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O TWARDZIELI NA PODSTAWIE MATERJALU KLINIKI LA-
RYNGOOTJATRYCZNEJ UNIWERSYTETU WARSZAWSKIEGO,
prof. F. ERBRICH.

Wybdér na Zjazd Lekarzy Stowianskich tematu: ,Twar-
dziel na Ziemiach Stowianskich" miat na celu: 1. Za-
znajomienie szerszego ogd&tu lekarzy stowianskich o wiel-
ce rozpowszechnionem, endemicznie panujagcem na ziemiach
stowianskich groznem cierpieniu. 2. Uzupetnienie i pogtebienie
wiadomos$ci zdobytemi w ostatnich czasach nowemi wynikami
spostrzezen, jako tez wspoOlne wykorzystanie przez osobistg wy-
miane pogladow doswiadczen w dziedzinie leczenia twardzieli
3. Uzgodnienie wspdlnego dla wszystkich zainteresowanych
krajow programu akcji zwalczania twardzieli.

Materjat, dotyczacy chorych na twardziel, naszej kliniki wy-
nosi 81 przypadkéw. Liczbe te, choC jest ona zapewne
mniejszag od liczby podanej przez inne Kkliniki, uznac
nalezy za pokazng, jezeli zwazymy, ze obejmuje ona
przewaznie przypadki, pochodzace z ziem blizej potozonych
Warszawy, gdzie osiedla twardzieli s3 mniej geste, anizeli na
kresach Wschodnich, skad zgtaszanie sie do stolicy chorych
przewaznie ubogich, potgczone jest ze znacznemi trudno$ciami
Liczba ta wskazuje, ze nasilenie twardzieli w Polsce jest niepo-
miernie wielkie. Wszystkie przypadki zostaly wyznaczone na
mapie, ktéra nie wyczerpuje wprawdzie dokladnie catkowitego
rozmieszczenia twardzieli na Ziemiach Polskich, wespdt jednak
z mapami Klinik kresowych, tworzac cato$¢, stanowi pierwszg
ilustracje jasng Scistego rozmieszczenia twardzieli w Rzeczypo-
spolitej Polskiej. Pozatem mapa przez nas sporzadzona wy-
raznie wskazuje granice osiedli twardzielowych, najbardziej wy-
suniete na Zachdd o$rodki twardzielowe. Widzimy na niej, ze
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linie graniczng, od ktorej na Zachdd niema w Polsce twardzieli,
stanowi potudnik Warszawy.

Wywiady mozliwie szczegétowo zbierane, uwzgledniajace
wszelkie dane, dotyczace warunkoéw bytu, odzywiania, zamieszka-
nia, pracy chorych i t. p. nie byly w stanie rzuci¢ Swiatla na
przyczyne powstawania twardzieli. Jak dawniej, tak i obecnie
patogeneza twardzieli pozostaje zagadkowsg. Wprawdzie czyn-
nik etjologiczny, lasecznik swoisty, ttomaczy nam zmiany wias-
ciwe twardzieli, nie daje nam jednak wyjasnienia, dlaczego za-
kazeniu swoistemu ulega ludnos¢ pewnych tylko osrodkéw Kku-
li ziemskiej, dlaczego poza pewne osiedla twardziel nie wychodzi,nie
przenosi sie do miejscowosci bliskich, zamieszkatych przez lu-
dnosé tej samej rasy i jednakowo bytujaca, dlaczego wreszcie
w rodzinach, gdzie zaraza wskutek ciasnoty i nedznych wa-
runkéw pomieszczenia nie znajduje tamy dla udzielenia sie
otoczeniu, najczesciej zapadajg na twardziel tylko pojedyncze
osoby, wyjgtkowo wiecej. A jednak dopiero rozwigzanie tych
zagadnien, a wiec przedewszystkiem wykrycie nieznanych do-
tad warunkow, uzalezniajagcych powstawanie twardzieli, wskazg
sposéb zapobiegania, a tern samem i zwalczania twardzieli tej
tak groznej i prawdopodobnie coraz szersze tereny ogarniaja-
cej epidemii. Uzylem wyrazu: prawdopodobnie — gdyz nie
posiadam wynikéw poréwnawczych liczb z lat dawnych i naj-
blizszych. Zresztg gdyby nawet liczby z lat ostatnich wypadty
wieksze, nie Dbylyby miarodajne wobec wiekszego obecnie
naptywu do naszych klinik tych chorych, ktérzy w latach
przedwojennych kierowali sie z Kreséw do szpitali i Klinik ro-
syjskich, blizej potozonych.

Z ogolnej liczby 81 chorych zanotowanych zostato kilka
0séb, ktére zamieszkiwaly w miejscowosciach potozonych na
Zachod od Warszawy. Wszyscy jednak w liczbie 5-ciu pocho-
dzili z o$rodkdw zagniezdzonej twardzieli. Osoby te, przesie-
dlone jeszcze w dziecifstwie do obecnego miejsca pobytu, nie
uniknety choroby w wieku p6zniejszym, zapadly jednak na
twardziel tylko same z pomiedzy licznego otoczenia, a dwie
z tych pieciu os6b, matki licznego rodzenstwa, nie zarazity
swego potomstwa.

Spostrzezenia te, majgce zresztg potwierdzenie w faktach
podanych przez prof. Pienigzka, przemawiatyby niewatpliwie za
tern, ze twardziel powstaje juz w wieku dzieciecym, i ze zanim
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dojdzie do wyraznych objawow, pozostawaé moze utajong
bardzo dtugo, niekiedy przez wiek miodziericzy, az do lat doj-
rzatych. Wytlomaczeniu tak niezwykle powolnego przebiegu,
tak poznego ujawnienia sie twardzieli moze odpowiadatoby na-
stepujace przypuszczenie. Zgodnie z niejednokrotnie stwier-
dzonym faktem zanikania w nastepstwie ostrych infekcyjnych
chordb naciekéw twardzieli, moze niezwykle powolny przebieg
twardzieli datby sie wyttumaczy¢ skutkiem hamujacego, pow-
strzymujgcego, a nawet niszczacego oddziatywania ostrych cho-
rob zakaznych tak czestych u dzieci wogdle, a wiec i dzieci,
dotknietych twardzielg, na rozwdj zmian swoistych twardzie-
lowych.

Zarazliwo$¢ twardzieli dotagd nie dowiedziona, nie znalazta
rowniez potwierdzenia w obserwacji materjatu naszej kliniki.
Jakkolwiek spostrzezenia, wprawdzie nieliczne (w$rdéd naszej
liczby chorych zaledwie trzy), wykazujace obecnos¢ twardzieli
wérod kilku oséb tej samej rodziny, przemawiatyby za zarazli-
woscig tego cierpienia, to znowu jednak, o wiele liczniejsze
przypadki odosobnionej ws$réd rodzin twardzieli, przeczytyby
mozliwosci przenoszenia sie zakazenia. Za niewatpliwy dowdéd
zarazliwosci twardzieli mogtyby stuzy¢ trzy z posrod naszych
przypadkéw, gdzie osoby pochodzace z Warszawy, po stosun-
kowo niedtugim pobycie na stanowisku nauczycielek wiejskich
w miejscowosciach osiadtej twardzieli, zapadly na twardziel
0 przebiegu dos¢ ostrym i szybkim, gdyby nie nastreczaly sie
watpliwosci, czy do powstania twardzieli w tych przypadkach
nie przyczynity sie przedewszystkiem jakieS dotad nieznane
czynniki miejscowe, w ktorych nastepstwie dopiero wskutek
swoistego zakazenia wytworzyly sie zmiany swoiste twardzie-
lowe.

Doswiadczenie bowiem dotychczasowe dostatecznie pou-
cza, ze samo zetkniecie z chorymi na twardziel, chocby naj-
dtuzsze i state z nimi obcowanie, o ile odbywa sie w osrod-
dach wolnych od twardzieli, nigdy nie doprowadza do rozwoju
twardzieli u ludzi zdrowych, obcujacych z chorymi.

Symptomatologja twardzieli dokfadnie opracowana dzieki
niezwykle drobiazgowemu i wyczerpujgcemu uwzglednieniu te-
go dzialu w monografii, po dzi§ dzien nie majgcej sobie réw-
nej i wzorowej, prof. Pienigzka, pozwala w wiekszosci przypad-
kéw na rozpoznanie twardzieli. Watpliwosci rozpoznawcze ja-
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kie nastreczaly sie dawniej w latach (rok 1890) opublikowa
nia monografii, istniaty jedynie wskutek braku nieznanych wow-
czas metod badania, ktérych stosowanie w dzisiejszych czasach
umozliwia rozpoznanie wszystkich bez wyjatku przypadkow
twardzieli. nietylko w okresie wczesnym, lecz co najwazniejsze
w okresie zmian utajonych tam, gdzie brak jest jeszcze zmian
pod ktorych postacig uzewnetrznia sie twardziel w narzadach
drég oddechowych gornych.

Dzieki tym czutym i pewnym metodom byliSmy w stanie
rozpozna¢ zakazenie juz istniejgce i zastosowa¢ odpowiednie
postepowanie u niektérych 0s6b rodziny, znajdujacego sie
w klinice chorego, postusznych naszemu wezwaniu i rozumie-
jacych cel badania, u ktérych zadne dotagd objawy zewnetrzne
oprécz od dhuzszego czasu istniejagcego przewlektego niezytu
drég oddechowych gérnych, nie wskazywaly obecnosci zakaze-
nia swoistego.

Nieznana w latach wydania monografii prof. Pienigzka
proba Wassermana ulatwia obecnie odroznienie podobnych
w wielu przypadkach zmian twardzielowych od syfilitycznych.
Udoskonalona metoda endoskopii, tatwo wykonalna, uprzy-
stepniajgca dla wzroku wnetrze najgtebszych drog odde-
chowych, nietylko umozliwia wczesne rozpoznanie zmian tcha-
wicy, ale co najwazniejsze przyczynita sie do wyrobienia po-
gladu na umiejscowienie twardzieli. Do obecnej chwili utrzy-
muje sie przekonanie, ze twardziel powstaje i pozostawa¢ mo-
ze przez czas dhluzszy pod postacia zmian odosobnionych
w jednym tylko narzadzie drég oddechowych goérnych. Za naj-
czestszy punkt wyjscia, za siedzibe pierwszych, najwczes$niej-
szych zmian twardzieli w zwigzku z poglgdami prof. Pieniazka,
uznawano dotad btone $luzowg tylnych otwordéw nosa, rzadziej
okolice podstrunowg krtani. Badania przeprowadzone przy po-
mocy endo skopii na licznym materjale naszej Kliniki wykazaty,
ze w kazdym bez wyjatku przypadku twardzieli zmiany réwno-
cze$nie znajdujg sie we wszystkich narzadach drég oddecho-
wych. W kazdym bezwzglednie przypadku zmiany twardzielo-
we, jakkolwiek nie zaznaczone w jednakowym stopniu, Sg roz-
legte, nigdy nie sg odosobnione, stale sg obecne zar6éwno
w nosie, w gardzieli (gornej lub Srodkowej) w krtani i tcha-
wicy.

Rozpoznanie twardzieli da sie ustali¢ nieomylnie przy po-
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mocy metody Bordet — Gengou. Préba ta, wprowadzona
w celu wykrycia twardzieli pierwszy raz przed innymi przez
D-ra J. Brunnera, w pracowni Szpitala $-go Ducha w Warsza-
wie, w kazdym przypadku twardzieli naszego materjatu data
wynik dodatni. Wynik potwierdzajacy wypadt niejednokrotnie
i tam, gdzie préba stosowana byta jedynie w celu wykrycia za-
kazenia, przypuszczalnie istniejagcego u 0s6b z rodziny chorego,
u ktorych poza przewlektym niezytem drég oddechowych,
zwlaszcza nosa, nie dato sie stwierdzi¢ jeszcze zadnych wyrdz-
niajagcych dla twardzieli zmian w gérnych drogach odecho-
wych.

W kazdym réwniez przypadku twardzieli dodatnio wypada
hodowla krwi. Posiew na agarze kropel krwi pobranej z na-
cietej w przedniej czeSci nosa btony Sluzowej, (na spodzie
przewodu lub muszli) wykazuje w hodowli lasecznik twardzieli
nie tylko w przypadkach wybitnie zaznaczajgcych sie zmian na
btonie Sluzowej nosa. Préba ta wypadnie dodatnio réwniez
wtedy, kiedy btona $luzowa w miejscu pobierania krwi nie wy-
kazuje zgota zadnych zmian charakterystycznych, albo tez znaj-
duje sie zaledwie w stanie zaniku.

Do metod pomocnych réwniez w rozpoznaniu twardzieli
zwlaszcza w odrOznieniu zmian jeszcze niezbyt wyraznych
okresu poczatkowego pomocng bywa takze pierwszy raz zasto-
sowana przez D-ra Lewenfisza w naszej klinice préba szyb-
kosci opadania krwinek. Sprawdzona na duzym materjale oka-
zata sie prébg pewng, umozliwiajaca, na podstawie odmiennych
wynikéw, odréznienie istniejacych w krtani zmian twardzielo-
wych od podobnych zmian gruzliczych. Zaréwno préba Bor-
det-Gengou, jak i préba hodowli krwi, stanowig metody nieza-
wodne w rozpoznaniu twardzieli. Za bardziej przydatng, bo
prostszg w wykonaniu, w wyniku mniej zalezng od samego spo-
sobu pobierania krwi od chorego, uzna¢ nalezy probe Bordet-
Gengou. Wynik hodowli krwi zalezy od przestrzegania i za-
chowania obowigzujacych, w sensie bakterjologicznym, ostroz-
nosci podczas posiewu krwi na pozywke. Wzglad za$ na jato-
wos¢ tatwo dajgcej sie pobra¢, dla dokonania” proby Bordet-
Gengou, krwi od chorego odpada i o wyniku proby nie de-
cyduje.

W leczeniu twardzieli, poza tracheotomig —zabiegiem ra-
tujgcym zycie chorego w razie ciezkiej dusznosci, w klinice na-
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szej stosowane byto prawie wylgcznie naswietlanie promieniami
Rentgena. Leczenie szczepionkami, rozpoczete w 1909 roku
w naszym szpitalu, zgodnie z otrzymanemi wynikami, ogtoszo-
nemi w 1913 r. w pracy D-rébw Brunnera i Jakubowskiego,
zachowane zostato tylko dla przypadkéw twardzieli wczesnej,
niezadawnionej. Pod wplywem swoistego leczenia zmniejszajg
sie i zanikajg zmiany rozrostowe, miode, choroba nie postepu-
je. To samo jednak w czasie krotszym da sie osiagna¢ przez
Rentgenoterapie. Leczenie promieniami Rentgena zapoczatko-
wane w 1902 r. przez Dr. Antoniego Rydygiera ze Lwowa, na
razie w skutkach niepewne z biegiem czasu, dzieki techniczne-
mu udoskonaleniu metody, zyskatlo og6lne uznanie. Wyniki
otrzymane niekiedy sg zadziwiajgce. Stusznym przeto jest
poglad prof. Baurowicza, ze dzieki stosowaniu promieni
Rentgena obecnie rzadko zachodzi potrzeba wykonywania
tak czestej ongi$ laryngofissury. Pod wplywem naswie-
tlarn istotnie najrozleglejsze nacieki twardzielowe ustepuja,
a drozno$¢ krtani lub nosa, o ile nie zostata juz upo$ledzona
przez zmiany bliznowate, powraca bez pomocy zabiegu chirur-
gicznego. W przypadkach zwezenia tchawicy nieocenione ustu-
gi oddaje tracheoskopia. Samo wprowadzenie tracheoskopu
uwalniajagce wnetrze tchawicy od zalegajacych strupdw, niekie-
dy znowu zabieg dodatkowy, potgczony z usunieciem rozrostow
twardzielowych, powraca drozno$¢ tchawicy. Dalsze zada-
nie lecznicze spetnia metodyczne naswietlanie promieniami
Rentgena. Wobec w kazdym przypadku twardzieli, istniejg-
cych réwnoczes$nie zmian we wszystkich narzadach drég odde-
chowych gornych, nie nalezy poprzesta¢ na naswietlaniu tylko
tego narzadu, w ktorym zmiany doprowadzajagce do zaburzen
zaznaczajg sie wybitnie, lecz zawsze nalezy podda¢ leczeniu
wszystkie narzady gérnych drég oddechowych.

Na podstawie obserwacji chorych na twardziel z ostatnich
lat w klinice Laryngootjatrycznej Clniwers. Warszawskiego oraz
z lat dawniejszych w przychodni szpitala S-go Ducha dadza
sie wyprowadzi¢ nastepujgce wnioski.

1. Twardziel jest cierpieniem przewleklem, nabytem
w dziecinstwie.

2. Niezawodng, rozstrzygajagca metoda rozpoznawania twar-
dzieli jest proba Bordet-Gengou z antygenem swoistym (lase-
cznikiem twardzieli) i surowicg chorych, zastosowana poraz
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pierwszy przed innymi przez D-ra Jerzego Brunnera w praco-
wni Szpitala $-go Ducha w Warszawie.

3. Jednakowa, co proba Bordet-Gengou, warto$¢ rozpo-
znawczg posiada wprowadzona przez nas oddawna hodowla
krwi, pobranej z btony $luzowej przedniej czeSci przewodu no-
sa. Wynik hodowli we wszystkich bez wyjatku przypadkach
twardzieli wypada dodatnio, cho¢by btona $luzowa w miejscu,
skad pobrang zostata krew, nie przedstawiata zmian charaktery-
stycznych dla twardzieli.

4, W kazdym przypadku twardzieli zmiany swoiste, wbrew
dotychczasowym ogolnie przyjetym poglagdom, istniejg réwno-
czesnie, cho¢ w niejednakowym stopniu, we wszystkich narzg-
dach goérnych drég oddechowych.

5. Pomocng w rozpoznaniu twardzieli bywa niekiedy
préba szybkosci opadania krwinek.

6. Zarazliwo$C twardzieli nie jest dowiedziona.

7. Patogeneza twardzieli jest nieznana.

8. Dopiero rozwigzanie patogenezy twardzieli doprowadzi
do wykrycia $rodkéw zapobiegania i zwalczania twardzieli.

9. Poszukiwanie istotnej przyczyny twardzieli zwigzane
z rozlegtemi badaniami nad wykryciem nieznanych dotad wa-
runkow, sprzyjajacych powstawaniu i szerzeniu sie twardzieli,
nie moze by¢ dokonane wysitkiem pojedynczych jednostek,
zwhaszcza na terenie kliniki. Do tego potrzebna jest pomoc
szersza spoteczna, niezbedny jest udziat wiadz panstwowych,
ktére na mocy istniejagcych juz dla walki z epidemiami prze-
pisdbw ogolnych, jakoteZ przez specjalne zarzadzenia, poczesci
przez klinike wskazane dla walki z twardziela, jedynie sg po-
wotane do zorganizowania planowej akcji zwalczania twardzieli.

W. W programie zorganizowanej akcji za najistotniejsze
uwazatbym przeprowadzenie przedewszystkiem doktadnych ba-
dan wsréd dzieci szkdt powszechnych w miejscowosciach, ob-
jetych twardziels.



OBCE CIALA W DROGACH ODDECHOWYCH | PRZELYKU,
podat D-r. HENRYK LEWENFISZ asystent Kliniki.

Chorzy z obcemi ciatami w drogach oddechowych wzgle-
dnie pokarmowych zgtaszajac sie do lekarza, wskazujg wyraznie
na przenikniecie obcego ciala do organizmu, majg podejrzenie
na obecno$¢ obcego ciata, wreszcie obce ciato bywa rozpozna-
wane u chorego, ktéry tego nie podejrzewa.

Gdy zgtasza sie do nas chory ze skargami na obecno$é
obcego ciala, nalezy rozstrzygna¢ dwa zasadnicze pytania:
1® Czy rzeczywiscie istnieje obce ciato, 2° Czy znajduje sie
w drogach oddechowych czy tez pokarmowych.

Zaczynamy od wywiadow, ktore muszg by¢ dokkadnie ze-
brane i krytycznie ocenione. Czesto jedynie na zasadzie wy-
wiadéw stawiamy rozpoznanie, a wiec i wskazanie do wykona-
nia ezofago — wzglednie bronchoskopji, w wielu bowiem przy-
padkach obce ciata nie dajg zadnych objektywnych objawéw,
a i przeSwietlenie promieniami Rentgena nie wszystkie ciala
wykazuje.

Przy zbieraniu wywiadéw nalezy zwrdci¢ szczeg6lng uwa-
ge na moment przenikniecia obcego ciata do organizmu, gdyz
inaczej zachowuje sie chory przy przedostaniu sie obcego ciata
do drég oddechowych, a inaczej do przetyku.

W pierwszym wypadku mamy zawsze przemijajgcg dusz-
no$¢ i kaszel (nie dotyczy to oczywiscie ludzi znieczulonych
i nieprzytomnych), w drugim nieznaczny bol, czesciej odczu-
wany dopiero po ustaleniu sie obcego ciata w przetyku.

Obce ciata w drogach oddechowych nie dajg zwykle obja-
wow bdlowych, duszno$¢ za$ trwa, o ile obce cialo pozostaje
w tchawicy i jest takich rozmiaréw, ze zastania Swiatto; gdy
za$ obce cialo wpada do oskrzela, to najczesciej w okresie po-
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czatkowym nie daje zadnych objawow subjektywnych; objawy
wystepujg dopiero po kilku dniach, tygodniach a nawet mie-
sigcach i sg zalezne od powiktan wywotanych zwezeniem, wzgle-
dnie zamknieciem oskrzela.

O ile obce cialo przenika do organizmu, nie wywotujac
wcale kaszlu, to prawie z pewnoscig powiedzie¢ mozna, iz ciato
to nie znajduje sie w drogach oddechowych.

Dostajgc sie do przetyku, obce ciato moze przez podraz-
nienie krtani wywota¢ kaszel, nawet duszno$¢ znacznego stop-
nia, jak to stwierdzilisSmy kilkakrotnie u matych dzieci w pierw-
szym i drugim roku zycia. Obce ciata byly w tych wypadkach
umiejscowione w gornej czesci przetyku, — byly to duze mo-
nety lub guziki. Juz samo wprowadzenie ezofagoskopu wy-
wotuje u matych dzieci przejsciowg dusznos¢ wskutek ucisnie-
cia krtani bardzo miekkiej w tym okresie zycia'

Kaszel i duszno$¢ nalezg do czynnikbw decydujacych
w rozpoznawaniu obcych ciat jedynie wtedy, gdy wystepuja
nagle u osobnikéw dotad zdrowych, Niedoktadne wywiady
moga by¢é zrédlem omylek, jak to ilustruje nastepujacy
przykiad.

Do Kliniki zostat przywieziony chtopiec Ch. M. lat 11
z Radomia, skierowany przez miejscowego lekarza z rozpo-
znaniem obcego ciata w tchawicy. Ojciec chorego podaje, iz
przed trzema tygodniami podczas obiadu chory zaczat sie du-
si¢ i kasia¢. Po kilku uderzeniach w plecy chtopiec wyplut
kawatek miesa, lecz duszno$¢ pomimo to nie ustgpita, zmniej-
szyta sie nieco pod wieczor. Od tego czasu duszno$¢ trwa
0 zmiennem natezeniu. Stan obecny chorego: blado-sinawy
odcien twarzy, wcigganie dotkéw nadobojczykowych i nadmo-
stkowego. Na calej przestrzeni ptuc oddech zwezeniowy. Prze-
Swietlenie promieniami Rentgena stwierdzito nieznaczne za-
ciemnienie wnek ptucnych. Masa kontrastowa zatrzymuje sie
w przetyku dos¢ diugo w miejscu, odpowiadajgcem potowie
dtugosci tchawicy. Tracheoskopja wykazata wypuklenie tylnej
Sciany tchawicy powyzej miejsca rozwidlenia w stopniu tak
znacznym, iz nie wida¢ Kklina podzialowego, tylna Sciana tcha-
wicy styka sie prawie z przednig. Ezofagoskopja zmian nie
wykazata. W przypadku tym rozpoznaliSmy zwezenie tchawicy
pochodzenia uciskowego w zaleznosci od powigkszenia gruczo-
tow okototchawicowych.
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Dodam w tym miejscu, ze podczas zbierania wywiaddéw
pytatem ojca chorego, czy chiopak poprzednio zupetnie swobo-
dnie oddychat; okazuje sie ze i poprzednio miewat czesto du-
sznos¢, jednak w znacznie mniejszym stopniu. Chociaz wiec
pozornie wywiady i objawy przemawiaty za obcem cialem, to
jednak szczegdtowe zebranie wywiadéw mogto uchroni¢ od fat-
Szywego rozpoznania.

Po zebraniu wywiadéw przystepujemy do badania chorego
Nalezy zawsze dokfadnie zbada¢ gardziel, nosogardziel, nos,
krtan, oraz bardzo dokfadnie Kklatke piersiowg. Czesto przy
niewklinowanych obcych ciatach tchawicy stycha¢ poza odde-
chem zwezeniowym charakterystyczne dzwieki, zalezne od ude-
rzania latajagcego obcego ciata o struny glosowe i opadania
podczas aktu oddechowego. Jezeli obce ciatlo zalega w oskrze-
lu, to zaleznie od tego czy zatyka oskrzele zupetnie, czy tez
czesciowo — objawy fizykalne, otrzymane droga wystuchiwania
wykazywa¢ bedg brak zupetny oddechu lub jego ostabienie,
oraz brak drzenia glosowego na odpowiedniej stronie Klatki
piersiowej przy normalnym odgtosie opukowym. Czesto
w tych razach bywa mylnie rozpoznawany wysiek optucnej.

Bardzo waznym czynnikiem rozpoznawczym jest prze$wie-
tlenie promieniami Rentgena, ale tylko w przypadkach, w kto-
rych obecno$¢ obcego ciata da sie tg metodg wykazaé.

W przypadkach ciat obcych w przetyku, nie uwydatniajg-
cych sie przy przeSwietleniu promieniami Rentgena, bardzo po-
mocng jest metoda Boyce'a, polegajgca na podaniu kapsutki
z bizmutem; jezeli obce ciato jest do$¢ duze, aby przeszkodzi¢
przejSciu kapsutki, ta ostatnia zatrzymuje sie i pozostaje przez
pewien czas w tym miejscu, gdzie znajduje sie obce ciato.
Stwierdzamy w ten spos6b obecnos$¢; umiejscowienie obcego
ciala.  PrzeSwietlenie nalezy wykona¢ dwie — trzy minuty
po . podaniu kapsutki, gdyz w przetyku normalnym bez cia-
ta obcego moze sie ona zatrzymywaé w zwezeniach fizjo-
logicznych, to zatrzymanie trwa jednak zaledwie pare se-
kund.

Scista lokalizacja ciat obcych w drogach pokarmowych
lub oddechowych jest bardzo pozgdana, skraca ona czas Szu-
kania przy pomocy ezofago—wzglednie bronchoskopu, pozwa-
lajac lekarzowi skierowa¢ odrazu endoskop na miejsce, gdzie
znajduje sie obce ciato.
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Ujemne wyniki badania rentgenologicznego nie wykluczajg
obecnosci ciala obcego. Mimo ujemnych wynikobw musimy
czesto zaktada¢ endoskop, gdy objawy albo wywiady przema-
wiajg za obecnoscig ciata.

O ile badanie fizykalne wiacznie z przeSwietleniem pro-
mieniami Rentgena nie wyklucza obecno$ci obcego ciata, przy
istnieniu podejrzenia na jego obecno$¢, to mamy bezwzgledne
wskazanie do wykonania broncho — wzglednie ezofago-
skopji.

Ciata obce dla przedostania si¢ do drog oddechowych
muszg przezwyciezy¢ przeszkody protekcyjne normalne, ktore-
mi sg odruchy. Wszystko co znosi lub zmniejsza odruchy sta-
nowi czynnik etjologiczny w przedostawaniu sie ciat obcych
do drég oddechowych, a wiec sen, znieczulenie, nietrzezwy
stan, omdlenie i t. p.

Do tej grupy nalezg ciata obce, ktére dostajg sie do drog
oddechowych najczesciej bez wiedzy chorego. Jako wyjatko-
wy przytocze przypadek nastepujacy:

Dnia 4-X-1924 r. zgtosit sie do kliniki chory Aleksander
P. lat 26 ze skargami na kaszel i diawienie w gardle. Stan
ten trwa juz kilka miesiecy, W krtani przy badaniu lusterkiem
wida¢ pod strunami gtosowemi dwa zeby. Na pytanie czy nie
»potknat" protezy zebowej, chory odpowiedziat przeczaco,
przypomniat sobie jednak juz po usunieciu obcego ciala, iz
przed piecioma miesigcami, wstajaczrana, stwierdzit, iz proteza
zebowa jest potamana i brak bylo jednej czesci. Mimo skru-
pulatnego szukania nie mogt jej wtedy znaleZzé. Obce eiato
usunieto za pomocg tracheoskopu — byla to proteza z trzema
zebami i haczykami (N. tabl. 44). Na szczegdlng uwage zastu-
guje drugi przykiad, nalezacy do tej samej grupy.

Chory t. lat 42, konduktor tramwajow zostat poddany
operacji wewnatrznosowej w znieczuleniu miejscowem z powo-
du zatkania lewego przewodu nosowego. Podczas zabiegu
wystapit gwattowny kaszel, ktéry uporczywie trwat w ciggu dni
nastepnych. Chory szukat pomocy u wielu lekarzy; wigkszo$¢
lekarzy rozpoznawato zapalenie oskrzeli, dwuch — wysiek optu-
cnej. Kilkakrotnie dokonane zdjecia rentgenologiczne klatki
piersiowej zadnych zmian nie wykazaty. W miesigc po doko-
nanej operacji chory zostat skierowany na klinike przez jedne-
go z lekarzy.
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U chorego stwierdziliSmy oddech zwezeniowy po stronie
prawej w okolicy dolnego kata topatki, znaczne ostabienie od-
dechu w dolnej czeSci prawego ptuca, zupetny brak oddechu
w linji pachowej. Odgtos opukowy normalny na catej prze-
strzeni ptuc, drzenie gtosowe nieco ostabione w dolnej czesci
prawego ptuca. Na zasadzie powyzszych objawéw rozpozna-
liSmy zatkanie prawego gtdwnego oskrzela, za$ wzigwszy pod
uwage wywiady chorego (nagly poczatek podczas zabiegu ope-
racyjnego), rozpoznali$my zatkanie oskrzela przez obce ciato.
Badanie rentgenologiczne nic szczeg6lnego nie wykazato.

Bronchoskopja wykazata w drugorzednem oskrzelu po
stronie prawej obce ciato koloru szaro-biatego, ponad obcem
ciatem widac ziarnine. Usuniete obce cialo okazato sie kamy-
kiem nosowym (rhinolith), ktéry wpadt niewatpliwie do oskrze-
la podczas operacji.

Widocznie podczas znieczulania nosa kokaina przedostata
sie do gardzieli i krtani. Znieczulona w ten sposob krtan
nie przedstawiata naskutek zniesienia odruchéw protekcyjnych
przeszkody dla przedostania si¢ obcego ciata do dolnych drég
oddechowych (N tabl. 95).

Obce ciata umiejscawiajg sie zazwyczaj w pewnych
okreslonych miejscach. Skiadajg sie na to dwie przyczyny:

1° objetos¢ i ksztatt ciat obcych,

2° wiasnosci anatomiczne réznych okolic.

Ciata zaostrzone moga sie zatrzyma¢ w kazdem miejscu,
jezeli ostrze jest skierowane wdot.

W drogach oddechowych ciata obce zatrzymujg sie czesto
w miejscu rozdwojenia tchawicy; dzieje sie to naskutek mniej-
szego wymiaru $rednicy kazdego oskrzela, niz Srednicy tcha-
wicy.

Ciata obce czedciej przenikajg do oskrzela prawego, ani-
zeli do lewego: 75% ciat obcych, przenikajagcych do oskrzeli,
znajdujg sie w oskrzelu prawem. Skiadajg sie na to stosunki
anatomiczne i fizjologiczne;

1° Wiekszy wymiar Srednicy oskrzela prawego,

2° mniejszy kat odchylenia tegoz oskrzela,

3° Umiejscowienie ostrogi na lewo od osi tchawicy,
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4°  Silniejszy prad powietrza przenikajagcy do oskrzela
prawego podczas wdechu.

Obce ciato moze byé samo przez sie wyksztuszone przez
kaszel, zwilaszcza u ludzi dorostych. Najtatwiej bywajg wy-
ksztuszane ciata obce o nizkim ciezarze gatunkowym.

Ciata obce cienkie, dlugie, zaostrzone i 0 wysokim cie-
zarze gatunkowym (szpilki, iglty, gwozdzie) nie bywajg nigdy
wyksztuszone, gdy znajdujg sie juz pod strunami glosowemi.
U oseskow i matych dzieci obce ciato nie bywa nigdy wy-
ksztuszone.

Wskazania do bronchoskopji w przypadkach cial obcych
Sg nastepujace:

a) Stwierdzenie ciata obcego lub cienia podejrzanego na
zdjeciu rentgenologicznem.

b) przypadki z objawami zwezenia tchawicy lub oskrzeli,

c) przypadki, kiedy pacjent bezwzglednie twierdzi, ze
wchtonat obce ciato, przy obecno$ci objawow charakterystycz-
nych dla wpadniecia obcego ciafa.

Jedynie stan agonalny jest przeciwskazaniem do wykona-
nia bronchoskopji w przypadkach ciat obcych.

W przypadkach znacznego wyczerpania pacjenta, zwiasz-
cza po nieudanych prébach usunigcia obcego ciala, nalezy nie-
co zaczeka¢ z zakfadaniem bronchoskopu o ile niema dusznos-
ci wywotanej zaleganiem obcego ciata. Zapalenie, ropien, zgo-
rzel ptuc, spowodowane obecno$cig ciata obcego nie sg prze-
ciwskazaniem do niezwlocznego usuniecia ciata obcego za po-
mocg bronchoskopu.

Naogot nie nalezy sie ocigga¢ z wykonaniem bronchosko-
pji w celu usunigcia obcego ciafa, trudnosci bowiem usuniecia
wzrastajg z godziny na godzine. Oskrzela ulegajg zwezeniu
lub zatkaniu przez wystepujacy obrzek Sluzdwki, lub przez wy-
twarzajacg sie w nastepstwie tkanke ziarninows, tatwo krwa-
wigcg i utrudniajgca zabieg.

Jezeli obce cialo, zwlaszcza tatwo peczniejace, zatyka
oskrzele, wyczekiwanie grozi wystgpieniem niedodmy, zgorzeli
ptuc i t. p. powiktan.

Usuniecie za pomocg bronchoskopu ciala obcego obje-
tosciowego, niedawno wchionietego, nie przedstawia specjal-
nych trudnosci.
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Ciato obce, znajdujac sie przez dituzszy czas w drogach od-
dechowych, moze by¢ zamaskowane przez procesy wtorne.
Mate ciata obce sg czesto bardzo trudne do wykrycia. Reak-
cja miejscowa w jakiemkolwiek miejscu oskrzela Ilub tchawicy
upowaznia nas do gorliwego szukania ciatla obcego. Czesto
w przypadkach przewlektych obce cialo bywa catkowicie ukry-
te w ziarninie i staje sie dopiero widocznem po usunieciu
ziarniny.

Naogo6t bronchoskopja w przypadkach ciat obcych daje
dobre wyniki. Reakcji o0g0lnej przewaznie niema. Reakcja
miejscowa ogranicza sie do lekkiego przekrwienia krtani wywo-
tujagcego nieznaczne kilkudniowe ochrypniecie.

Zejscie niepomysine moze zaleze¢ od dwuch przyczyn:

a) nieumiejetnie wykonanej bronchoskopiji,

b) od powiktan wywotanych obcem ciatem.

U dzieci do lat szeSciu stosuje sie naog6t bronchoskopje
dolng, z powodu wystepujgcego jakoby naskutek gérnej bron-
choskopji obrzeku podgtosniowego. Jest to zasada niestuszna,
czego dowodzg przytoczone ponizej przykiady:

Dnia 28-XI-26 r. przywieziono do Kliniki Stasie W. lat 4;
przed pieciu dniami zachorowata nagle podczas zabawy, pole-
gajacej na chwytaniu przy pomocy ust rzucanych w gore zia-
ren grochu. Choroba zaczeta sie od dusznosci, krotkotrwatej
i wielokrotnie w ciggu dnia wracajacej sinicy; uporczywy ka-
szel trwat w ciggu catej doby. Wezwany lekarz rozpoznat
pseudokrup. Wobec czestych napaddéw dusznosci, pogorszenia
stanu ogdllnego dziecka, sprowadzono dziewczynke do War-
szawy.

Stan przedmiotowy dziecka w chwili przybycia na klinike
przedstawiat sie, jak nastepuje: Sinawe zabarwienie twarzy,
gtebokie wcigganie dotkow nadobojczykowych i nadmostkowe-
go, miednie szyi napiete, szyjne naczynia Zylne znacznie roz-
szerzone, grubosci palca. Podczas kaszlu stycha¢ od czasu do
czasu uderzenie obcego ciata o struny gtosowe.

Dokonano bronchoskopji  gérnej i usunieto obce ciato
(ziarno grochu). Zabieg trwat wszystkiego cztery minuty. Po
usunieciu obcego ciata duszno$¢ nie ustgpita, wobec czego wy-
konano tracheotomje. Dnia nastepnego rurke usunieto (tabl.
Ne 91).
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[I-i przyp. 22-VII-26 r. zostat przywieziony do Kkliniki An-
drzej K. lat 3.

Przed czteroma dniami bawit sie, trzymajac w ustach po-
cisk karabinowy. W pewnej chwili wystapit gwattowny kaszel
duszno$¢ nasilajgca sie z dnia na dzien. Zdjecie rentgenolo-
giczne stwierdzito obce ciato w prawem gtownem oskrzelu.
Wykonano tracheoskopje dolng i usunieto obce cialo — kule
karabinowg (N° 85). Otworu tracheotomijnego nie mozna byto
z powodu duszno$ci zaszy¢; wobec tego wstawiono rurke tra-
cheotomijng, ktdérg usunieto dnia nastepnego — otwdr trache-
otomijny zaszyto.

l-i przyp. 26-XI11-26 r. przywieziono na klinike dwuletnig
Sure K. z objawami wybitnej duszno$ci. 24-XIlI dziecko wchio-
neto pestke od dyni; odrazu wystapita duszno$¢, ktéra zmniej-
szyta sie po kilku godzinach. Lekarz miejscowy rozpoznat
pseudokrup. Dnia nastepnego duszno$¢ znacznie sie wzmo-
gta. Dokonano tracheotomji, przyczym w otworze tracheoto-
mijnym ukazato sie obce ciato — pestka od dyni, ktérg usu-
nieto haczykiem. Tracheoskopu nie wprowadzono. | w tym
przypadku nie udato sie zaszy¢ otworu tracheotomijnego, rur-
ke usunieto dopiero po dwuch dniach (Ne 45).

We wszystkich powyzszych przypadkach, jak i w wie-
lu podobnych, duszno$¢ byta spowodowana obrzekiem pod-
gtos$niowym, wywotanym jednak nie bronchoskopjg, lecz ob-
cym ciatem.  Woykonanie tracheskopji dolnej w podobnych
przypadkach o tyle jest stuszne, iz nie wymaga wtdrnej
tracheotomji, do ktérej musimy sie czesto ucieka¢ w przy-
padkach tracheoskopji gornej. W zasadzie za$ przy braku
obrzeku podgto$niowego mozna w kazdym wieku zastosowac
tracheo—bronchoskopje gorng, ktérg ze znakomitemi skutka-
mi wykonalisSmy w niektorych przypadkach. Nie nalezy oczy-
wiscie positkowa¢ sie rurami zbyt duzych rozmiar6w, ani
tez zbyt forsownie wprowadza¢ tracheoskopu. Nalezy zwra-
ca¢ uwage na prawidtowe ulozenie chorego: 0§ diuga tcha-
wicy znajdowac sie winna w jednej iinji z bronchoskopem po
wprowadzeniu jego do tchawicy. Woycigganie obcego ciala nie
powinno wywota¢ zadnego urazu.

Obce ciata w drogach oddechowych u matych dzieci sg
czesto przyczyng wioknistego zapalenia tchawicy i oskrzeli,
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ktére konczy sie zazwyczaj niepomysinie nawet w przypadkach
usunietego obcego ciafa.

Przejdziemy obecnie z Kkolei rzeczy do omdwienia ciat
obcych w przetyku. Na zatrzymywanie sie obcych ciat w prze-
tyku skfadajg sie nastepujgce czynniki: ksztalt ciata obcego,
jego rozmiary, zwezenia fizjologiczne, czynnosciowe lub orga-
niczne przetyku; porazenie normalnego mechanizmu ruchéw
przetyku. W 30% naszych przypadkow ciat obcych stwier-
dzilisSmy zwezenie przetyku ponizej miejsca zatrzymania sie ob-
cego ciata. Zwezenia te w pierwszym rzedzie powstajg na tle
otrucia, drugie miejsce zajmuja zwezenia nowotworowe, trzecie
— zwezenia na tle skurcz6w przetyku. W jednym naszym
przypadku zwezenie byto spowodowane wrodzong diafragmg
przetyku na wysokosci odpowiadajgcej rozwidleniu tchawicy.
Dotyczyto to 19-letniej dziewczyny, ktoéra na trzy dni przed przy-
byciem do kliniki potkneta duzy kawatek miesa i od tego cza-
su nie moze potyka¢ ptynnych ani statych pokarméw; bolu nie
odczuwa. Pacjentka i poprzednio nie mogta potyka¢ duzych
keséw. Momentu traumatycznego w wywiadach nie bylo. Ezo-
fagoskopja stwierdzita w przetyku na wysokosci odpowiadaja-
cej rozwidleniu tchawicy obce ciato — kawat miesa wielkosci
wioskiego orzecha. Po usunieciu obcego ciata stwierdzilismy
diafragme z otworem posrodku o $rednicy 4—5 mm.; zadnych
blizn w okolicy diafragmy nie stwierdzono.

We wszystkich przypadkach zalegania ciat obcych w prze-
tyku nie przepuszczajgcych ptyndéw, zatoki gruszkowate sg
wypetnione $ling—jest to cenny objaw zamkniecia przetyku.

Wiekszos$¢ ciat obcych zatrzymuje sie w gornej trzeciej
czesci przetyku z powodu istniejagcego tu fizjologicznego zwe-
zenia. W czedci Srédpiersiowej ciala nawet do$¢ duze z fa-
twoscig przesuwajg sie wddt. () dorostych obce ciata zatrzy-
mujg sie najczesciej w odlegtosci 20 — 25 cm. od goérnych
siekaczy, u dzieci na linji obojczykéw albo tuz ponizej. Rza-
dziej obce ciata zatrzymujg sie nad wpustem zofgdka.

Do najczestrzych obcych ciat w przetyku naleza:

kosci — 60%

protezy zebowe — 25%

monety i guziki — 10%

igly, szpilki, agrafki, kawatki blachy — 5%.
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Gtownym podmiotowym objawem obcego ciata w przety-
ku jest bol i niemoznos¢ tykania. Czesto mate obce ciato
moze wywota¢ zupetng niezdolno$¢ tykania nawet ptynéw. Ta-
kie zamkniecie bywa spowodowane skurczem, obrzekiem $cian
przetyku, nagromadzeniem pokarmdéw nad ciatem obcem. Jed-
nym z objawdw obecnosci obcego ciata w przetyku moze by¢
dusznos$¢, jak to ilustruje przytoczony ponizej przypadek:

14-X-1926 r. przywieziono do Kliniki 37 letnig Tatjane E.
ktora potkneta podczas snu aparat zebowy, ztozony z 6-ciu ze-
béw i haczyka. Chora obudzita sie z objawami dusznosci,
ktora wkrdtce zmniejszyta sie nieco, lecz nie ustepowata. Cho-
ra sprowadzono do Kliniki w godzing po wypadku. Dusznos$¢
znacznego stopnia nasuwata podejrzenie istnienia obcego ciata
w tchawicy. Chora mogta potyka¢ jedynie ptyny. Ezofago-
skopja wykazata obecno$¢ obcego ciata w gornej czesci prze-
tyku na wysokosci obojczykéw. Po usunieciu protezy duszno$é
natychmiast ustapita. Zwezenie tchawicy w tym wypadku byto
niewatpliwie spowodowane uciskiem obcego ciata na bloniastg
$ciane tchawicy.

Zwikaszcza u dzieci duszno$¢ jest czestym objawem obce-
go ciata w przetyku, stwierdziliSmy to wielokrotnie na naszym
materjale.

Do objawow rzadkich nalezy czkawka, w jednym z na-
szych przypadkéw byta ona dominujgcym objawem:

Dnia 7 lutego 1927 r. zgtosit sie do kliniki Bronistaw M.
lat 60. Na trzy dni przed przybyciem pacjent poczut podczas
jedzenia ryby dotkliwy bdl w gardzieli. BOl przeniost sie na-
stepnie w okolice mostka. Od tej chwili chory nie mégt po-
tyka¢ pokarmoéw statych ani ptynnych. Dnia nastepnego wy-
stapita czkawka oraz silny bol w plecach. Czkawka trwata be-
zustannie w dzien i w nocy. Po znieczuleniu gardzieli czkaw-
ka ustgpita. W przetyku na glebokosci 25 cm. od zebow
stwierdzono obce ciato — duzy trzon rybi z czterema duzemi
kolcami (tabl. 94). Po ustgpieniu znieczulenia czkawka znéw
wystgpita aczkolwiek w stabszym stopniu, dnia nastepnego
ustgpita zupetnie.

Z objawow obcych ciat w przetyku pamieta¢ nalezy o ka-
szlu. Kaszel zaleze¢ moze od odruchowego podraznienia, od
wydzielin gromadzacych sie w krtani naskutek zamkniecia prze-
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tyku; od przedziurawienia Sciany tchawicy, co powoduje prze-
nikanie pokarméw i wydzielin z przetyku do tchawicy; wreszcie
cialo obce moze tkwi¢ czesciowo w przetyku, czeSciowo w tcha-
wicy i wywotaé w ten sposéb kaszel:

Stanistaw P. lat 33 zgtosit sie dnia 12-11-1927. Dnia po-
przedniego, podczas usuwania nerwu zebowego za pomocy
nerwociagu przez lekarza dentyste, poczut igle w gardzieli, po
chwili igta obsuneta sie nizej, przyczym wystgpit kaszel z nie-
znacznym odpluwaniem krwi. Przy przyjmowaniu pokarmow
kaszel sie¢ wzmagat, przyczym chory odczuwat silny bél. Z po-
wodu bolu i kaszlu, nasilajgcych sie przy kazdym akcie poty-
kowym, pacjent nie mdgt przyjmowac pokarmdéw ptynnych ani
statych. Zdjecie rentgenologiczne stwierdzito obce cialo — ner-
wocigg, gtowka skierowany wdot, w okolicy mostka tuz ponizej
linji obojczykdéw. Rentgenolog rozpoznat obce cialo w prze-
tyku.

Ezofagoskopja nie wykazata obcego ciata w przetyku, ko-
niec za$ ezofagoskopu napotykat co$ ostrego, wywotujac przy
kazdorazowem dotknieciu gwattowny kaszel. WprowadziliSmy
zatem tracheoskop do tchawicy i stwierdziliSmy tuz na tylnej
Scianie tchawicy mocno wbitg igte, ktorej ostry koniec, jak wy-
nika z poprzedniego, tkwit w przetyku (bfe tabl. 96).

Obce ciato w przetyku moze przez diugie lata nie powo-
dowa¢ zadnych objawow, jezeli jego rozmiary, ksztaltt i poto-
zenie nie utrudniajg przedostawania sie pokarméw do Zzotgdka
— sg to jednak wypadki wyjagtkowe. Naogdt juz po Kkilku
dniach cieptota sie podnosi, wystepuja objawy zapalenia okoto-
przetykowego; o ile obce cialo nie zostato w pore usuniete,
wystgpi¢  moze zapalenie S$rddpiersia. Przy  ezofagoskopji
w przypadkach diuzej zalegajgcych ciat obcych zawsze prawie
stwierdzamy rozlegte odlezyny w Scianie przetyku.

Rokowanie co do czynnosci przetyku w przypadkach diuz-
szego zalegania ciala obcego zalezy od czasu zalegania; im
dtuzej obce ciato pozostawato in situ, tern wieksze jest prawdo-
podobienstwo zwezenia przetyku.

W erze ezofagoskopowej rokowanie w przypadkach ciat ob-
cych w przetyku jest naogot zupetnie dobre; zejScie niepomy-
$lne nastepuje przewaznie naskutek urazéw wywotanych prze-
pychaniem lub nieumiejetnemi, najczesciej na $lepo, prébami
usuwania.
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llustruje nam to opis nastepujacych przypadkéow.

| przyp. Mikotaj K. lat jeden, miesiecy dziewie¢, potknat
przed tygodniem dwadzieScia kopiejek srebrnych (N. tabl. 93)
Poczatkowo ciezko oddychat, kaszlat. Oddech w ciggu nastep-
nych dni poprawit sie, kaszel nie ustepowat. W ciggu pierw-
szych pieciu dni tykat normalnie. Od dwuch dni tyka z tru-
dem, od tego czasu goraczkuje. Dziecko zostato przywiezione
z Bialegostoku, gdzie wykonano kilka bezskutecznych préb
przepchniecia i usuniecia monety. W stanie ciezkim przywie-
ziono dziecko do Kkliniki.

PrzeSwietlenie promieniami Rentgena wykazato obce ciato
w gornej czesci przetyku. Wykonano ezofagoskopje bez uspie-
nia. W faldzie przedniej Sciany przetyku tkwita moneta, usta-
wiona réwnolegle do osi ciata.

Po usunieciu monety w miejscu zalegania obcego ciata
stwierdziliSmy odlezyne. Juz dnia nastepnego dziecko czuto
sie dobrze.

[l-i przyp. Alter W. lat 28 zglosit sie 8 lutego 1926 r.
Przed dwoma dniami utkwita mu podczas jedzenia ko$¢ w prze-
tyku. Wezwany lekarz usitowat kilkakrotnie przepchng¢ kos¢. Po
tym zabiegu pacjent nie byt w stanie przetkngé sliny, odczuwa bol
na wysokosci trzeciego — czwartego zebra po stronie prawe;.

Ucisk szyi nad obojczykiem powoduje gwattowny bol.
Cieptota 38,6°.

Badanie laryngoskopowe stwierdzito wypetnienie obu za-
tok gruszkowatych $luzowo-ropng wydzieling. Zdjecie rentge-
nologiczne nie wykrylo obcego ciata. Ezofagoskopja data wy-
nik nastepujagcy: W odlegtosci 30 cm. od gdrnych i siekaczy
znaczne uwypuklenie tylno-bocznej Sciany przetyku od strony
prawej. Sluzowka przedstawia miejscami zmiany zgorzelinowe.
Przy uciskaniu koncem ezofagoskopu miejsca uwypuklenia
wydziela si¢ obfita cuchngca ropa. Po aspirowaniu ropy uka-
zuje sie w Scianie przelyku poprzecznie ustawiona mocno
wklinowana ko$¢. Ko$¢ usunieto, chory wypisat sie z Kliniki
po czterech dniach w stanie zupetnie dobrym.

ll-i przyp. Andrzej K. lat. 43. W dwa dni przed przyby-
ciem do kliniki stangto mu co$ podczas jedzenia w przetyku.
Od tej chwili nie mdgt nic przetkngé. Lekarz, do ktérego na-
tychmiast sie zwrécit, usitowat bezskutecznie obce ciato usu-
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ng¢. Nastepnego dnia stan chorego znacznie sie pogorszyt.
Do niemoznosci tykania przylgczyta sie duszno$¢. Do Kliniki
przywieziony w stanie ciezkim. Cieptota 38,9°. Sinica twarzy
oddech zwezeniowy, oddechanie przyspieszone. Nacieczenie tka-
nek w okolicy nad i podobojczykowej prawej i w okolicy po-
tylicy. Ucisk na nacieczone tkanki wywotuje trzeszczenia.
W gardzieli — zaczerwienienie i obrzek miekkiego podniebie-
nia i bocznej Sciany po stronie prawej. W zatoce gruszkowa-
tej prawej obrzek, miejscami zgorzel S$luzéwki. U wejscia do
przetyku stwierdzono obce cialto — kawat sadla 1z chrzgstka
wielkosci jaja kurzego. Sluzéwka w miejscu obcego ciata
przedstawia zmiany zgorzelinowe. Na prawej bocznej S$cianie
przetyku, kilka centymetréw ponizej zatoki gruszkowatej widac
szczeling o brzegach nekrotycznych, takgz samg na tylnej
Scianie przetyku. Obce ciato usunieto. Chorego nie udato sie
uratowac.

Najbardziej jaskrawym przyktadem skutkow przepychania
czy usuwania na S$lepo obcego ciala jest przypadek naste-
pujacy:

4 stycznia 1927 r. zostata przywieziona do Kliniki 26 le-
tnia G, ft. z prowincji.

Na trzy dni przed przybyciem do kliniki chorej uwiezia
ko$¢ w przetyku.

Po wypadku chora zostata przewieziona do szpitala miej-
scowego, gdzie kilkakrotnie usitowano przepchna¢ obce ciato
do zotadka. Podczas tego zabiegu wystapit nagle silny bdl
oraz obfite krwawienie z ust. Chora odczuwa silne bole w oko-
licy mostka i w plecach, ma silne dreszcze. Cieptota waha
sie w granicach 38"-2 — 39°-4. Tetno 140 na minute. Od-
dech bardzo przyspieszony. Prawa strona Klatki piersiowej go-
rzej porusza sie przy oddechaniu od lewej. Po stronie prawej
sttumienie odgtosu wypukowego, drzenie zniesione, oddech
zniesiony. Po stronie lewej wypuk jawny, oddech pecherzyko-
wy. Zdjecie rentgenologiczne obcego ciala nie wykazato.

W okolicy lewej zatoki gruszkowatej stwierdziliSmy szar-
pany otwér o brzegach nekrotycznych. Otwér ten prowadzi
do kanatu o Scianach nekrotycznych, do ktorego z tatwoscig
wprowadzi¢ mozna bronchoskop. Kanat dtugosci 25 cm. prze-
biega skosnie na prawo, ku dotowi poza przetykiem; prowadzi
do jamy wypetnionej mocno cuchngcym ptynem. W przetyku
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zadnych zmian nie stwierdzono, obcego ciala nie znaleziono.
Naktucie prawej jamy optucnowej wykazato obecno$¢ cuchng-
cego ropnego ptynu.

Chora zostata przeniesiona do Kliniki chirurgicznej celem
dokonania rezekcji zebra i gastrostomji. W dziesie¢ dni po
operacji zmaria.

Na stole sekcyjnym stwierdzono: Wrzod szarpany lewej
zatoki gruszkowatej, drazacy do tkanki okotoprzetykowej, zgo-
rzelinowe zapalenie tkanki okotoprzetykowej i Srodpiersia, po-
sokowate zapalenie prawej optucnej.

Podobne rezultaty osigga sie przewaznie przez przepycha-
nie obcych ciat lub przez usuwanie ze pomoca $lepych metod
jak np. koszyczka Grafego, haczyka Kirnissona, Kkleszczy prze-
tykowych i t. p.

Jedyng niezawodng metodg usuwania ciat obcych przety-
kowych jest ezofagoskopja. Kazde obce ciato, ktore dostato
sie do przelyku przez jame ustng, tylko tg drogg usuniete byc
winno. Jezeli obce cialo przebija $ciane przetyku i prze-
dostaje sie poza obreb jego, to skuteczno$¢ ezofagoskopji zda-
je sie by¢ watpliwg, chociaz w dwu tego rodzaju przypadkach
udato nam sie usungé¢ obce ciato i chorych uratowac, fini
wiek, ani stan chorego nie sg przeciwskazaniem do wykonania
ezofagoskopji. Najmiodszy pacjent, ktéremu zakkadaliSmy ezo-
fagoskop miat sze$¢ miesiecy, najstarszy siedemdziesigt dzie-
wieé lat. Tetniak tetnicy gtdwnej, cierpienia serca, nadcisnienie
nie sg przeciwskazaniem do ezofagoskopji w celu usuniecia
ciata obcego, sg za$ przeciwskazaniem dla innego powodu.
We wszystkich przypadkach obcych ciat przetykowych, a bylo
ich z gorg dwiescie, nie mieliSmy ani jednego powikiania,
wszystkie zostaty usuniete za pomocg ezofagoskopji.

Zakaczone tablice przedstawiajg wiekszg czes¢ ciat obcych
wydobytych z dolnych drég oddechowych i przetyku w ciggu,
ostatnich trzech lat.



OBLfIKI NOSA. CYLINDROM™ EPITHELIMLE NASI.
podat Dr. DYON1ZY ZCJBE.RBIER, asystent Kliniki

Z posréd ztosliwych nowotwordw przewodéw nosa i jam obo-
cznych nosa na plan pierwszy,'pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia, wysuwaja sie miesaki i raki. Histologicznie sg to miesaki
badZ drobno — lub wielko-okragto-komérkowe, badZz drobno—
lub  wielko-wrzecionowato-komérkowe w postaciach czystych,
czesciej mieszanych i raki: ptasko-komérkowe w przednim od-
cinku nosa, walcowato-komorkowe w giebi przewodéw i zato-
kach; zdarzajg sie przeciez typowe rakowce lub raki z komo-
rek podstawowych, (typu Krompechera). Gruczolaki ztosliwe,
gruczolako-raki, obtoniaki i $rédbtoniaki oraz oblaki sg nowo-
tworami nosa nader rzadkiemi.

Nystrbm, opierajagc sie na statystyce szwedzkiej z lat
1911 — 1913, podaje, iz rak nosa stanowi jeden procent ogol-
nej ilosci rakowatych.

Syk obserwowat w klinice Holmgrena w Sztokholmie
w latach 1910 — 1921 50 przypadkéw nowotwordow zto$liwych
nosa, 30 z tej liczby przypadio na raka, 18 — na miesaka,
1 — na gruczolaka ztosliwego i 1 na Srédbtoniaka.

Denker wsrdéd 16 operowanych do roku 1915 nowotworéw
nosa miat do czynienia 8 razy z rakiem, 3 razy z miesakiem,
2 razy z wiokniako-miesakiem, 1| — z $rédbtoniakiem, 1 z bro-
dawczakiem i 1 z chtoniako-miesakiem.

W naszej klinice od stycznia 1922 roku do kwietnia 1927
roku znajdowato sie na leczeniu 14 chorych z nowotworami
ztoSliwemi nosa: 5 z miesakami, 6 z rakami, 1 z gruczolakiem
ztosliwym i 2 z oblakami.

Oblak (Cylindroma epitheliale), stawiany przez jednych na
granicy pomiedzy nowotworami dobrotliwemi a zto$liwemi,
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przez innych — wsrod ztosliwych, lecz pomiedzy nabtonkowca-
mi a laczno-tkankowcami, zaréwno pod wzgledem anatomicz-
nym, jak Klinicznym, zastuguje na specjalng uwage.

Billrotb, ktory nazwe cylindroma do mianownictwa nowo
tworow wprowadzit, opisat go jako gruczotowaty miesak, nie-
wiele roznigcy sie od raka (Die plexiforme, adenoide sarcome).

»Czy pierwotnie rozmnazajgce sie komorki sg pozostajgce-
mi w danem miejscu komorkami wedrujgcemi, czy komorkami
tkanki tacznej, czy $cian naczyniowych, czy komdrkami $rod-
btonka naczyn, — odrdzni¢ nie mozna. Mozliwe, ze wszystkie
wymienione elementy, réwnoczes$nie lub kolejno biorg udziat
w utworzeniu tego dziwnego obrazu. Pierwotnie bujajgce ko-
morki sg mate, okragte lub nieksztattne, wieloboczne, uktada-
jace sie w cylindryczne pasma. Zwolna nastepujg liczne prze-
miany w utkaniu nowotworu: w pasma komdrkowe wrastajg
naczynia, otaczajgce je komorki ulegajg zmianom szklistym lub
wytwarzajg tkanke widknista. Komorki obwodowe pasm tworzg
otoczke dokota zwyrodniatych naczyn i komorek lub nowoutwo-
rzonych pasm widknistych tgczno-tkankowych. Komorki te ulega
ja sptaszczeniu, upodobniajgc sie do komorek nabtonkowych.
Obraz histologiczny tudzaco nieraz przypomina obraz gruczo-
laka®“. Te formy nie pozwolity Billrot*owi na wypowiedzenie
ostatecznej opinji co do genezy nowotworu.

Dawniejsze badania Sattlera zdawato sie rozwigzywaty kwe-
stje pochodzenia oblakéw. Sattler uznat nowotwory te za
miesaki. Dzi$ pogladu tego nie uwaza sie za niezbity. Zda-
niem Lubarscfya ostrej granicy pomiedzy oblakiem a miesnia-
ko-miesakiem przeprowadza¢ nie mozna. Nastgpity badania
Steudenera (oblaki sutka kobiecego i nasady nosa), Kochera
(kosci czotowej), Bottcbera (oczodotu), von O'rtlena ($linianki
przyusznej), Marcl)ant'a (zatoki szczekowej), Volkmanna, Kauf-
manna i Cpiariego (Slinianki przyusznej), Malasseza, Pupovaca
(podniebienia), Seitza (skory gtowy) — (przytoczone wedtug
Ribberta).

Wedtug Borsta nie nalezy uwaza¢ oblakow za odmienny
rodzaj nowotwor6éw, lecz pod nazwg ich rozumie¢ guz galare-
towaty, ktory jako skiadnik zasadniczy zawiera kule substancji
$luzowo-szklistej. Substancja ta jest czeSciowo pochodzenia
wydzielniczego, czesciowo produktem zwyrodnienia podscieliska
i migzszu nowotworu. Zarébwno miesak, rak, jak gruczolak
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przez zdolno$¢ wytwarzania S$luzu i hyaliny moga sie sta¢ obla-
kami. Wiele oblakéw nalezy zaliczy¢ do grupy $réd — i obto-
niakdw, ktére wytwarzaniem hyaliny zmienity swoj charakter
histologiczny. Ascfroff wyprowadza je 1z lgcznotkankowcow,
naczyniomiesakéw i $Srodbtoniakdw, ulegtych zwyrodnieniu szkli-
stemu.

Grupa anatomo-patologéw, wsrdd nich Hornowski i Rib-
bert zaliczajg oblak do nabtoniakéw, raczej jednak do gru-
czolakéw nizeli do rakéw z komorek podstawnych. Ribbert
odrzuca wogodle nature rakowatg oblaka.

Wedtug Krompecbera guzy te, ziozone z dwuch Scisle
przeplatajacych sie elementéw, z ktorych jeden stanowig ko-
morki, drugi kule, cylindry, kolby i beleczki $luzowe lub szkli-
ste, genetycznie stojg blisko rakéw z komodrek podstawowych.
Rauer uwaza nowotwory te za identyczne.

Co do pochodzenia twordéw S$luzowo-szklistych zdania sa
podzielone. Jedni uwazajg je za produkt wydzielania przez
komdrki migzszu, inni za produkt ich zwyrodnienia, inni za
przemiane hyalinowg naczyn i podtoza tgczno-tkankowego (Mas-
sori). W kazuistyce spotykamy sie z oblakami nader rzad-
ko, najczesciej sg to nowotwory jamy nosa, zatok bocznych
nosa, oczodotdw, podniebienia, Slinianek; z tego tez wzgledu
dla rinologji przedstawiaja one przedmiot specjalnego zain-
teresowania.

Pfeiffer podaje przypadek oblaka nosa u 57-letniego mez-
czyzny. Nowotwor obejmowal przewdd nosa i zatoki boczne.
Wzrost nowotworu byt powolny, lecz destrukcyjny przez ucisk.
Miejscowo guz byt ograniczony, bez przerzutdw, lecz objawy
0g0lne wskazywaty na jego ztosliwosc.

Bagger operowat oblak nosa u kobiety 40-letniej. Na
skrzydetku nosa od 4-ch lat wzrastat guzek, ktéry doszedt
wielkosci orzecha wioskiego. Po dwunastu latach nawrét-, no-
wotwor obejmowat nosogardziel, prawg jame nosa i prawg za-
toke szczekowa, niszczyt jej $ciane przednig. Operacja do-
szczetna. Guz posiadat otoczke wiasng, lecz do $cian nosogar-
dzieli i zatoki szczekowej przylegat tak mocno, iz usuniecie
wszystkich tkanek nowotworowych byto niemozliwe.

Arnalso Malan usunat oblak jamy nosa, ktéry po dwuch
i pot latach nawrotu nie dat. Guz, przyrodniety do kosci
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nosowych, zwisat do wolnej przestrzeni przewodu nosa, w dol-
nym biegunie byt ruchomy.

Ciekawy przypadek podaje Briiggematr. chory lat 29 zwro6-
cit sie o porade z powodu ostabienia wzroku na oko lewe. Po
kilku miesigcach wystapit wytrzeszcz tego oka, tarcza zastoino-
wa. Rinoskopowo zmian w nosie, zarObwno pierwszym, jak i
drugim razem nie znaleziono. Rentgenogram wykazat zacie-
mnienie okolicy sitowej lewej. Wowczas dokonano radykalnego
oczyszczenia komorek sitowych: znaleziono podczas operacji:
obrzek $luzoéwki, $luz i rope. Pb 4-ch miesigcach chory po-
wrocit ze skargami na boéle glowy, z wytrzeszczem gaki
ocznej lewej. Rinoskopja nie data wynikdw pozytyw-
nych. Rentgenogram wykazat zaciemnienie lewej zatoki
Highmora. Podczas operacji doszczetnej stwierdzono w zatoce
szczekowej mierng ilo$¢ tworéw polipowatych, rope, strop za-
toki opuszczony, jakby ucisniety od strony oczodotu i tylnych
komdrek sitowych. Badanie histologiczne wykazato typowe cy-
lindroma epitheliale. flutor przypuszcza, ze punktem wyjscia
nowotworu byty gruczoty {zowe oczodotu.

Przypadek O. Becka dotyczy kobiety 58-letniej, ktora zgto-
sita sie do kliniki z powodu niemoznosci oddychania przez
nos, czestych krwawien i wycieku ropnego z nosa. Badanie
wykazato guz, zastaniajgcy nozdrza tylne | wypetniajacy jamy
nosa. Podniebienie twarde uwypuklone czeSciowo do jamy
ustnej. Rentgenogram nie wykazywat nic szczegdlnego. W od-
stepie jednego miesigca dokonano operacji doszczetnej me-
todg Denkera-Friedreicha zatok szczekowych goérnych. Zatoke
lewg i komorki sitowe lewe wypetniaty zropiate masy polipo-
wate, wyrostek podniebienny, w miejscu zmienionem przez na-
cieczenie nowotworowe, wyskrobano, co spowodowato utworze-
nie ubytku w podstawie lewej zatoki szczekowej. W zatoce
prawej stwierdzono jedynie zgrubienie $luzéwki. Ustalono, iz
punktem wyjscia guza jest podniebienie twarde, skad wrasta
on do jamy nosa, obejmuje lemiesz, zatoke szczekowa gorng
oraz komorki sitowe strony lewej.—Grzebien podniebienia oka-
zat sie ruchomy. Badanie histologiczne: cylindroma epitheliale.

Po uptywie 1 roku i4-ch miesiecy nawrdt', masy nowotworowe,
wypetniajace jamy nosa, usunigto operacyjnie. Badanie histologicz-
ne wykazato rak o typie Krompechera.

A. Hautant podaje dwa przypadki oblaka, z ktérych jeden
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u kobiety 41 letniej. Guz, obejmujgcy obie jamy nosa, zatoki
szczekowe, sitowe, czotowe i klinowe, przez czesciowo znisz-
czone podniebienie miegkkie wpuklajgcy sie do jamy ustnej, da-
wat objawy zupetnej niedroznosci nosa, upo$ledzenie wzroku
i bardzo silne bdle glowy. Zewnetrznie powodowat znieksztat-
cenie twarzy przez wytworzenie guzowatychu wypuklen po
obu stronach nosa i w okolicy dotéw szczekowych. Dokona-
no zabiegu operacyjnego, usuwajgc masy nowotworowe —
wszelkie dolegliwosci  ustapity. Dwukrotny nawrdt w odste-
pach trzyletnich. Pierwszym razem zastosowano rentgenotera-
pje z wynikiem pomysinym, drugim razem, zabieg operacyjny.

Drugi przypadek tyczy oblaka podniebienia twardego
obejmujacego tylny brzeg przegrody i nozdrza tylne. Rentge-
noterapia powrocita drozno$¢ nosa. Po dwuch latach nawr6t-.
podniebienie twarde i miekkie znieksztatcone przez liczne gu-
zowate twory pod$luzowkowe, powierzchownie owrzodziate.
Bolesnosci i krwawienia brak. Chora nie moze oddycha¢ przez
nos i spozywa¢ pokarméw. — Stan chorej zmusza do zabie-
gu operacyjnego.

Wypadki obserwowane i leczone w naszej klinice przed-
stawiajg sie nastepujgco:

Przypadek l-szy. M. R., lat 49, z zawodu stroiciel instru-
mentow muzycznych, zgtosit sie do Kliniki 23-1V-1925 roku. Od
kilku miesiecy postepujgca niedrozno$¢ nosa. W ostatnich
dwuch miesigcach czeste krwotoki z nosa, nieraz bardzo
obfite. Od chwili zachorowania wychud}, stracit apetyt.

Badanie: chory obojetny, senny, zdezorjentowany w czasie
i miejscu, proces myslowy zwolniony. Mowa powolna. Skarzy
sie ha silny bdl glowy w okolicy czota.

W zakresie nerwOw czaszkowych.- zniesienie zmystu powo-
nienia, odruchy Zrenicowe na $wiatto i akomodacje — leniwe.
Pozatem chod chwiejny, nietrzymanie moczu. W narzadach
wewnetrznych zmian chorobowych nie stwierdza sie.

Miejscowo: u nasady nosa przy kacie wewnetrznym oka
prawego — guzek wielkosci ziarna fasoli, elastyczny, spoistosci
chrzastki, nieruchomy, o podstawie ograniczonej. W stosunku
do kosci nosa nieruchomy, na ucisk niebolesny, skéra na nim
zaczerwieniona, I$nigca,, przesuwalna. Zupetna niedroznos¢
oddechowa nosa. Gruczoly chionne szyji niepowiekszone,
normalne.
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Rinoskopowo: po stronie lewej stwierdza sie obecno$¢
tworu polipowatego, o powierzchni nieréwnej, sino-czerwonej,
spoistosci twardej, tatwokrwawigcego, wypetniajacego gorng
cze$¢ jamy nosa. Twor ten spojony jest z przegrodg i skle-
pieniem, dolnym biegunem obejmuje okolice muszli dolnej
i Srodkowej. Po stronie prawej przegroda w gornej czesci  wypuklo-
na jest przez guz, ktory przechodzi na sklepienie. Twor ten obej-
muje tylny brzeg przegrody, wypetniajagc nozdrza tylne.

Badanie oftalmologiczne: ostro$¢ wzroku — 1, pola widze-
nia normalne, nieznaczny obrzek tarczy prawego nerwu wzroko-
wego oraz nieznaczne rozszerzenie zyt siatkbwek w obu oczach.

Odczyn Wassermanna we krwi — ujemny.

Badanie histologiczne wycinka. W$rdéd pasm tkanki tacz-
nej zmienionej szklisto rozrzuczone owalne, okragte i wielo-
boczne ogniska, ztozone z komdrek nabtonkowych, walcowa-
tych lub szeSciennych z okragtem, ciemnem jadrem. W S$rod-
ku tych ognisk znajduja sie otwory, wypetnione szklista, drobno-
ziarnistg treScig. Komorki, im dalej potozone od obwodu
ognisk, tern mniej posiadajg zarodzi i jadra ich naogdét jedna-
kowe co do wielkosci i barwliwosci, — posiadajg niekiedy fi-
gury podziatu. W paru miejscach komorki, obramowujgce ot-
wor, posiadajg rzeski. (Dr. A. Siedlecka).

Rozpoznanie: Cylindroma epitheliale nasi. Rys. 1.

Leczenie: Zastosowano rentgenoterapje: w czasie od 5-V
do 14-V otrzymat na 3 pola skérne (gladzizna i obie strony
nosa) po pot petnej dawki skoérnej. Whkrétce po ostatniem na-
Swietleniu nastgpita znaczna poprawa w stanie ogdlnym i miej-
scowym chorego. Orjentuje sie i rozmawia poprawnie. Inte-
resuje sie otoczeniem: czyta ksigzki i gazety. Chodzi dobrze,
mocz oddaje normalnie, bél glowy ustgpit. Drozno$¢ nosa
powrdcita. Guzek u nasady/nosa znacznie zmalat. Twory wewnatrz-
nosowe pokurczyty sie. Pomiedzy 24-czerwca—3 lipca dru-
ga serja naswietlan. Tym razem dostat po 1/3 petnej dawki
na te same pola skdry, razem wypadto po 5/6 petnej dawki
skornej. — 15 lipca 1925 roku wypisano chorego 1z kliniki
w stanie og6lnym dobrym, bez zmian miejscowych. Po upty-
wie szeSciu tygodni — nawrdt: Chory zgtosit sie do Kkliniki
z objawami wzmozonego cisnienia wsrddczaszkowego. Nowo-
twor w postaci guzébw po obu stronach nasady nosa. Wy-
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trzeszcz prawej gatki ocznej. Woyrostek i kos¢ jarzmowa pra-
wa spoistosci guza. Gruczoty podzuchwowe po stronie prawej
powigkszone, twarde, niebolesne.

Drozno$¢ oddechowa nosa zachowana. Jamy nosa W cze-
Sciach gornych i gorna cze$¢ przegrody zajete przez masy no-
wotworowe.

Badanie oftalmologiczne wykazuje nieruchomo$¢ gatki
ocznej prawej, przerost nowotworu w okolice nerwu wzroko-
wego prawego, sita wzroku — palec przed okiem. Ogranicze-
nie ruchéw gatki ocznej lewej. Ostros¢ wzroku — 1, pole
widzenia lewe normalne, tarcza bez zmian.

Rentgenogranr. rozrzedzenie kosci nosowych i przegrody
w czesci Srodkowej i tylnej. 22-1X 1925 r. chory zmart wsréd
objawéw ropnego zapalenia opon mdézgowych.

Badanie anatomo-patologiczne po$miertne-. Rozlane ropne
zapalenie opon miekkich mézgu. Nowotwor ztosliwy okolicy
kosci sitowych, wypetniajacy nozdrza tylne, przechodzacy przez
blaszki sitowe na pfat czotowy mdzgu, dochodzacy do kosci
nosowych, czotowych, skroniowej prawej przez oczoddt prawy.
W masie nowotworowej liczne ogniska ropne. Ropne zapale-
nie zatok czotowych.

Histologicznie-. Na preparatach z wycinkow okolicy czes-
ci ptata czotowego mdzgu, przylegajacego do blaszki sitowej
widzimy nacieczenie nowotworowe tkanki mdézgowej. Komor-
ki nowotworowe przewaznie lezg luzno obok siebie, sg nie-
wielkie, okragte z duzemi pecherzykowatemi jgdrami i licznemi
figurami nieprawidtowego podziatu. Gdzieniegdzie uktadajg sie
w postaci cewek, dokofa jednolitej, rézowawej masy. Komorki
w tych miejscach sg szescienne lub walcowate.

Rozpoznanie-, cylindroma epitheliale (Dr. F\. Siedlecka)

Przypadek U. Mezczyzna t. J., z zawodu wozny, w wie-
ku lat 45, zgtosit sie do kliniki 30 X11-1926 roku. Od dwuch
lat postepujaca niedrozno$¢ nosa, pierwotnie obejmujgca stro-
ne lewg, od roku rowniez prawa. Kilkakrotnie miewat silne
krwotoki z nosa. Stale wydzielata sie tre$¢ Sluzowo-krwawa-
Oddawna niema powonienia. Od trzech miesiecy uporczywe
fzawienie z lewego oka. W narzadach wewnetrznych zmian
chorobowych nie stwierdza sie. Stan bezgorgczkowy. Chory
odzywiony niezle. Miejscowo-, zewnetrznie nos bez zmian.
Okolica lewego dotu szczekowego uwypuklona. Wytrzeszcz le-
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wej gatki ocznej oraz nieznaczne opuszczenie lewej powieki
gornej. Gruczoty chitonne szyji normalne.

RinOskopowo: Stwierdza sie znaczny obrzek i przekrwie-
nie zastoinowe muszli dolnych, ktére przedniemi kohcami przy-
legajg do przegrody, uniemozliwiajgc obejrzenie gtebi jam no-
sowych. Po zastosowaniu adrenaliny uwidaczniajg sie przewo-
dy nosa, wypetnione od strony nozdrzy tylnych przez guz
z6ko-ré6zowy o nierdwnej ziarnistej powierzchni. Z lewej stro-
ny guz wypetnia tylng potowe przewodu, z prawej zamyka we-
wnetrzng cze$¢ otworu tylnego. W nosogardzieli — guz wiel-
kosci duzej truskawki, zastaniajacy jej Sciane lewa, strop oraz
nozdrze tylne lewe. Makroskopowy charakter jego jak w ja-
mach nosa.

Badanie oftalmologiczne: Ostro$¢ wzroku oka lewego
ostabiona. Prawe oko—norma. Tarcze nerwow wzrokowych bez
zmian. —

Odczyn Wassermanna we krwi — ujemny.

Rentgenogranr. Zaciemnienie lewej zatoki szczekowej gor-
nej i komodrek sitowych lewych.

Badanie histologiczne wycinkow guza wykazato utkanie typo-
wego cylindroma-epitheliale:wsrod nieobfitego podscieliska fgczno-
tkankowego o wybitnych zmianach szklistych ogniska komorek
0 ksztattach okragtawych i wielobocznych z jgdrami okragtemi
dos¢ jednolicie zabarwionemi. Komorki te ukladajg sie w wie-
lu miejscach dokota niewielkich okragtych otwordw, zawieraja-
cych obtoczkowatg, liljowawg tre$¢ (hematoksylina — eozyna)
Barwienie mucy-karminem dato odczyn dodatni na S$luz: tres¢
zabarwita sie czerwono (Dr. f\. Siedlecka).

Rozpoznanie: Cylindroma epitheliale Rys. 2.

Choremu zaproponowano zabieg operacyjny. Wobec bra-
ku zgody wypisano go z Kliniki.

Dnia 21-1-1927 roku chory powrdcit z powodu krwotoku
z nosa jaki zdarzyt sie przed dwoma dniami.

26-11927 roku radykalny zabieg operacyjny: Oddzielono
skrzydetko lewe i powtoki miekkie lewej nasady nosa, usunie-
to ko$¢ nosowg lewa, wyrostek nosowy szczeki gornej oraz
cze$C przedniej Sciany zatoki szczekowej lewej, wytwarzajac
szeroki dostep do jamy nosa. Usunieto guz wielkosci $redniego
jabtka, niszczacy Sciany przynosowq i oczodotows zatoki, wy-
petniajagcy lewy przewdd nosowy oraz jame szczekowa. Od
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strony nosogardzieli guz byt mocno zrodniety z jej stropem
i Sciang lewa. Na czwarty dzie po operacji usunieto szwy
skorne i tampony z nosa. Stan ogdlny chorego — dobry.

511 — Wytrzeszcz lewej gaiki ocznej ustgpit, szerokosé
szpar ocznych jednakowa, stan ogdlny dobry. Nieznaczne
przekrwienie tarczy nerwu wzrokowego lewego.

13-11 — Wypisany do domu do przeprowadzenia kuracji
za pomocg naswietlan promieniami Rentgena w zakfadzie Rent-
genologicznym Kasy Chorych.

8-1V-27 — Chory' byt na wizycie kontrolnej. Ogdlnie czu-
je sie bardzo dobrze. Otrzymat sze$¢ naswietlan. Od péitora
miesigca pracuje.

Rinoskopowo: wspdlna lewa jama nosa, zatoki szczeko-
wej i okolicy sitowej, przewaznie pokryta S$luzéwka, zawiera
gdzieniegdzie ziarnine i strupy zeschnietej wydzieliny.

Pfeiffer w rozprawie o oblakach drdég oddechowych gor-
nych i O. Beck w pracy o oblaku nabltonkowym podkreslaja,
iz nowotwor ten wykazuje pewng statoS¢ w zachowaniu sie
anatomicznem i klinicznem. Powolny wzrost guza, rzadkie
krwawienia, brak wyniszczenia ogélnego, miejscowo wyrazne
odgraniczenie sie tkanek nowotworowych od otoczenia, brak
sktonnosci dawania przerzutbw — przemawiajg za jego dobro-
tliwoscia. W przeciwienstwie do braku przerzutébw zgodnie
podnosza czesto$¢ dawania nawrotow. Wozrastajg oblaki nie
przez naciekanie, lecz expansywnie, rozpychajac otoczenie
i wciskajac sie w wolne przestrzenie oboczne. Zniszczenie ko$-
ci, jakie obserwujemy przy oblakach nosa, jest nastepstwem za-
niku z ucisku mas nowotworowych na kosci. Odgraniczanie sie
nowotworu od otoczenia daje sie wyttumaczyé tern (O. Beck),
iz posiada on wiasne podsScielisko tgczno-tkankowe, ktdre przez
rozmnazanie swych elementow wzrasta réwnolegle do bujaja-
cych pasm komoérkowych wiasciwego migzszu, pozostajgcego
jakby w torebce.

Histologicznie charakteryzuje sie cylindroma epitheliale
przez cylindryczne i kolbowate pasma komoérkowe, w ktdrych
wnetrzu znajdujemy bryiki i cylindry hyaliny. Niekiedy pasma
zawierajg Swiatto i na przekroju dajg obraz sita. Komorki te-
go sita sg kubiczne. Ksztatt pasm komoérkowych uzalezniony
jest od cinienia przez pasma tgczno-tkankowe, w ktérych row-
niez spotykamy zmiany szkliste. Bujajgce podioze tgczno-
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tkankowe przez liczne i wieloksztaltne rozgatezienia odpycha
od siebie pasma komorkowe i daje postaci wydtuzonych spta-
szczonych cylindrow. Tylko mniejsze pasemka ma.g przekroje
okragte. Im masywniejsze sg pasma komorkowe, tern mniej
zawierajg hyaliny. Duze oka, wypetnione hyaling, przypomi-
najg gruczot tarczowaty, dzieki otaczajgcemu je nabtonkowi
kubicznemu (O. Beck). Powracajac do przypadkéw, obser-
wowanych w naszej klinice, musze zaznaczy¢, ze o ile przy-
padek drugi jest niemal analogiczny z przypadkami Pfeiffera,
Baggera, Malana, — to pierwszy rozny Klinicznie od niego,
przez ztosliwe zwyrodnienie migzszu, upodabnia sie do przy-
padku Becka. Hutor ten zaznacza, ze jakkolwiek badanie wy-
cinkbw guza, po zgtoszeniu sie chorego po raz pierwszy, nie
wykazato oznak ztosliwosci, to charakter niektérych komorek
pozwalat domysla¢ sie mozliwego przeistoczenia sie w raka.

W przypadku | rozwdj nowotworu i objawy Kliniczne,
(pierwotna niedrozno$¢ nosa, potem wytrzeszcz, w koncu obja-
wy wewnatrz-czaszkowe) wskazujg, iz wychodzit on prawdo-
podobnie z komdrek sitpwych, wrastat do jamy nosa, uciskat
na oczoddt, wywotat zniszczenie blaszki sitowej i na tej drodze
powodowat objawy wzmozonego ciSnienia wewnatrz-czaszko-
wego.

Nawr6t: Masy nowotworowe wypetniaty goérng cze$¢ nosa
obejmowaty oczodoty, kos$¢ jarzmowa prawa byta zmieniona nowo-
tworowo, przerzuty do gruczotdw limfatycznych w kacie zuchwy,
objawy poczynajgcego sie zapalenia opon, przemawiaty za na-
cieczeniowym wzrostem guza zitosliwego. Badanie pos$miertne
potwierdzito przypuszczenie kliniczne, a histologicznie stwier-
dzono oblak. Przypadek ten od chwili zgtoszenia sie choro-
go do Kliniki byt nieoperacyjny. Ztosliwos¢ jego wyrazata sie
nietyle w obrazie histologicznym ile w umiejscowieniu.

Z Syk w uwagach o nowotworach ziosliwych nosa pod-
kresla fakt, iz za ztosliwoscig nowotworéw nosa przemawia nietyle
ich utkanie, ile umiejscowienie. Dlatego tez ze wzgleddw pro-
gnostycznych i leczniczych dzieli nowotwory zto$liwe nosa na
sze$C grup: grzbietowe, gorno-boczne, boczne, $Srodkowe, prze-
dnie i nosogardzielowe. Jezeli w terapji zto$liwych nowotwo-
row nosa w Swietle dzisiejszej wiedzy jedynie za stuszne uwaza
postepowanie operacyjne z pooperacyjnem naswietlaniem pro-
mieniami Rentgena lub radu, to przypadki nowotworéw grzbie-
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towych musi pozostawia¢ do wytgcznego leczenia naswietla-
niem. Rozpad i ropienie mas nowotworowych, drgzgcych
przez zniszczong blaszke sitowa i poprzez opony do mdzgu,
byty punktem wyjsScia dla ropnego zapalenia opon, ktére
w grzbietowych nowotworach nosa jest bezposrednig przyczyng
zejscia Smiertelnego.

A. Hautant widzi réwniez ceche ztosliwosci oblakdéw w ich
umiejscowieniu. Zabiegi operacyjne nie osiagajg petni celu wo-
bec niemoznosci doszczetnego usunigcia mas nowotworowych
z uchytkow czaszki twarzowej, nastepstwem tego sg nawroty, ktore
w przypadkach operacyjnych nalezy uzna¢ za regule.

W przypadku Il nowotwor wyszedt z zatoki szczekowej
gornej lewej, przeszedt przez otwory naturalne, a potem przez
siebie utorowane drogi do jamy nosa i rost w kierunku naj-
mniejszego oporu: do nosogardzieli; uciskajagc na Sciany zato-
ki, doprowadzit do zniszczenia jej stropu i wywotat wytrzeszcz
gatki ocznej, a doprowadziwszy $ciane przednig do Scienczenia,
wypchnat ja ku przodowi. Syk radzi, aby przy nowotworach
tego typu robi¢ wytuszczenie gatki ocznej i egzenteracje oczo-
dotu, przez co rozszerzytyby sie wskazania do tego zabiegu.

W naszym przypadku, uwazajac wytrzeszcz za nastepstwo
ucisku na oczod6t od strony zatoki, ograniczono sie do do-
szczetnego usuniecia mas nowotworowych z jamy nosa
i zatoki szczekowej lewej.

Badanie oftalmologiczne w 2I/2 miesigca po zabiegu, po
6 naSwietlaniach promieniami Rentgena, zmian chorobowych
narzagdu wzrokowego nie wykazato.



PRZETOKI POMIEDZY PRZELYKIEM A DROGAMI
ODDECHOWEMIL.
poda) D-r. med. LUDWIK ABRAMOWICZ asystent Kliniki.

Wady rozwojowe. Przetoki pomiedzy przetykiem a droga-
mi oddechowemi (tchawicg lub oskrzelami), stanowigce powi-
ktanie wielu spraw chorobowych tych narzadéw, rzadko sa
stwierdzane w charakterze wady rozwojowej i zazwyczaj w tych
wypadkach komplikowane niedorozwojem dolnego odcinka prze-
tyku lub innemi ciezkiemi wadami rozwojowemi tego i innych
narzadoéw, wskutek czego niemowleta nig dotkniete nie sg zdol-
ne do zycia i gmg po urodzeniu w czasie od dwuch godzin do
12 dni, jak to wynika z kazuistyki, zebranej przez Mackenzie'go.
Rzadkie przypadki wad rozwojowych przetyku i tchawicy, w kto-
rych istnieje komunikacja pomiedzy temi narzadami przy zupet-
nie prawidtowem ich wyksztatceniu, zastuguja z punktu widzenia
klinicznego na wieksza uwage, gdyz wada ta nie decyduje o nie-
zdolnosci do zycia, obarczone nig osobniki mogg sie przez pe-
wien czas rozwija¢ prawidtowo, a nawet osiggng¢é wieku doj-
rzatego.

Po raz pierwszy przetoke taka opisat Vrolik w roku 1849;
przypadek dotyczyt pieciodniowego dziecka, u ktérego autor
stwierdzit sekcyjnie w gornej czesSci przetyku przetoke do tcha-
wicy. W roku 1873 ogtosit podobny przypadek Pinard. WKkrot-
ce Lamb ogtlosit ciekawe spostrzezenie, dotyczace dziecka, kto-
rego kazdy przyspieszony wdech byt skojarzony z ruchem gto-
wy ku przodowi; dziecko to trapione kaszlem zmarto w 7-ym
tygodniu zycia, a sekcja wykryla w tchawicy o p6t cala ponizej
chrzastki obrgczkowej przetoke, przebiegajacg uko$nie w stosun-
ku do osi podtuznej tchawicy i drazacg do przetyku; btona $lu-
zowa przetyku i tchawicy nie wykazywala zadnych zmian. Uko-
$ny przebieg przetoki i stykanie sie jej brzegdw zmniejszaty
mozno$¢ przedostawania sie treSci do drég oddechowych. W przy-
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padku Eppingera wrodzong przetoke stwierdzono sekcyjnie
u miodego mezczyzny (wiek doktadnie nie podany) na tylnej
Scianie tchawicy tuz nad grzebieniem rozwidlenia (carina tracheae).
Do tejze grupy zaliczy¢ nalezy niezwykty przypadek Schrotter'a,
dotyczacy dorostego mezczyzny (wiek nie podany), ktérego pre-
parat przetyku i tchawicy autor demonstrowat; za zycia osobnik
ten byt dobrym S$piewakiem, nigdy nie chorowal, zwracat uwa-
ge szczeg6lnem zachowaniem sie podczas tykania: przechylat
glowe na prawo i czesto krztusit sie; na sekcji ze zdumieniem
stwierdzono duzg przetoke tchawiczo—przytykowg diugosci 2,2
cm. (od ! do 6 pierScienia tchawicy), szerokosci 4 mm. o brze-
gach niezmienionych, co pozwolito autorowi wyrazi¢ przypusz-
czenie 0 jej wrodzonem pochodzeniu.

Wrodzona przetoka pomiedzy przetykiem a tchawicg jest
skutkiem niezupetnego zamkniecia sie szerokiej komunikacji,
istniejgcej w okresie rozwojowym pomiedzy narzgdem oddycha-
nia a przednim odcinkiem jelitowym (Vorderdarm), z ktérego
przez odsznurowanie bierze w nastepstwie poczatek tchawica.

Jak wynika z kazuistyki, nie kazda wrodzona przetoka
tchawiczo-przetykowa stanowi o niezdolnosci do zycia; ukosny jej
przebieg z waskiem ujsciem potozonem na poziomie nizszym
w przetyku niz w tchawicy broni w pewnym stopniu drogi od-
dechowe przed treSciag pokarmowa i umozliwia fizjologiczne
czynno$ci dobrze zresztg wyksztalconym narzadom oddycha-
nia i trawienia.

Opisane powyzej przetoki byly stwierdzone sekcyjnie, cze-
sto, jak w przypadku Schroter’a, zupetnie przygodnie. Jedyny
ogtoszony dotychczas przypadek wrodzonej przetoki przetyko-
wo—tchawiczej, stwierdzonej intra vitam zapomoca ezofagosko-
pji, nalezy do /Amerykanina Chevalier Jackson'a (,,Endoskopie
etc* Paris Octave Doin 1923). /Autor ten wykryt przetoke przy-
padkowo u dziecka 6-cio miesiecznego, ktére ezofagoskopo-
wat w celu usuniecia ciata obcego z przetyku. Jackson sadzi,
ze wiele przypadkéw wrodzonej przetoki przetykowo—tchawi-
cowej ginie bez wiasciwego rozpoznania.

Mozna wyrazi¢ przypuszczenie, ze czestsze stosowanie en-
doskopji w przypadkach zaburzen przetykowych i oddechowych,
jako jedynej metody, udostepniajacej bezposrednie badanie tych
ukrytych narzadéw, wzbogaci kazuistyke tych rzadkich a tak
eiekawych z punktu widzenia teratologji i Kliniki zmian.
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RAK. Ze spraw chorobowych przetyku i drog oddecho-
wych, wiklajgcych sie przetokami pomiedzy temi narzadami,
w pierwszym rzedzie wymieni¢ nalezy raka, jako najczestszej
przyczyny przedziurawienia przetyku do narzadéw sasiednich
a przedewszystkiem do narzadu oddechowego. W zebranych
przez Opitz’a 95 przypadkach przedziurawienia przetyku z po-
wodu raka, w 75% przebicie nastgpito do drég oddechowych
i pluc; nizszy odsetek, bo 58, 3% podajg Zenker i Ziemssen
obliczony na zasadzie materjatu sekcyjnego obejmujacego 120
przypadkdéw przedziurawienia przetyku; w tern 21 razy przebicie
do tchawicy, 26—do oskrzeli, 23—do ptuc. Z drég oddecho-
wych najczesciej ulega przedziurawieniu tchawica. Wedtug Mac-
kenzie'go w 100 przypadkach raka przetyku nastepuje przeto-
ka do drég oddechowych w 33 przypadkach, w tern

do tchawicy - 20 razy
do oskrzela prawego — 7 razy
do oskrzela lewego — 6 razy.

Guisez spostrzegat to powiktanie w 1/3 przypadkéw raka
Srodkowego odcinka przetyku, a w 20 przypadkach ogladat prze-
toke w obrazie ezofagoskopowym; najbardziej jest narazony
dolny odcinek tchawicy i lewe oskrzele, prawe oskrzele jest naj-
czesciej oszczedzone, co zalezy od warunkéw topograficznych.
W zgodzie z temi wywodami sg cyfry podane przez Gangolphe’a,
ktory stwierdzit przebicie przetyku z powodu raka

. do tchawicy — w 75 przypadkach
do oskrzela lewego — w 20 przypadkach
do oskrzela prawego — w 7-miu,,

Mechanizm tworzenia sie przetoki moze by¢ rdézny. Naj-
czeSciej per continuitatem nowotwor w ekspansji swej poprzez
Sciane przetyku nacieka od zewnatrz Sciang tchawicy lub oskrze-
la, powodujac powstanie na ich wewnetrznych $cianach ognisk
nowotworowych, a nastepnie, ulegaigc rozpadowi, tgczy wnetrze
tych narzadéw ze sobg; otwdr komunikujacy bywa rdéznej wiel-
kosci zaleznie od wielkosci nowotworu i szybkosci rozpadu;
umiejscowienie—w tchawicy najczestsze tuz nad rozwidleniem
na tylnej Scianie. Moze sie utworzyé przetoka do drég odde-
chowych w ten spos6b, ze powstate w przetyku w miejscu roz-
padu nowotworu, owrzodzenie, wskutek wtornego zakazenia,
dragzy wgtab tkanek i przebija niezmieniong nowotworowo $cia-
ne tchawicy lub oskrzela. Najrzadziej bywa tak, ze wskutek
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wtornych spraw zapalnych okotoprzetykowych, towarzyszacych
rozpadowi raka, tworzy sie miedzy przetykiem a zdrowemi Scia-
nami drég oddechowych ropien, znajdujgcy w nastepstwie uj-
Scie z jednej strony do przetyku, z drugiej do drég oddecho-
wych i tgczy w ten sposob te narzady.

Powstawania przetoki na drodze odwrotnej, t. j. z rozpadu
nowotworu umiejscowionego pierwotnie w drogach oddecho-
wych dotychczas, o ile nam wiadomo, nie obserwowano.

Ponizej w streszczeniu podajemy historje choroby przypad-
ku rakowej przetoki przetykowo—oskrzelowej rozpoznanej dzie-
ki endoskopji intra vitam w naszej Klinice: chory K. M. lat 60
(N° Ks. chorych 3526) zgtosit sie 26/X-926 r. z powodu utrud-
nionego przetykania i gwattownego kaszlu wystepujacego pod-
czas tykania. Przed 2-rna miesigcami po raz pierwszy doznat
przeszkody podczas tykania: wieksze kesy pokarmowe zatrzy-
mywaty sie w przetyku; chory je zwracat;, pokarmy ptynne 1ty-
kat w owym czasie bez przeszkdéd. Przed miesigcem zaczat
chorego trapi¢ gwattowny kaszel, wystepujacy stale podczas prze-
tykania pokarméw ptynnych; pokarmy potptynne i mate kesy
pokarmoéw statych wywotywaty kaszel rzadziej. Chory zauwazyt,
ze najdogodniej jest mu tykaé, gdy sie przechyla na strone pra-
wa; w tej pozycji udaje mu sie niekiedy przetkng¢ catg szklanke
ptynu bez kaszlu. W przebiegu cierpienia schudti ostabt. Ba-
danie dobrze zbudowanego lecz bardzo wyniszczonego chorego
zmian w ukadzie nerwowym i narzgdach wewnetrznych nie wy-
kryto. fluskultacja klatki piersiowej stwierdzita znaczne ostabie-
nie oddechu na lewej potowie klatki. Dokonana ezofagoskopja
wykazata na glebokosci 25 cm. od gdrnych siekaczy zwezenie
przetyku do $rednicy otéwka, spowodowane przez guz, obejmu-
jacy okreznie Sciany przetyku; guz ten, najbardziej wygérowa-
ny na przedniej i bocznej lewej $cianach ma powierzchnie nie-
rowna, brzegi kalafiorowate, przy dotknieciu krwawigce.

Dokonana dnia 29.X 26. bronchoskopja wykryta w lewem
oskrzelu o 2 cm. ponizej rozwidlenia tchawicy guz usadowiony
na tylnej Scianie oskrzela i zwezajagcy w znacznym stopniu jego
wnetrze; na nieréwnej strzepiastej powierzchni guza widoczny
jest otworek, przez ktory naptywa tre$¢ Sluzowa. Przeswietle-
nie promieniami Roentgena wykazato: przetkniety lipjodoi za-
trzymuje sie na poziomie rozwidlenia tchawicy poczem waska
smugg szybko przechodzi do zolgdka; na poziomie zwezenia



39

tre$C kontrastowa rozgatezia sie, jedna smuga zbacza na lewo (le-
we oskrzele), w tej chwili wystepuje gwattowny kaszel. Na zale-
cong gastrostomje chory sie nie zgodzit; w dalszym przebiegu
goraczkowat wskutek zachtystowego zapalenia ptuc. Zmartdn.4.XI
26. Badanie posSmiertne potwierdzito rozpoznanie przy zyciowe.

URAZY. Drugie miejsce ze wzgledu na czesto$¢ w wy-
szczegOlnieniu przyczyn powstawania omawianych przetok zajgé
winny urazy. Rzadko sie zdarza, by uraz zadziatat na Sciane
tchawicy i wtdrnie przebit Sciane przetyku; moze to byé uraz
bezposredni, jak w przypadku Pienigzka, w ktérym autor pod-
czas operacji usuwania blizn twardzielowych uszkodzit nozycz-
kami tylng Sciane tchawicy i wytworzyt komunikacje z przety-
kiem, badZ tez dziatanie posSrednie, jak w kilku ogtoszonych
przypadkach (Freeman, Cartier, Pienigzek), w ktérych dtugo za-
legajaca i prawdopodobnie nieodpowiednia rurka tracheotomij-
na przez ucisk na tylng $ciane tchawicy spowodowata jej miej-
scowg zgorzel i przedziurawienie do przetyku. NajczeSciej uraz
dziata z przetyku. Nierzadko jest to uraz bezposSredni, zadany
reka lekarza, probujgcego réznemi przyrzadami na $lepo wydo-
by¢ z przetyku obce ciato; przypadki takie w erze przedezofago-
skopowej byty ogtaszane wielokrotnie; znane sg réwniez przy-
padki przebicia przetyku do drég oddechowych przez nieostroz-
ne zgtebnikowanie w przypadkach raka lub w krétkim czasie
po otruciu tugiem, a takze przez gwaltowne rozszerzanie zwe-
zonego przetyku.

Zalegajace w przetyku obce ciato, wywotujgce miejscowe
zapalenie Sciany przetyku z nastepcza ropowicg (oesophagitis
phlegmonosa) moze réwniez przez zgorzel, szerzacg sie na Scia-
ny drég oddechowych, wytworzyé omawiang przetoke (Gangol-
phe, Weiss, Charier, Gerster i in.). Juz powierzchowne skale-
czenie blony Sluzowej przez narzedzie lekarskie lub ostre ciato
moze wywotaé przez ropowice lub ograniczony ropien Sciany prze-
tyku te same skutki. Znane sg roéwniez przypadki zadziatania
silnie zragcych $rodkéw na btone Sluzowg przetyku (oesophagitis
corrosiva), w Kktorych powstawata ogniskowa martwica S$ciany
przetyku, jej destrukcja i w nastepstwie potgczenie przelyku ze
Swiattem dr6g oddechowych.

PROMIENICA. Z przewlektych spraw zapalnych, powo-
dujacych przetoki tchawiczo—przetykowe, najrzadsza jest pro-
mienica. W drogach oddechowych sprawa ta wystepuje zawsze
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wtornie, w przetyku opisano zaledwie Kkilkakrotnie (Gottstein,
Marchand, Poncet) jej pierwotne umiejscowienie zwykle w gor-
nej czeSci. Gruba warstwa nabtonka ptaskiego broni w spos6b
znakomity S$luzéwke przetyku przed inwazjg grzybka; wbicie sie
w $luzowke przetyku odtamka zarazonego ktosa otwiera grzyb-
kowi wrota wtargniecia. Promienica rozwija sie w tkance pod-
$luzowej i posiada tendencje do szerzenia sie¢ na gtebsze tkan-
ki okotoprzetykowe, powodujac w dalszych etapach rozwoju ro-
powice, obejmujgcg sasiednie narzady oraz wytwarzanie sie gle-
bokich ropni i zaciekéw ropnych. W jednym z opisanych przy-
padkow (Poncet) zaciek taki przebit $ciane tchawicy i w ten spo-
s6b utworzyt komunikacje pomiedzy drogami oddechowemi
a przetykiem.

WRZOD PRZELYKU. Do rzadkich przyczyn przetoki za-
liczy¢ nalezy t. zw. wrzdd przetyku (ulcus simplex oesophagi),
ktory zdaniem wiekszo$ci autorOw jest analogjg wrzodu trawien-
nego zotadka. Cassel (Beusaude et Rivet ,Pathologie de I'oe-
sophage" w Nouveau traite de Medecine Paris 1923) opisat
przypadek, w ktorym wrzdd taki, drazac wgtab Sciany przetyku,
spowodowat przebicie $ciany oskrzela.

GRUZLICA. Woymienione sprawy, wiktajace sie przetoka
przetykowo—tchawicza, majg za punkt wyjscia btone $luzowa
przetyku. Przetoki gruzlicze tworzg sie na drodze odwrotnej:
niemal zawszo biorg poczatek ze $luzéwki drég oddechowych;
znajduje to wytiomaczenie w niezwyklej rzadkosci gruzlicy przety-
ku: Wiederhofer na 875 badan po$miertnych zmartych na gruzlice
nie stwierdzit zajecia przetyku ani razu; Hecker na 1200 badan—
ani razu, Caselman na 8912 badan — 5 razy. Ogladanie
przetyku intra vitam, umozliwione dzieki ezofagoskopji, wy-
krywa gruzlice réwniez nader rzadko; Guisez na 2500 badan
ezofagoskopowych wykryt gruzlice przetyku zaledwie 4 ra-
zy; w jednym z tych przypadkéw, jako powdd zaburzen poty-
kania, autor ten stwierdzit w Srodkowej trzeciej czesci przetyku
na bocznej prawej Scianie otwor wielkosci dwufrankowki o brze-
gach szaro—zokawych, przez ktéry podczas wydechu wydoby-
wat sie prad cieplego powietrza; Guisez rozpoznat gruZlice
wrzodziejacg przetyku i przetoke przetykowo—tchawicza, co
zostato nastepnie potwierdzone podczas badania po$miertnego.
Przed Guisez przetoke do drég oddechowych powstatg z gruz-
licy przetyku opisano raz jeden, mianowicie Spillmann (These
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de Paris 1881) sekcyjnie obok gruZlicy optucnej i gruczotow
oskrzelowych wykryt gruzlicze owrzodzenia przetyku drazace
do lewego oskrzela.

Na btonie Sluzowej tchawicy i wiekszych oskrzeli owrzo-
dzenia gruzlicze stwierdza sie doS¢ czesto pod postacig t. zw.
nadzerek gruzliczych ograniczonych do powierzchownych war-
stw btony S$luzowej. Nadzerki te naog6t nie szerzag sie wgtab
tkanek i nie powodujg glebszej destrukcji. Grozniejsze sg ow-
rzodzenia gtebokie powstajgce prawdopodobnie z nadzerek za-
kazonych wtornie; szerzac sie wglab, owrzodzenia te przedsta-
wiajg sie jako glebokie ubytki tkanki o wyniostych watowatych
brzegach, o ziarnistem szarawem dnie: liczne biato—z6tawe gru-
zetki usadowione na brzegach i w dnie przez zserowacenie i roz-
pad sprzyjajg ich szerzeniu sie. Niszczgc warstwe po warstwie,
owrzodzenia te siegajg do ochrzestnej pierscieni tchawicy, po-
wodujac jej ropne zapalenie z obnazeniem i zgorzelg chrzastek
jako nastepstwem. W dalszem swem szerzeniu sie owrzodze-
nia te moga przebi¢ Sciang przetyku. Nie sg to przypadki cze-
ste; gtebokie ubytki w Scianach tchawicy i oskrzeli rozwijajg
sie zawsze wtlrnie w pdznych okresach rozpadowej gruzlicy
ptuc, przy og6lnym ciezkim stanie chorego: $Smieré zazwyczaj
przerywa destrukcje $cian drég oddechowych przed wytworzeniem
sie przetoki do przetyku. W dostepnej literaturze znaiaztem
wzmianke zaledwie o 5-iu przypadkach, w ktorych stwierdzono
przetoke gruzlicza pomiedzy drogami oddechowemi a przety-
kiem. Znany jest i inny mechanizm powstawania przetoki gruz-
liczej. Gruczoly chionne, ulegajgc zserowaceniu i rozpadowi
moga przebi¢ z jednej strony S$ciane tchawicy lub oskrzela
z drugiej zas znale$¢ ujscie do przetyku i wytworzy¢ w ten
sposOb posrednig komunikacje miedzy temi narzagdami. Weich-
selbaum podczas sekcji zwlok 36 letniej kobiety, u ktérej Kli-
nicznie zanotowano utrudnienie w przetykaniu, poza gruzlica
wielu narzaddéw wykryt w $cianie tchawicy przetoke, a w Scia-
nie przetyku 8 malych przetok drgzacych do rozpadiego gru-
czotu chtonnego pomiedzy przetykiem a tchawica.

KILA. Zmiany kitowe trzeciorzedowe, cechujgce sie skion-
noscig do szybkiego rozpadu, s z przewlektych spraw zapal-
nych najczestsza przyczyng powstawania przetok z drog odde-
chowych do przetyku. Zmiany te wystepuja w tchawicy i w oskrze-
lach badZ pod postacig nacieczenia rozlanego, badz tez Scisle
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ograniczonego kilaka. Zaleznie od umiejscowienia nacieku Ki-
fowego powstaje przez rozpad owrzodzenie, bagdZz w btonie $lu-
zowej, jako powierzchowny ubytek, drazacy wgtab tkanek do-
piero w dalszym swym rozwoju, badZ tez w warstwach glebszych
nierzadko odrazu w chrzastkach (Jurasz).

Cecha swoistg powstajacych owrzodzen jest szybko poste-
pujaca destrukcja tkanek, doprowadzajgca do obnazenia chrzg-
stek, zapalenia ochrzestnej i martwicy chrzastek. Na tej dro-
dze powstajg bardzo gtebokie ubytki w $Scianach drég oddecho-
wych, sprzyjajace powstawaniu przetok do przetyku, (patrz, tabl.)
do $rodpiersia przedniego (Waliman, Schrotter, Singer, Raymond),
powodujgce przetoki zewnetrzne (Irsai, Gantz) lub uszkodzenie
duzych pni naczyniowych: tetnicy ptucnej (Gerhard, Kelly), tet-
nicy gtownej (Rokitansky, Downie, Schrotter, Wilk, Nicholson),
zyty bezimiennej lewej (Stocklin, Verneuil), zyty préznej (Turner).
Rzadziej powstajg przetoki na drodze poSredniej: towarzyszace
zmianom kitowym zapalenie wtorne okototchawicze powodu-
je ropowice i ropnie, znajdujace ujscie do Swiatla tchawicy,
a z drugiej strony do przetyku. (Patrz przypadek Palta-
uffa w tabl. No 7). Trzeciorzedne zmiany kitowe wystepuja
w tchawicy zazwyczaj wélad za zmianami tego samego charak-
teru w innych narzadach, zwlaszcza w goérnym odcinku drég
oddechowych. Izolowane zmiany kitowe w tchawicy sg uwaza-
ne za rzadkie, wedtug v. Schréttera (Wien. med. Woch. 1909)
stanowig 0,2% wszystkich przypadkdw kily. Tern rzadsze sg
zmiany kitowe ograniczone tylko do oskrzela, wobec czestszego
(wedlug Vierling’a 9-ciokrotnie) usadowienia trzeciorzedowych
zmian kitowych w tchawicy niz w oskrzelach. Przetoki kitowej
oskrzelowo-przetykowej, o ile nam wiadomo, nie obserwowano.
Upowaznia to wszystko do podania krotkiego opisu przetoki
oskrzelowo—przetykowej, stanowigcej jedyny objaw Kkity trze-
ciorzedowej, a rozpoznanej dzieki endoskopji u kobiety 28 let-
niej intra vitam.

Chora M. W. zona robotnika | .28 zgtosita sie do kliniki
chorob wewnetrznych w Szp. $w. Ducha dnia 9/VII 1925 z po-
wodu gwattownego kaszlu i wymiotow wystepujacych stale od
trzech tygodni podczas przetykania pokarmow, jak statych tak
i ptynnych. Dolegliwosci te wystapity nagle po uprzednim kasz-
lu, trapigcym chorg w ciggu ostatnich 4 miesiecy. Od dwdch
tygodni goraczkuje, cieptota dochodzi do 40°; w przebiegu cier-
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pienia bardzo schudta i ostabta. W dziecinstwie przeszta odre
i krztusiec. Podczas ostatniej cigzy poronita w 5-m miesigcu,
przedtem dwukrotnie rodzity sie dzieci martwe.

Badanie prawidlowo zbudowanej, bardzo wyniszczonej cho-
rej nie wykrylo w narzadach wewnetrznych ani w ukladzie ner-
wowym zmian szczegblnych. Przy kazdej prdbie przetkniecia
pokarmu chora zakastuje sje spazmatycznie i wykrztusza czesé
przetknietego pozywienia. Cieplota 36° — 39°.

Odczyn Wa z surowicg krwi silnie dodatni (H——F).

Bronchoskopja dokonana dn. 11/V1l, 25 w Klinice Laryn-
gootjatrycznej Cl. W. wykryta: w oddaleniu 1| — 2 ctm. pod
bifurkacjag w lewem oskrzelu w kacie wewnetrzno — gornym
nacieczenie S$ciany pod postacig krazka o $rednicy 1 cm. z ot-
worem posrodku; na brzegach tego otworu ziarnina pod po-
stacig guzkow, silnie krwawigcych przy dotyku; z otworu wyply-
wa wydzielina $luzowa.

Dokonana po 2 dniach ezofagoskopja stwierdzita na gte-
bokosci 27 cm. od siekaczy gornych na granicy przedniej i bocz-
nej lewej Scian przetyku owrzodzenie wielkosci dwugroszowki
0 brzegach watowatych, ukrwionych; w dnie owrzodzenia, z ot-
woru o S$rednicy cienkiego otéwka wydobywa sie $luz zwia-
szcza podczas wydechu wraz z falg cieptego powietrza.

PrzeSwietlenie promieniami Roentgena: tre$¢ kontrastowa
zbacza waskg smuga z przetyku na lewo (lewe oskrzele); chora
zakrztusza sie, gdy papka bismutowa, wypelniajac oskrzele, za-
czyna sie dostawaC do tchawicy. Nadto stwierdzono bardzo
wysokie ustawienie przepony (gazy w jelitach). W dalszym
przebiegu chora miewata skoki temperatury do 39°, co zaleza-
fo od zachlystywania sie. Energiczne leczenie przeciwkitowe
zastosowane w Klinice wewnetrznej dato znaczng poprawe; juz
19/VII, 1925 chora przetykata lepiej, zwiaszcza pokarmy state,
na wadze przybrata 1,3 kg. Dn. 29/VIl, 25 zostata na wiasne
zadanie wypisana, mimo zaleconego dokoriczenia w klinice ku-
racji swoistej. Badana ambulatoryjnie po roku pacjentka poda-
fa, ze po wypisaniu ze szpitala w ciggu kilku tygodni wrdcita
do zupeinego zdrowia; kaszel utrudniajacy przetykanie zupetnie
ustgpit. Obecnie (1926) zadnych dolegliwosci niema; przetyka-
nie—zupetnie prawidtowe.
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OBJAWY KLINICZNE. Przetoka pomiedzy przetykiem
a drogami oddechowemi pod wzgledem klinicznym nie stwarza
jednolitego obrazu chorobowego; jest ona bowiem jeno powi-
ktaniem wielu cierpien, od charakteru ktérych obraz ten zalezy.
Chwila potagczenia sie drog oddechowych z przetykiem bywa
czasami zaznaczona podmiotowo uczuciem leku oraz uczu-
ciem ,pekniecia czego$ wewnatrz"; przedmiotowo przez niekté-
rych autorow byt zanotowany ciezki ogdlny stan chorego, gra-
niczacy z zapascig a przypominajacy obraz Kkliniczny przedziu-
rawienia jelita. Objawem zasadniczym wystepujagcym niemal
zawsze jest gwaltowne krztuszenie sie chorego i kaszel podczas
przetykania. Zaleznie od wielkosci przetoki objaw ten stwier-
dza sie badz tylko podczas przetykania pokarmow ptynnych,
badZ tez niezaleznie od charakteru pozywienia, co zdarza sie
w obecnosci wigkszej przetoki, umozliwiajgcej przedostawanie sie
do drég oddechowych czgstkom pokarmdw statych. Poczatkowo,
gdy przetoka jest niewielka, chory tyka pozywienie state bez
zaburzen i unika plyndéw; w miare powiekszania sie $rednicy
przetaki zaczynajg przenika¢ z przetyku nawet wieksze Kkesy.
Pokarmy w drogach oddechowych przez podraznienie $luzowki
wywotujg odruch kaszlowy bardzo zywy szczegllnie w oko-
licy rozwidlenia tchawicy; gwattowy, spazmatyczny kaszel sta-
ra sie usung¢ z drég oddechowych obce cialo. Czeste draz-
nienie btony $luzowej wywotuje ostre niezyty tchawicy i oskrze-
li z wzmozong produkcjg wydzieliny Sluzowej, wydalanej wsréd
kaszlu trapigcego stale chorego. Obronna czynno$¢ odru-
chu kaszlowego jest najczesciej niedostateczna; czastki pokar-
mowe dostajg sie do oskrzeli, gdzie sa powodem zachtystowe-
go zapalenia ptuc, ze znanemi og6lnie objawami klinicznemi,
w nastepstwie za$ nierzadko ograniczonej zgorzeli z charaktery-
styczng dla tej sprawy mocno cuchngcg plwocing i upadkiem
stanu ogdlnego chorego. W znacznym stopniu przyczynia sie
do podkopania stanu ogolnego niedostateczne odzywianie, kto-
rego chory unika ze wzgledu na powodowany przez nie gwat-
towny meczacy kaszel oraz wykrztuszanie przetknietego po-
karmu.

W grozacen. stale zapaleniu ptuc oraz niedostatecznem
odzywianiu tkwi wielkie niebezpieczenstwo niezaleznie od spra-
wy chorobowej, ktéra omawiane powikianie spowodowata.
W miare gojenia sie przetoki, np. kitowej pod wptywem lecze-
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nia swoistego, przetykanie staje sie mniej utrudnionem, tykanie
pokarmow statych—mozliwem.

Ma tu réwniez duze znaczenie przystosowanie sie chorego
do nowych warunkéw przetykania. Odpowiednie nachylenie
klatki piersiowej ze zwrotem gtowy w odpowiednig strong, sprzy-
ja zblizeniu sie brzegéw przetoki i przez to broni dostepu do
Swiatta drég oddechowych.

Chorzy w krotkim czasie znajdujg dos$wiadczalnie najdogod-
niejszg dla siebie pozycje tykania i tak sie do niej przyzwycza-
jaja, ze wchodzi ona niejako automatycznie w skfad ruchow
podczas aktu przetykania. W ten sposob przez diugi czas bro-
nit sie sie skutecznie przed zachtystywaniem chory Schroétter’a
(patrz wyzej ,,Przetoki wrodzone") z bardzo duzg przetokg prze-
tykowo—tchawicza. W przypadku Schmilinsky.go (p. tabl. Mb 9)
obserwowany przez autora w ciggu 13 lat chory z przetoka ki-
towg przetykowo—tchawiczg wielkosci grochu podczas tykania
stale nachyla gtowe ku przodowi i zwraca jg na lewo, przez co
skutecznie w ciggu tak diugiego czasu zwalcza niebezpieczen-
stwo przenikania treSci pokarmowej z przetyku do drég odde-
chowych; gdy jednak niespodzianie dnia pewnego dostat wy-
miotéw, podczas ktérych nie zastosowat obronnego potozenia,
zakrztusit sie gwattownie, co wywotato ogniskowe zapalenie
ptuca z cieptotg do 40°.

Zdolnoscig dowolnego zamykania przetoki przez odpowied-
nie ustawienie ciata wytlomaczy¢ nalezy sobie te przypadki,
w ktorych diugo istniejgca przetoka nie dawata Kklinicznie zad-
nych objawéw i byla stwierdzona zupetnie przygodnie na stole
sekcyjnym (przypadek Schrétter'a, przypadki Teisser i Favel Mb
1 i inne).

Z objawow Klinicznych, zaleznych od przetoki pomiedzy
przetykiem a drogami oddechowemi bez wzgledu na sprawe
chorobowg jg wywotujgca, wspomieé jeszcze nalezy o aerofagji.
Czastki pokarmu w drodze do zotgdka porywajg niejako za so-
bg z ujScia przetykowego przetoki powietrze, ktére gromadzi sie
w zotgdku i w jelitach, co moze by¢ wykryte zwykiemi
metodami badania, lub na ekranie. Gromadzenie sie powie-
trza w zotadku wsréd szeregu innych objawéw powoduje
czeste odbijanie.

ROZPOZNANIE KLINICZNE przetoki pomiedzy przety-
kiem a drogami oddechowemi nastrecza czesto znaczne trud-
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nosci. Wedlug Lekerta znaczna iloS¢ przetok nawet duzych
powstatych z raka zostaje stwierdzona dopiero sekcyjnie. Krztu-
szenie sie podczas przelykania i wykastywanie przetknietego
pokarmu nie jest objawem patognomonicznym, wystepuje bo-
wiem we wszystkich sprawach chorobowych, w ktérych wigk-
szym zmianom ulega aparat obronny krtani (nagtosnia i struny),
strzegacy dostepu do wnetrza rury oddechowej. Zupetnie pra-
widtowy obraz laryngoskopowy nie moze w tych wypadkach
stanowi¢ cechy rézniczkowo—rozpoznawczej, albowiem w prze-
biegu wielu cierpien przetyku, jak zwezenia, rak, uchyiki,
w obrazie klinicznym czesto dominuje zwracanie przetknietych
pokarmow wsrdd kaszlu, niekiedy bardzo gwattownego. Z tych
samych wzgledéw nalezy odmoéwié wartosci rozpoznawczej me-
todzie podanej przez Schutze'go, polegajacej na wykrywaniu
w wykrztuszonej ptwocinie barwnikow np. biekitu metylowego,
ktérym uprzednio zabarwiono pokarmy.

Wiegkszg warto$¢ w wykryciu omawianej przetoki posiada-
ja promienie Roentgena. Prze$wietlenie, dokonane w chwili
przetykania przez chorego tresci kontrastowej, wykaze w pewnej
chwili cienkg smuge zbaczajacg z przetyku i dzielacg sie drzew-
kowato, oddajac rysunek oskrzeli. Roentgenogram taki bardzo
charakterystyczny jest zatgczony do opisu przypadku kazuisty-
cznego podanego przez Dra. S. Franka (fl. f. Verdaungskrkh. Bd.
XX, H. 5, r. 1914). Gwaltowne krztuszenie sie chorego, utrud-
niajgce w znacznym stopniu badanie Roentgenologiczne oraz
powiktane obrazy zalezne od glebszych zmian w przetyku czy-
nig czesto rozpoznanie domniemanem i nie pozwalajg przyznac
tej metodzie znaczenia rostrzygajacego.

Pomocnym w rozpoznaniu omawianych przetok okazat sie
t. zw. objaw Gerhardfa podany jeszcze w roku 1890. Zewnetrz-
ny koniec zgtebnika zotgdkowego, wprowadzonego do przetyku,
potaczony rurkg szklanng o Srednicy 1 cm. umieszcza sie w na-
czyniu z wodg, poczem poleca sie choremu nadymaé, co powo-
duje ukazanie sie w wodzie tylko kilku drobnych pecherzykéw
powietrza; dalsze nadymanie sie chorego pecherzykdéw nie wy-
wotuje, co jest dowodem catosci Scian przetyku; przetoka po-
miedzy przetykiem a drogami oddechowemi zdradza sie w tej
probie duzemi pecherzami powietrza, ukazujgcemi sie szybko
jeden za drugim w ciggu nawet dtuzszego czasu, dopdki trwa
nadymanie sie chorego. Objaw Gerhardfa zawodzi w tych wy-
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padkach, gdy wprowadzenie zgtebnika jest niemozliwe z powo-
du zwezenia, np. przez nowotwor; z drugiej strony jest niepew-
nym, albowiem wymaga wprowadzenia zgtebnika do przetyku
na taka glebokos¢, by jego wewnetrzny koniec byt powyzej
przetoki, ktorej lokalizacja jest wszak z gory nieznana.

Jedyng metodg niezawodng jest bezposrednia metoda ba-
dania przetyku i drég oddechowych. Jedynie ezofago — i tra-
cheobronchoskopia udostepnia badanie ad oculos intra vitam
tych ukrytych narzadéw. Staranne ogladanie S$cian przetyku
wykaze przetoke, ktora zdradza swe umiejscowienie owrzodze-
niem, ziarning, badz widocznym otworem, z ktérego wydobywa
sie fala cieptego powietrza podczas wydechu. Wprowadzony
tracheoskop wykaze na S$cianie tchawicy lub oskrzeli owrzodze-
nie i ziarnine wokoto ujscia przetoki, z ktorej wydobywa sie
wydzielina $luzowa, pochodzaca z przetyku. Niekiedy uda sie
wykaza¢ w drogach oddechowych $lady przetknietego uprzed-
nio pokarmu; dla tatwiejszego wykrycia tych $ladéw nalezy, jak
sadze, poda¢ choremu do przetkniecia przed dokonaniem tra-
cheoscopji ptyn zabarwiony biekitem metylowym.

ROKOWANIE zawsze powazne zalezy w pierwszym rze-
dzie od charakteru sprawy chorobowej, ktéra przetoke spowo-
dowata. Powiekszajaca sie stale przetoka, np. w zaleznosci od
rozpadu nowotworu lub od gruzlicy wrzodziejacej, nieuchronnie
prowadzi do przyspieszenia zejscia fatalnego. Inaczej bywa, je-
zeli przetoka jest powikfaniem cierpienia, majacego tendencje
do gojenia sie, np. leczonej kity lub w przypadku nalezycie trak-
towanej przetoki urazowej; w tych wypadkach w miare zmniej-
szania sie przetoki przetykanie staje sie mniej utrudnionem,
szczegoblnie wigkszych kesow pokarméw statych; w nastepstwie
moze dojé¢-do zupetnego zamkniecia sie przetoki przez blizne.

LECZENIE w dazeniu do zamkniecia przetoki winno mieé
na celu: 1) obrone narzadu oddechowego przed trescig po-
karmowg przedostajgcg sie z przetyku, 2) dostateczne odzy-
wianiu chorego. Dwa te zadania znajdujg jednocze$ne rozwig-
zanie w odzywianiu chorego przez sonde zotadkowa badz tez
przez dokonang operacyjnie zewnetrzng przetoke zotgdkowa.

Wybor jednej z tych metod winien by¢ dokonywany od
przypadku do przypadku, Scisle indywidualnie w zaleznosci cd
0g0lnego stanu chorego, wielkosci i umiejscowienia przetoki.
Odzywianie przez sonde mozna zastosowa¢ w tych wypadkach.
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gdzie miekki zgtebnik, nie natrafiajac na opdr, daje sie z tat-
woscig wprowadzi¢ do zotgdka, a leczenie cierpienia podstawo-
wego rokuje zagojenie sie przetoki w krotkim czasie. Gdy
wprowadzenie zgtebnika jest utrudnione, powoduje krztuszenie
sie i kaszel, co nasuwa podejrzenie przenikania zgtebnika do
drég oddechowych, nalezy zaleci¢ gastrostomje. W przypad-
kach przetok rakowych nie nalezy czyni¢ prob odzywiania przez
sonde wobec niebezpieczenstwa przebicia zmienionej nowotwo-
rowo Sciany przetyku. Jednoczesnie z uwzglednieniem dwdch
wymienionych wyzej kardynalnych warunkéw leczenia przetok
wielki nacisk powinien by¢ potozony na leczenie cierpienia pod-
stawowego, ktdre przetoke spowodowato. Wdzieczne pole przed-
stawiajg przypadki przetok urazowych i kitowych, w ktorych
usuniecie obcego ciata, wzglednie energiczne leczenie swoiste
moze sprowadzi¢ zupetne zamkniecie sie przetoki przez blizne.

Kilkakrotnie byly czynione préby leczenia operacyjnego
omawianych przetok. Pienigzek podczas operacji usuwania
blizn twardzielowych z tchawicy przebit jej tylng $ciane; wytwo-
rzong w ten sposob przetoke tchawiczo—przetykows zaszyt,—
zagojenie nastgpito przez rychtozrost. Poncet w przypadku pro-
mienicy przetyku powiktanego przetokg do tchawicy po wyly-
zeczkowieniu brzegébw przetoki i zaszyciu otrzymat zupetnie
zamkniecie przetoki przez blizne.

Na zakonczenie podnie$¢ nalezy, ze w przypadkach prze-
tok pomiedzy przetykiem a drogami oddechowemi, jak i we
wszystkich innych sprawach chorobowych tych ukrytych narza-
doéw, ezofago — i tracheo—bronchoskopja jest jedyng w obe-
cnym stanie wiedzy metoda, umozliwiajgcg wczesne i dokiad-
ne rozpoznanie, Scisty lokalizacje zmian a przez to racjonalne
leczenie.



STATYSTYKA TWARDZIELI KLINIKI LARYNGOOTJATRYCZNEJ
UNIWERSYTETU WARSZAWSKIEGO.

podat Dr. JfIN GODLEWSKI, asystent kliniki.

Przystepujac do omawiania statystyki przypadkow twardzie-
li, leczonych w Klinice laryngootjatrycznej U. W. w czasie od-
1921 roku do dn. 1 maja b. r., musze na wstepie zaznaczyc,
ze materjat, z ktdrego korzystatem (historje choroby) w kilku
przypadkach posiada pewne niedoktadnosci, spowodowane bra-
kiem doktadnie zaznaczonych miejsc pochodzenia chorych.

Ogotem ilo$¢ przypadkdw, ktora udato mi sie zebra¢ wy-
nosi 73 (z tych jeden leczony ambulatoryjnie).

Z ogo6lnej liczby chorych kobiety stanowity 60,2% — 44
przypadki, mezczyzni 39,7% — 29 przypadkéw. Zwraca uwa-
ge stosunkowo duzy odsetek kobiet.

Co sie tyczy wieku dzielimy nasz materjat na nastepuja-

ce grupy:

Do lat 10-iu wigcznie — 1 przypadek — 1>4%
Od 1 11 do 20 " — 22 W — 3o,r/o
, 21,30 — 24 n — 32,8%
, 31,40 — 19 y — 26%
, 41 , 50 » — 6 n — 82%
» 51 , 60 — 1 n — 14%

Najmiodzszy z chorych liczyt 10 lat (dziewczynka), naj-
starszy (kobieta) — 58 lat.

Jak widzimy najwiekszg liczbe stanowili chorzy w wieku
od 21 do 30 lat — 32,8%, nastepnie w wieku od 11 do 20 lat
30,1% i 26% w wieku od 31 do 40 lat. Woynikatoby 1z tego,
ze w niezwykle powolnym przebiegu twardzieli do zmian wy-
raznych, wywotujgcych zaburzenia, dochodzi najczesciej pomie-
dzy 20 a 40 rokiem zycia.
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O wiele wazniejszem bytoby stwierdzenie poczatku cho-
roby. Nie jest to jednak rzeczg tatwa, przedewszystkiem dlatego,
ze wywiady w tym kierunku sa zupetnie niepewne. Cierpienie
rozpoczyna sie tak powoli i poczatkowe objawy sg nieraz tak
dyskretne, ze pacjent (musimy tu jeszcze uwzgledni¢c w wiek-
szosci przypadkéw matg inteligencje chorych) nie jest poprostu
w stanie $ciSle oznaczy¢ poczatku choroby. Cyfry, otrzymane
W ponizszem zestawieniu, sg do$¢ charakterystyczne, bo potwier-
dzajg nasze obserwacje kliniczne, ze twardziel, atakujgc ustrdj
w dziecinstwie, staje sie chorobg jawng dopiero w wieku miodzien-
czym (50% przypadkéw zachorowato w wieku od 10 do 20 lat).

Opierajagc sie na danych z wywiadéw, przypuszczalnie
datoby sie ustali¢ poczatek choroby w naszych przypadkach,
jak nastepuje:

Od I — 10 lat. zachorowato 3 — 4,1%

0 10 — 20 , n 37 — 50,6%
» 20 — 30 . n 18 — 24,6%
30 — 40 n 9 — 12,3%
40 — 50. n 6 — 8,2%

Na ogolna, ilos¢ 73 przypadkow wypada 6 zydow (8,2%),
reszta chrzescijanie. Nalezy tu zaznaczyé, ze twardziel panuje
gtéwnie na wsi, gdzie, jak wiadomo, zydzi prawie nie mieszka-
ja,—wszystkie 6 przypadkéw pochodzg z miasta.

Mieszkancy wsi stanowili wiekszos$¢ naszych pacjentéw —
51 przypadkdéw (69,8%), wsrod nich jedna obywatelka ziemska,
jeden nauczyciel ludowy — reszta drobni gospodarze rolni. Na
miasta przypada 18 przypadkéw (24,6°/0), ktére wedtug zawo-
dow dzielg sie:

Student— 1 (do 13-go roku zycia mieszkat stale na wsi na

Podolu).
Kobiety, zajete w gospodarstwie domowem — 11
Subjekt —
Sklepowa — 1
Krawcowa — 1
Stuzace — 2
Krawiec — 1

W czterech przypadkach brak wiadomo$ci o miejscu po-
chodzenia i zamieszkania.

Miejsce pochodzenia i zamieszkania - wedlug wojewddztw
udato sie ustalic w 65 przypadkach; z pozostatych 8 — jeden
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pochodzi z Rosji (Minsk) — w 4-ch, aczkolwiek nazwy wsi sg
oznaczone w kartach, nie mogtem odszuka¢ do jakich woje-
wodztw nalezg i wreszcie w 3-ch nie bylo zgota zadnych wska-
z6wek o miejscu ich pochodzenia.

Podziat 65 przypadkéw na wojewddztwa przedstawia sie,
jak nastepuje:

Wojewddztwo Warszawskie

Starostwo Warszawa (miasto) ? — 2
Y Gostynin — 1
; Puttusk — 1
" Radzymin — 1
) Minsk Mazowiecki —1
Ogotem — 6

Wojewodztwo Kieleckie
Starostwo Kielce — 1
Y Kozienice — 1
y Opatow — 1
Y Radom — 1
y ltza — 2
Ogotem — 6

Wojewddztwo Poleskie

Starostwo Kobryn (miasto) — 1
y Brze$¢ n/B (1 prz. — miasto) — 3
y Pruzany (miasto Szereszow) — 1
Ogotem — 5

Wojewddztwo Wotynskie
Starostwo Kowel (miasto) — 1
) — 2
Ogotem — 3

Wojewddztwo Lubelskie
Starostwo Radzyn (1 prz. m.Miedzyrzec) — 6
Y Whiodawa —3
" Chetm —2

, Lukéw (I  prz.m. KocK) —4
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Starostwo Krasnystaw -
» Siedlce
" Putawy —
n Bialskie (m. Biata Podlaska) -
n Sokotéw (miasto) —
o Lubartow —
n Konstantynéw —
» Hrubieszéw (1 prz. miasto) —
» Lublin (miasto) —

— Q) = e s s e T

&
o

Ogotem

Wojewodztwo Biatostockie
Starostwo Kolno
Biatowieza
» Bielsk
Suwatki (miasto)
» Grodno
W Wotkowyski (m. Piaski)
» Sejny (miasto)
) Ostrow
» tomza (miasto)

— o = N = N

[REN
[N

Ogotem

Wojewddztwo Nowogréodzkie
Starostwo Stotpce 1

, Lida — 1

1

|

; NieSwiez —
; Stonim (miasto) —

Ogétem — 4

Okazuje sie, ze najwiecej wypadkow twardzieli mielismy
z Wojewddztwa Lubelskiego, mianowicie 30, co na ogélng licz-
be 72-ch przypadkéw z Polski stanowi 41, 6°/0; przyczem naj-
liczniejsze skupienia twardzieli wedtug naszych danych znajdu-
ja sie w starostwach Radzynskiem i Siedleckiem. Na 2-em
miejscu wojewddztwo Biatostockie — 11 przypadkow (15, 2%).
Co sie tyczy przypadkéw twardzieli z Warszawy, to aczkolwiek
wymienionych zostato dwa, jednak na zasadzie pewnych danych
wiem, ze sg to osoby, ktére znalazty sie tutaj w okresie juz
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rozwinigtego cierpienia, pochodza za$ z miejscowosci, obje-
tych twardzielg. Mozemy wiec stolice naszg uwaza¢ za zupet-
nie wolng od twardzieli.

Przechodze nastepnie do objawdw Klinicznych twardzieli.
Przedewszystkiem zwraca uwage wielka obojetnosé, z jaka cho-
rzy znoszg cierpienie nawet juz w okresie daleko posunietych
zmian. Caly szereg ich zgtasza sie dopiero po kilku latach
istnienia choroby z chwila, kiedy objawy stajg sie bardzo doku-
czliwe, albo, co bywa znacznie czesciej, grozne dla zycia. Bar-
dzo czesto chorzy, zgtaszajacy sie do kliniki z powodu duszno-
§ci, a wiec zmian w krtani lub tchawicy, oddawna juz posiada-
ja rozlegte zmiany w nosie i nosogardzieli, z powodu ktérych
jednak zupetnie sie nie leczyli.

Jak wynika z obliczen najwiecej—39 o0s6b (53, 4%) zgto-
sito sie z powodu zmian w krtani. Jest to zupetnie zrozumia-
te, chociazby z tego wzgledu, ze nawet nieznaczne zmiany twar-
dzielowe w krtani mogg spowodowaé zwezenie, doprowadzaja-
ce do zaburzen oddechowych, a wiec sitg rzeczy zmuszajg chore-
go zwrdci¢ sie do lekarza o pomoc. Z powodu zmian w nosie
zgtosito sie 17 osob (23, 2%), zmian w krtani i nosie — 15
(20,5%), zmian w krtani i tchawicy — 2 (2, 7%).

Jezeli chodzi o umiejscowienie sprawy, to jak wiadomo,
twardziel powstaje jednocze$nie w nosie, gardzieli, krtani i tcha-
wicy, nawet wtedy, Kiedy zmiany dadzg sie wykaza¢ wyraznie
w jednym tylko narzadzie; w innych znajdujg sie wtedy w sta-
nie ukrytym (Prof. Erbrich — Patologja drég oddechowych
gornych i uszu. Cz. |I).

Stosunek zmian, wyraznie zaznaczonych w poszczegélnych
narzadach, przedstawia sie¢ w nastepujacych liczbach:

Nos (zmiany wyraznie tylko w nosie) — 1
Krtan (zmiany wyrazne tylko w krtani) —

Nos i krtan — 12
Nos i gardziel — 7
Krtan i gardziel - 3
Nos, gardziel i krtan — 32
Gardziel, krtan i tchawica — 1
Nos, gardziel, krtan i tchawica — 15

Jak z tego wida¢ tylko w 3-ch przypadkach (4, 1%) zmia-
ny twardzielowe dotyczyly jednego narzadu, w pozostatych by-
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ty jednoczesnie w kilku, co w zupetnosci potwierdza nasze spo-
strzezenia kliniczne.

Co do czestosci wystepowania wyraznych zmian twardzie-
lowych w poszczegdlnych narzadach otrzymatem nastepujgce
dane:

Nos — 67 przypadkbw — 911%
Krtanhh — 65 ) — 8%«

Gardziel — 58 N —  79,4%
Tchawica— 16 » —  21,%

Co sie tyczy rozpoznania twardzieli, to we wszystkich przy-
padkach, gdzie bylo dokonane badanie krwi na odczyn Bor-
det—Gengou ze stwierdzonemi szczepami twardzieli, proba ta
wypadta dodatnio. Dlatego tez jest ona najpewniejszg metodg
rozpoznawczg i z chwilg jej wprowadzenia sprawa rézniczkowa-
nia twardzieli od innych cierpien przewlektych nie przedstawia
zadnych trudnosci.

O zarazliwosci twardzieli nic pewnego nie da sie powie-
dzie€. Za tern, ze twardziel jest chorobg zaraZliwa, przemawia-
tyby te bardzo nieliczne ..przypadki, gdzie w jednej rodzinie do-
tknietych byto kilka o0s6b (rodzice — dzieci). Przemawiatoby
réwniez to, ze osoby, urodzone w miejscowosciach, w ktérych
twardzieli zupetnie nie spotykamy, zachorowaty po osiedle-
niu sie w miejscu, gdzie twardziel panuje endemicznie. Z dru-
giej strony mamy znaczng wiekszo$¢ przypadkow, gdzie po-
mimo, ze cierpienie u jednego z cztonkdw rodziny trwa sze-
reg lat i doprowadza do zmian twardzielowych daleko posu-
nietych, nikt jednak z najblizszego jak i dalszego otoczenia
chorego, oprécz niego samego nie choruje. Nieznane sg
rowniez przypadki zarazenia si¢ twardziela oso6b z personelu
szpitalnego, ktory jest w cigglej stycznosci z choremi (obser-
wacje prof. Pienigzka). Tu musze doda¢, ze prof. Horno-
wski w swych wyktadach w ten sposéb wypowiada sie o zara-
Zliwosci twardzieli: ,,Zarazek przenosi sie bezposrednio z czto-
wieka na cztowieka" (flnatomja patologiczna. Repetitorjum).

Jeszcze jedna uwaga nasuwa Sie€ po przejrzeniu powyz-
szego materjatu statystycznego, a ktéra wigze sie Scisle z pato-
genezg twardzieli, zupetnie zresztg nieznang. Wszyscy nasi cho-
rzy to przewaznie mieszkancy wsi, matych osad i miasteczek,
ludzie po wiekszej czeSci materjalnie niezamozni, zyjacy w do$¢
niekorzystnych warunkach hygienicznych. Jakie czynniki wpty-
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wajg na to, ze twardziel szerzy sie gtdwnie na wsi, a jezeli
w miescie, to posrdéd ludnosci ubogiej, i to tylko w pewnych
okreslonych granicach, — nie wiemy. Woyjasnienie jednak tej
sprawy jest konieczne i badania nad twardzielg wtasnie powin-
ny pojs¢ w tym kierunku, jezeli chcemy skutecznie walczyé¢
z tern, badz co badZ, groZznem cierpieniem.

Na zakonczenie nalezy doda¢ kilka stébw o leczeniu twar-
dzieli, ktore zgodnie z wspdtczesnemi pogladami na te sprawe,
polega gtdwnie na stosowaniu naswietlan promieniami Rent-
gena. Te ostatnie uwazamy dzisiaj, jako najskuteczniejszy Srodek
przelewko twardzieli. Pierwsze naswietlanie w naszej klinice byto
dokonane w koncu 1923 roku i od tego czasu jest stosowane
systematycznie u wszystkich chorych. Na 37 chorych, ktorzy
byli poddani naswietlaniu, poprawa nastgpita w 25 przypadkach,
t. j. w tych, gdzie mieliSmy do czynienia tylko ze zmianami
naciekowemi. W pozostatych, w ktdrych oprécz zmian nacie-
kowych bylty réwniez bliznowate, t. j. zmiany twardzielowe da-
leko posuniete, poprawy nie mozna bylo zaobserwowac.

Leczenie chirurgiczne do dzisiejszego dnia odgrywa waz-
ng role w terapji twardzieli. Przedewszystkiem trachetomji, ja-
ko zabiegu, ratujgcego zycie chorego, dokonano 13 razy. W7
przypadkach po dalszem naswietlaniu promieniami Rentgena
rurke tracheotomijng usunieto. fi wiec o ile nawet przy
znacznem zwezeniu krtani niedrozno$¢ jest wywotana tylko
naciekami, to po dokonanej tracheotomji nastepne naswie-
tlanie napewno doprowadzi do poprawy i ewentualnego usu-
niecia rurki. W tych przypadkach, gdzie doszto do zwezenia
krtani nie tylko wskutek zmian naciekowych, ale i rozlegtych
zmian bliznowatych i gdzie od naSwietlania samego nie mozna
sie byto spodziewaC przywrécenia droznosci, byfa stosowana
laryngofissura (6 razy); — ostatnia dn. 31.X 25 roku. W 25
przypadkach byly usuwane na ostro, t. j. nozem i tyzeczka,
nacieki skleromatyczne w nosie, w niektorych kilkakrotnie.
Réwniez i tutaj drozno$¢ nosa zostata przywrocona tylko tam,
gdzie zmiany byly wytgcznie naciekowe.

Pozostaje mi jeszcze nadmieni¢, ze nasSwietlanie promie-
niami Rentgena powinno by¢ stosowane na caly teren gor-
nych drog oddechowych, bo jak poucza doswiadczenie klinicz-
ne (0 czem zresztg juz wspominatem), zmiany twardzielowe po-
wstajg jednocze$nie w nosie, gardzieli, krtani i tchawicy.



SPOSOB SKUTECZNEGO LECZENIA KRWAWIEN Z PRZEGRO-
DY NOSOWEJ.

Podat dr. HENRYK LEWENFISZ, asystent kliniki.

Krwawienia z przegrody nosowej nalezg dzieki obfitemu unaczy-
nieniu jej Sluzoéwki, szczegblnie w przedniodolnej czes$ci—miej-
scu dostepnemu urazom, do najczestszych krwawien ustroju
ludzkiego.

Gtoéwna tetnicg przegrody nosowej jest, odchodzaca od
klinowo—podniebiennej (a. spheno—palatina), tetnica tylnono-
sowa (a. nasalis posterior septi).

Rozgatezia sie ona w tylnej czeSci przegrody na trzy tet-
niczki koncowe, biegnace ku przedniodolnej czesci, gdzie tacza
sie z rozgatezieniami tetnicy sitowej (a. ethmoidalis), z rozgate-
zieniami tetnicy gornej wargi (a. labialis superior) oraz z rozga-
fezieniami tetnicy podniebiennej (a. palatina major).

Wytworzony w ten sposob splot naczyniowy w przednio-
dolnej czesci chrzastki czworokatnej — cartilago euadrangularis
(locus Kisselbachi) jest Zrodiem najczestszych krwawien z prze-
grody. Krwawienia z przegrody zdarzajg sie najczesciej u ludzi
pracujacych w kurzu, jak weglarzy, kamieniarzy, murarzy.

Na tatwo krwawigcej przegrodzie widzimy zwykle, wysta-
jaca nad powierzchnie jej przedniodolnej czesci, tetniczke zyla-
kowato rozszerzona, jedng lub wiecej nadzerek, pokrytych strup-
kami, przedstawiajgcych sie czasami w postaci matych guzkow
i krwawigcych przy najlzejszym dotyku. Krwawienia z przegro-
dy nosowej powstajg nietylko wskutek urazbw mechanicznych,
lecz przy kazdem wzmozeniu cisnienia ukiadu krwiono$nego,
samoistnem, czy tez spowodowanem réznemi stanami chorobo-
wemu

Niezaleznie jednak od przyczyny krwawienia musimy za-
wsze prawie stosowa¢ poza ogélnem leczenie miejscowe.
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Najbardziej rozpowszechniong metoda leczenia krwawien
z przegrody nosowej sg przyzegania chemiczne Ilub galwano-
kaustyczne.

Wiemy jednak, jak mato sg one skuteczne.

Przyczyng ztych wynikéw przyzegania jest wytwarzanie sie
licznych powierzchownych blizn, zniszczenie nabtonka migawko-
wego i walcowatego, stad niedostateczne wydzielanie $luzu; na-
skutek wysychania $luzéwki wytwarzajg sie mocno przylegajace
strupy, ktére sg zrywane przez pacjentdw i przyczyniajg sie do
Swiezych krwawien. Wcigz powtarzane przyzegania powodujg
coraz glebsze zniszczenie tkanek i niejednokrotnie doprowadza-
jg do przedziurawienia przegrody, zwiaszcza gdy sprawa jest obu-
stronna i symetryczna. Takiez przedziurawienia przegrody mo-
ga powstaé samoistnie przy czesto powtarzajgcych sie krwawie-
niach wskutek niedokrwienia przez wytwarzajgce sie blizny
i stad niedostatecznego odzywiania przegrody.

Kilka przypadkéw uporczywych krwawieh z przegrody no-
sowej u chorych ze skrzywiong przegrodg i wyleczonych po
podsluzowem usunieciu przegrody nosowej, podsunety mi mysl
analogicznego postepowania w przypadkach uporczywych krwa-
wied z przegrody, z tg rdéznica, ze chrzastki nie usuwatem,
a ograniczatlem sie jedynie do oddzielenia $luzéwki od ochrze-
stnej.

Skuteczno$¢ tego postepowania polega na wytwarzaniu sie
tkanki tacznej pomiedzy $luzéwka i ochrzestna.

Beck (The Laryngoscope Bd. XIX Ne 12. 1909), badajac
drobnowidzowo przegrode nosowg u chorego zmartego z powo-
du zapalenia ptuc, ktéremu w 2| roku przed S$miercig usuwat
podsluzowo przegrode nosowa, stwierdzit, iz obie Sluzéwki byty
pokryte grubg warstwg tkanki tacznej, przyczem gruczoty Slu-
zowki pozostaty mato zmienione.

Takiez wyniki otrzymat Samojlenko w do$wiadczeniach
przeprowadzonych na kotach (Zeitschrift fur Laryngologie etc.
Bd. VI. Heft L S. 7). Oczywiscie, podobnych zmian histologicz-
nych nalezy sie spodziewaé, po oddzieleniu $luzéwki bez usu-
niecia chrzestnej przegrody.

Zabieg powyzszy polega na nastepujagcem postepowaniu:

1) Znieczulenie $luzéwki 10% rozczynem kokainy z adre-
nalina.

2) Wstrzykniecie pods$luzowe 2 — 3 cm3. 72% rozczynu
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nowokainy pod ci$nieniem za pomocg strzykawki Lermoyer'a
iub Fischera (z igtg nakrecang).

3) Naciecie na przestrzeni +5 mm. $luzdwki w najprzed-
niejszej czesci chrzastki (przepuszczajgce wazki raspator).

4) Oddzielenie $luzowki od ochrzestnej.

5) Ucisk tamponami $luzéwki poprzez wziernik Kiliana.

6) Usuniecie tamponu dnia nastepnego.

Juz umiejetne pod$luzowe wstrzykniecie nowokainy wy-
starczy niejednokrotnie do oddzielenia $luzéwki, W przypadkach
obfitych krwawien, gdzie przyzeganie nie powstrzymuje krwa-
wienia wskutek zmywania wytwarzajgcego sie strupka przez sil-
ny strumien krwi, da sie osiggnaC zupetne zatrzymanie krwa-
wienia juz po zastrzyknieciu pod$luzowem stabego rozczynu
nowokainy.

Kilkakrotnie na tern zabiegu poprzestawatem. Oddzielenie
Sluzowki wystarczy najczesciej wykona¢ w miejscu  Kiselbacha.
Jezeli za$ widzimy na przegrodzie wiele punktow krwawigcych,
nalezy oddzieli¢ $luzobwke na catej przestrzeni.

To ostatnie zdarza sie wtedy, gdy krwawienie wystepuje
w zwigzku ze wzmozonem cisnieniem uktadu krwionos$nego.

Zabieg wyzej opisany jest bardzo tatwy i chorzy znoszg
go doskonale.

W ciggu 3-ch lat postepuje w ten sposob we wszystkich
przypadkach uporczywych krwawien i nigdy nie zauwazytem
powtdrnego krwawienia, u wielu chorych, ktérych miatem spo-
sobnos¢ obserwowac w ciggu b. diugiego czasu.



BRONCHOSKOPJA W PRZYPADKACH ASF1KSJI
podat Dr. HENRYK LF.WENFISZ, asystent kliniki.

Dnia 15-go czerwca 1924 r. zgtosit sie do kliniki  45-letni
K. P. robotnik z objawami znacznej dusznosci, wywolanej
jak badanie stwierdzito, zwezeniem krtani, powstatem wskutek
zmian wrzodziejgco-rozrostowych i obrzekowych na tle gruzlicy
Na wykonanie niezwitoczne tracheotomji chory nie zgodzit sie.
Tejze jednak nocy,wezwany do Kkliniki, zastatem chorego bez odde-
chu, z ledwie wyczuwalnem tetnem. Wykonana w okresie konco-
wym porazenia oddechu tracheotomia nie data pozadanego efektu
—oddech nie wrocit. W nastepstwie zabiegu sztucznego oddycha-
nia poprawito sie tetno, twarz sie nieco zardézowita lecz w ciggu
mniej wiecej dwudziestu minut ani razu chory nie wykonat samo-
istnego oddechu. Gdy sztuczne oddychanie przerywano, tetno za-
nikato, wracalo znowu przy kazdym ponownym zabiegu. Sto-
sowane przez nas W sposéb ogblnie znany oddychanie sztuczne
byto widocznie zbyt stabg podnietg dla wywotania samoistnego
oddechu.

Na podstawie bardzo bogatego w naszej klinice materja-
tu bronchoskopowego zdobytem przeSwiadczenie, iz najzyw-
szym odruchem ustroju jest odruch, wywotany ze S$luzéwki
tchawicy, zwlaszcza w miejscu rozgatezienia tchawicy na oskrze-
la. To tez po bezskutecznych prdébach sztucznego oddychania,
wprowadzitem choremu bronchoskop, draznigc bezpo$rednio miej-
sce rozgatezienia tchawicy zgtebnikiem.

Natychmiast po dotknieciu btony $luzowej chory zakaszlat,
wyksztusit gestg plwocine i wykonat trzy — cztery glebokie
oddechy, poczem zndéw nastgpita zapa$é. Po nastepnem po-
draznieniu chory wykonat kilkanascie oddechow.

Bronchoskopu nie usuwatem, w krétkich odstepach czasu
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wykonatem jeszcze kilka podraznien tchawicy, wrocit normalny
oddech, chory odzyskat przytomnos¢.

Dnia nastepnego opisatem profesorowi Erbrichowi otrzymany
powyzej efekt. Profesor przypomniat przypadek jaki mieliSmy
przed dwoma laty, a Kktory doskonale uzupelnia powyzej
opisany.

Do Kliniki zostat przywieziony w stanie nieprzytomnym
chory z objawami znacznej dusznosci wywolanej rakiem krtani
Obecnos¢ na szyi znacznie powiekszonych gruczotéw oraz roz-
leglego ropnia na przedniej czeSci szyi nowotworowo nha-
cieczonej przedtuzyto nieco tracheotomje. Podczas operacji
chory przestat oddycha¢, oddech nie powracat po zatozeniu
rurki tracheotomijnej, ani tez po zastosowaniu sztucznego od-
dychania.

Przypuszczajac, iz zwezenie znajduje sie ponizej rurki tra-
cheotomijnej, zatozyliSmy tracheoskop. W tym momencie chory
zaczat samoistnie oddycha¢, chociaz w tchawicy zadnej prze-
szkody nie byto.

Nie ulega watpliwosci, iz w tym wypadku bodzcem dla
wywotania odruchu oddechowego byto podraznienie btony
$luzowej tchawicy przez tracheoskop.

Ruchy oddechowe zalezg od stanu pobudliwosci osrodka
oddechowego. Os$rodek oddechowy, otrzymuje podniety bez-
posrednio ze krwi i posrednio za pomocg nerwow dosrodko-
wych (n. btedny, nn. skéry, nn. wechowe). Najzywszym, jak to
potwierdza nasze doswiadczenie, jest odruch, wywofany przez
bezposrednie draznienie $luzéwki tchawicy w miejscu jej roz-
gatezienia. Od tego czasu mieliSmy mozno$¢ kilkakrotnie za-
stosowaC te metode w przypadkach asfiksji, raz w przypadku
porazenia oddychania podczas narkozy i zawsze z dobrym wy-
nikiem.

Powyzej opisane przypadki nasuwajg przypuszczenie, ze
skuteczno$¢ oddychania sztucznego osiega sie nietyle przez wtta-
czanie powietrza do pecherzykéw ptucnych, lecz w znacznym
stopniu przez odruch, wywotany podraznieniem zakonczen nerwu
btednego tchawicy, oskrzeli i pecherzykdw ptucnych przez
wttaczany stup powietrza.



POLSKIE TABLICE AKCIMETRYCZNE.

Podali
Dr. LUDWIK ABRAMOWICZ | Dr. SZYMON MALOWIST.
asyst, kliniki.

Badanie stuchu, stanowigce doniostg metode rozpozna-
wczo—rozniczkowg w cierpieniach narzadu stuchu, wykonane
by¢ moze za pomoca dwu sposoboéw: 1) badaniem stroikami
lub innemi przyrzadami jako Zrédtami tonéw prostych i 2) ba-
daniem za pomocg mowy.

Pierwszy z tych sposobow, dajac doktadny obraz pola stu-
chowego, wskazuje jednocze$nie w ktorym odcinku skali mu-
zycznej istnieje uposledzenie stuchu (badanie jakosciowe stu-
chu), co, jak wiadomo, jest wskazdwka niezmiernie wazng przy
rozniczkowaniu schorzen aparatu doprowadzajgcego dzwigki
(ucho zewnetrzne i srodkowe) od cierpien aparatu percepcyjnego
(8limak). Tej waznej wskazOwki nie dostarcza badanie stuchu
za pomocg mowy wykonywane tak, jak to sie ogélnie prakty-
kuje droga zadawania choremu pytan, badZz polecenia pow-
tarzania wyrazéw dowolnie przez badajgcego ad hoc dobranych.

Tymczasem odpowiednio zmodyfikowana metoda badania
za pomocg mowy, usuwajac ten brak najwazniejszy i dajac mo-
znos$¢ badania stuchu nie tylko pod wzgledem ilosciowym lecz
i jakoSciowym, posiada wiele stron dodatnich, z ktérych wspo-
mnimy: 1) daje w swych wynikach obraz zdolno$ci stuchowej
na mowa, t. jest na najwazniejszy i najczestszy przedmiot per-
cepcji stuchu w zyciu codziennem;

2) stawia miejsze wymagania wobec intellektu i uwagi
chorego, co czesto niezmiernie utatwia a nawet umozliwia ba-
danie, zwiaszcza jezeli chodzi o dzieci;

3) daje moznos¢ fatwej kontroli badanego przez polece-
nie powtdrzenia ustyszanych wyrazow; tego waznego czynnika
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kontroli jest zupeinie pozbawione badanie stuchu za pomocg
stroikOw;

4) uniezaleznia lekarza od drogich i trudno przenosnych
przyrzadow;

5) wymaga mniej czasu i nakfadu pracy.

*
* *

By stuzy¢ do celéw jakosciowego badania stuchu, meto-
da badania za pomocg mowy winna by¢ upodobniona w pew-
nym stopniu do badania za pomocg stroikéw, mianowicie kaz-
dy ,wyraz prébny" winien odpowiada¢ pod wzgledem akusty-
cznym dzwiekowi okreslonej wysokosci wzglednie pewnemu Sci-
$le uprzednio oznaczonemu odcinkowi skali muzycznej (wyso-
kiemu, $rodkowemu, niskiemu).

Upodobnienie takie jest mozliwe dzieki badaniom Helm-
holtz’a, Donders’a, Wolfa i innych nad istotg dzwiekdw mowy
ludzkiej. W swych stynnych badaniach nad analizg i syntezg
samogtosek doszedt Helmholtz do wniosku, iz kazda z nich
jest dzwiekiem ztozonym z catego szeregu tondéw, powstajgcych
wskutek drgania strun gltosowych; z tonéw tych najnizszy jest we-
dtug tego autora tonem zasadniczym, reszta za$ tonow towarzy-
szacych tworzy jego harmonijne tony goérne (,,obertony").

Przy wymawianiu poszczeg6lnych samogtosek jama ustna
i nosogardzielowa dzieki ruchomym swym czeSciom (podnie-
bienia miekkie, jezyk, wargi) wytwarzajg przestrzenie o statych
i dla kazdej poszczegdlnej samogtoski charakterystycznych kszat-
tach, tworzac dla przechodzacych fal powietrznych rezonatory
nastawione na tony wysokie. Niektére ze wspomianych har-
monijnych tondéw gornych, odpowiadajac tonom tych jam rezo-
nansowych, ulegajg znacznemu nasileniu i stanowig tak zwane
,»gorne tony dominujace” (,,formanty") — jednakowe, state i dla
poszczegolnej samogtoski charakterystyczne. Ucho ludzkie roz-
poznaje i rozrdznia poszczegOlne gtoski dzieki percepcji tych
wiasnie najjaskrawszych ,tonéw dominujacych".

Nieco odmienng jest istota powstawania samogtosek we-
dlug Hermann'a, ktéry sadzi, ze charakteryzujgce poszczegdlne
gtoski tony dodatkowe, dotgczajace sie do tonu zasadniczego
strun gtosowych, sg tonami samodzielnemi, powstajgcemi w ja-
mie ustnej i nosogardzielowej, niecharmonijnemi w stosunku
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do tonu zasadniczego. Nie wdajac sie w rozwazanie spornych
szczeg6tow teoretycznych, podkre$lic nalezy, iz obie teorje za
przyczyne réznorodnosci dzwiekow mowy ludzkiej uznajg prze-
wage wchodzacych w skiad gtosek tondéw dodatkowych, stale
wystepujacych przy kazdej i jg charakteryzujgcych. Zasady te-
orji Helmhotz’a i Hermann'a zostaty potwierdzone w nowszych
czasach przez dokiadne badania Garten'a i Kleinknechfa (,,Bei-
trage zur Vokallehre® 1923).

W mysl swej teorji Helmholtz zbadat pod wzgledem aku-
stycznym samogtoski niemieckie, okreslajgc wysoko$¢ ,,tondw
dominujacych” kazdej z nich. Wyniki tych badan w zestawie-
niu z analogicznemi badaniami Hermann'a i Donders'a uwi-
docznia tablica Ne 1.

Przy nasila sie nastepujacy ton dominujgcy:
wymawiapiy wedbug
samogtoski
Helmholtz’a Hermanrfa Donders'a
poczatek
c f | i 11 oktawy fl
poczatek
0 bl I-ej oktawy dl
A b? i — a b!
poczatek 11-g] .
E b3 i koniec 111-¢j oktawy CIs
| d $rodek IV-ej oktawy 13
Tabl. Nb 1.

Hnaliza akustyczna spotgtosek napotyka znaczne tru-
nosci, wynikajace stad, ze w sklad spotgtosek poza tonami
wchodzg tak zwane szumy, t. j. drgania nieokresowe fal powie-
trznych, trudne do zanalizowania. Badacz tej miary co Helm-
holtz wypowiada sie o potozeniu w skali tonéw tylko co do
M i N; innych spotgtosek nie uwzglednia, sadzac, ze ,sg to
szumy o niestatej wysokosci”. Stanowisko takie podziela tylko
czeSciowo Oskar Wolf, ktory na zasadzie badan akustycznych
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nad spotgtoskami przy pomocy aparatu Appun’a doszedt do
wniosku, iz tylko spotgtoski M, N, L, H i W nie moga by¢ sa-
modzielnie bez pomocy samogtoski wypowiedziane; spotgtoski
te nie posiadajg wiasnego tonu (,,tonborgende Konsonanten™);
natomiast reszta spotgtosek niemieckich (A?, B, K, T, F, G, S,
Sc/)) posiada okreslony wihasny ton, moze byé zdaniem tego
autora zupeinie samodzielnie uzyta, przy tworzeniu ich szumy
nie biorg udziatu, a towarzyszac niektérym z nich wplywajg wy-
facznie na barwe (timbre) wymawianej spotgtoski, nie zmienia-
jac, co jest najwazniejsze, jej wysokosci.

Dane o potozeniu w skali muzycznej spotgtosek niemie-
ckich, wynikajace z badan Wolfa, Hermann'a, Bezold'a i Helm-
holtz’a przedstawia tablica N° 2.

POLOZENIE SPOLGLOSEK W SKALI TONOW.

wedtug
Spotgtoska
Wolfa Hermanrfa ; Bezold'a Helmholtz’a
B, P el a — ais nie okresla
K, G d2 — di f3.— fis} powyzej el
T, D fis2—fis fis3 — @3 nie okredla °
F=f3—ct . o
F, V a — al V=a3—c! fisl — gt .
. czwarta
S el —d gis! oktawa ©
v
Sch ad+di+fist hi — ct ¢l — eb .
c-3+c-2+
R e GA—Ed C—C
Ch niskie G-2—E-|  nie okresla
M mata oktawa R — ci niskie  mata oktawa
N mata oktawa h3 — ci dis — QiS mala oktawa

Tabl. Ne 2.
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Z porownania badan, dotyczacych potozonia w skali mu-
zycznej poszczegoOlnych glosek, tatwo stwierdzi¢ sie daje, ze
roznice w wynikach otrzymanych przez réznych autoréw waha-
ja sie nieznacznie, co najwyzej w zakresie jednej oktawy, co
jest tern cenniejsze, iz do wynikéw tych doszli badacze zupet-
nie odmiennemi drogami: wiekszo$¢ za pomocag metod opar-
tych na doswiadczeniach fizycznych, natomiast dane Bezolda
pochodzag ze znanych jego badan nad t. zw. ,wysepkami stu-
chowemi” gtuchoniemych. Z zestawienia wynikdw poszczegol-
nych autoréw wyptywa rowniez doniostej wagi spostrzezenie, ze
kolejno$¢ w skali tonéw poszczeg6lnych gtosek iich wzajemny
stosunek pod wzgledem akustycznym u kazdego z autoréw jest
identyczny.

Nauke o istocie gtosek mowy ludzkiej oraz dotyczgce ba-
dania akustyczne zaproponowat wyzyskac dla celéw jakosciowe-
go badania stuchu za pomocg mowy holender Quix na VII mie-
dzynarodowym zjezdzie otologbw w Bordeaux; autor ten rzucit
mysl stworzenia dla kazdego jezyka tablic, zawierajgcych wyra-
zy podzielone na 3 grupy wedtug ich wysokosci akustycznej,
z uprzednio Scisle okre$long maksymalng odlegtoscia stuchowa
dla ucha zdrowego, Quix podzielit alfabet na 3 grupy; do 1-gj
zaliczyt gloski niskie pod wzgledem akustycznym, ktérych ,,gor-
ne tony dominujace” odpowiadajg w skali muzycznej odcinko-
wi od ,,do" duzej oktawy (D) — do ,re" dwa razy kreslonego
(re2), t. i. od 64 do 570 drgan na sekunde (,,zona gravis“); do
ll-iej odnidst gloski o gdrnych tonach dominujgcych wysokosci
od rel do so/4, t. j. od 576 do 3072 drgan na sekunde (,,zona
acuta™). Niektore z gtosek mowy ludzkiej charakteryzujg sie
kilkoma ,,gérnymi tonami dominujagcymi”, nalezycymi czescio-
wo do ,zona gravis“ czesciowo do ,zona acuta", gloski te
Quix wyodrebnit w trzecig grupe (,,zona mixta®).

Na percepcje stuchowg poszczeg6lnych glosek wplywa po-
za wysokoscig akustyczng kazdej z nich jeszcze jedna wiasci-
wosC tak zwana dono$no$¢ mierzona najwieksza odlegtoscia,
z ktorej ucho zdrowe odréznia gtoske w chwili wymawiania jej
zwykilg mowg konwersacyjna.

Ze wzgledu na dono$nos$¢ mozna wszystkie gtoski podzie-
lic na 3 grupy; do I-ej nalezg gtoski najmniej donosne; do 11-g]
styszalne ze Sredniej odlegtosci; do grupy lll-iej zalicza sie gto-
ski 0 najwiekszej donosnosci. Klasyfikacja gtosek podiug do-
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nos$nosci w poréwnaniu z podziatem na grupy akustyczne we-
dtug Quix,a wykazuje, ze gtoski najmniej donosne (grupa I)
sg identyczne z gtoskami ,,zonae gravis“; gtoski ,,zonae acutae"
identyfikujg sie czesciowo z gtoskami Il-iej, czeSciowo 111-ig]
grupy; wreszcie gtoski ,,zonae mixtae“ nalezg do grupy drugiej.
Quix zadat, by poszczeg6lne ,,wyrazy probne" stuzace do jako-
Sciowego badania stuchu, skiadaty sie z gtosek, nalezacych ze
wzgledu na wysoko$¢ do jednego odcinka skali muzycznej
(»isozonal™) a jednoczes$nie posiadaty jednakowg dono$nosé
(,,aequiintensiv®). Rozporzadzajgc wyrazami odpowiadajgcemi
powyzszym warunkom mozna bada¢ ostro$¢ stuchu, jego upo-
$ledzienie i stopien tegoz na tony jednego z trzech odcinkéw
skali muzycznej, nie uciekajgc sie do trudniejszych badan za
pomoca przyrzadow.

Azeby unikng¢ btedéw, wynikajagcych z glosSniejszego wy-
mawiania akcentowanych zgtosek w wyrazach wieiosylabowych,
a co za tern czesto idzie odgadywania przez badanego reszty
sylab, wyrazy probne wedlug Quix’a a takze zdaniem Rousselot
winny by¢ jednosylabowe. Przy wyborze ,stéw prébnych" na-
lezy unika¢ wyrazow trudnych, mato ogdlnie znanych i mato
zrozumiatych, w przeciwnym bowiem razie badane dzieci oraz
osoby mniej umystowo rozwiniete, styszac nawet wyraz préb-
ny, nie powtérzg go lub powtdrza btednie dlatego, ze go nie
zrozumiaty.

Jako$ciowe badanie stuchu za pomoca zrozniczkowanych
pod wzgledem akustycznym ,wyrazéw prébnych” zapoczatko-
wat Oscar Wolf, ktérego tablice stéw prébnych dla jezyka nie-
mieckiego nie znalazty jednak zastosowania jako nie odpowia-
dajagce wytuszczonym powyzej zasadom. Powazng wadg spo-
sobu badania O. Wolfa byto réwniez stosowanie przez niego
mowy konwersacyjnej, ktorg zastgpiono w badaniach Quix’a
i nastepnych szeptem ze wzgledéw nastepujgcych. Sita gtosu,
zalezna od ilosci powietrza przechodzacego w jednostke czasu
przez szpare gtosowg oraz od jego cisnienia, nie moze byc
przy mowie konwersacyjnej regulowana; zalecone w celu regu-
lowania sity gtosu rozne przyrzady utrudniajg i komplikujg ba-
danie; natomiast przy badaniu szeptem mozemy regulowac
ilos¢ uzywanego powietrza, korzystajac, jak to polecit Bezold
z t. zw. powietrza zapasowego ptuc (,,Reserveluft”), ktérego
objetos¢, jak wiadomo 1z fizjologji, rowna sie stale okoto
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500 cm3, cisnienie powietrza da sie tylko do pewnego stopnia
regulowa¢ przez roéwnomiernie szybkie wymawianie. Badanie
szeptem ma poza tern te zalete praktyczng, ze nie wymaga
zbyt duzych pomieszczen, co ma miejsce przy stosowaniu
w badaniach mowy konwersacyjne;j.

Spisy ,,wyrazéw prébnych”, wybranych wedtug wytuszczo-
nych zasad, ktére nazwaliby$Smy tablicami akumetrycznemi, zo-
staty utozone przez Quix’a i Zwaardemaker’a dla jezyka holen-
derskiego, w jezyku niemieckim podat je Reuter; francuskie
ogtosit Delseau; wioskie — Nieddu Temidei; japonskie — J.
Kikuchni; dla jezyka rosyjskiego utozyt je Wojaczek. Otologja
polska dotychczas tablic akumetrycznych nie posiada.

Przystepujac z inicjatywy Dyrektora kliniki prof. Erbri-
cha do ukiadania tablic akumetrycznych polskich, napotkaliSmy
na znaczne trudnosci, wynikajace stad, ze gtoski polskie, o ile
nam wiadomo, nie zostaty dotychczas pod wzgledem akusty-
cznym zanalizowane i okre$lone, jak to uczyniono dla jezyka
holenderskiego, niemieckiego i innych.

Podobne trudnosci napotkat Wojaczek przy uktadaniu tablic
akumetrycnych rosyjskich; autor ten korzystat z analizy gtosek nie-
mieckich i tworzyt swe ,,wyrazy probne", wzorujac sie na badaniach
niemieckich. Wysokos$¢ akustyczna poszczeg6lnych gtosek w roz-
nych jezykach a nawet gwarach jest niejednakowa w zaleznos-
ci od odmiennej ich wymowy; dlatego tez oparcie sie na wy-
nikach analizy akustycznej gtosek jednego jezyka przy tworze-
niu tablic akumetrycznych dla jezyka innego powoduje pewne
niedokfadnosci, ktére jednakowoz, jak stusznie przypuszcza
Wojaczek, nie wplywajg zasadniczo na wyniki badan stuchu,
dokonywanych przy pomocy tablic w ten sposéb utozonych.
Przekonaty nas o tern wiasne badania, przeprowadzone za po-
mocg ,wyrazow probnych™ utozonych wedlug zasad Quix’a
(,,aequiintensiv* i ,,isozonal™) na podstawie analizy akustycz-
nej gtosek niemieckich i francuskich z uwzglednieniem badan
fonetycznych gtosek jezyka polskiego.

Zgodnie z wywodami Quix’a podzielilisSmy gtoski polskie
na 3 grupy: (patrz tabl. N° 3).
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Samogtoski Spoétgtoski

gtoski, ktorych
Grupa tony dominujace U 0
o ch.m. np,r
| odpowiadajg ©)

,»Z0nae gravis*

gtoski, ktorych

Grupa tony dominujace
p - - y bi f) k! t
1 odpowiadajg

,,Z0nae mixtae"

gtoski, ktorych
Grupa tony dominujace _ ¢, ¢ cz55
e

1 odpowiadaja $2,2,2,2,(rz)
»Z0nae acutae"

Tablica N° 3.

Ponizej podajemy w krétkosci gtowne cechy akustyczne
i fonetyczne gtosek polskich.

A—podtug Tytusa Benni jest to najbardziej donosna gto-
ska polska; zgodnie z Reuter'em, Wojaczkiem i Quix’em umie-
scilismy te gtoske w grupie pierwszej.

A—qgtoske te mozna podtug Benni w przyblizeniu poréw-
na¢ z francuska dwugtoska nosowa ,,on“ ktora wedtug bada-
cza francuskiego Loewenberga odpowiada soli (768 drgan na
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sek.). Zdaniem Benni samogtoska ta posiada w jezyku pol-
skim bardzo zmienne brzmienie, wobec czego nie uzywaliSmy
jej zupetnie przy ukfadaniu wyrazéw probnych.

B—pod wzgledem akustycznym gtoska niska, dono$nos¢
(Benni za$ do$¢ znaczna; wobec tego odnosimy gtoske te do
grupy drugiej.

C, ¢—akustycznie nie zbadane, pod wzgledem fonetycz-
nym sg to gloski zebowe i zwarto—szczelinowe, co je kwali-
fikuje do umieszczenia w grupie trzeciej; badania wiasne po-
twierdzity ten poglad.

Cz — wedtug prof. fl. Krynskiego brzmienie spotgtosko-
we zfozone ~=t + Sz z znaczng przewags ,,Sz“, co kwalifikuje
(patrz nizej) do umieszczenin w grupie trzeciej.

D — gloski tej przy ukfadaniu tablic akumetrycznych nie
uzywamy, gdyz jest podobna do ,t* i myli badanych. Wobec
tego opuszczamy réwniez spotgtoski podwojne dz, dz, dz, gdyz
w skfad ich wchodzi czeSciowo gtoska ,d“, ktorej w wyra-
zach prébnych nie uzywalismy.

E — Tytus Benni identyfikuje gtoske te z niemiecka ,.e*
w stowie ,,wenn“ i francuskg w ,fait,; grupa L

Nosowg samogtoske ,.e“ mozna wedlug Benniego porow-
na¢ w przyblizeniu z francuskg dwugtoskg nosowg in w stowie
»vin“, ktora podiug Loewenberga odpowiada sol' (3008 drgan
na sekunde); wobec bardzo zmiennego brzmienia tej samogto-
ski nosowej (T. Benni) nie uzywalismy jej zupehie.

F — pod wzgledem akustycznym odpowiada najnizszemu
odcinkowi zonae acutae; donos$nos$¢ jej (Benni) jest bardzo
nieznaczna, co usprawiepliwia umieszczenie tej gtoski — w $lad
za Reuterem i Wojaczkiem w grupie 1L

G — podobna jest do gtoski K, myli badanych, wobec
czego gloski tej w wyrazach prébnych nie uzywalismy.

H — gloska ta nie zostata dotychczas zbadana ani aku-
stycznie ani fonetycznie; rzadko jest spotykana w wyrazach
polskich; dlatego tez nie uzywaliSmy jej przy ukladaniu wyra-
z6w prébnych.

Cl) — gloska akustycznie niska; donosnos$¢ (T. Benni) —
bardzo mata; grupa L

I — Tytus Benni identyfikuje te samogtoske z odpowie-
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dnig samogtoskg niemieckg w stowie ,ihn* i francuskg —
w stowie ,fini*; pod wzgledem akustycznym gloska ta jest wy-
soka, donos$nos¢ jej — znaczna, w Slad za Quix’em odnosimy
samogtoske ,,i,, do grupy lIl.

J — pierwotnego zamiaru naszego umieszczenia — wraz
z Quixem — gtoski ,,j* do grupy 11l zaniechalismy, gdyz,
jak to wiasne badania wykazaty, polska gtoska ,j“ jest znacz-
nie gorzej styszalna, niz inne gtoski tej grupy.

A — pod wzgledem akustycznym odpowiada najnizszemu
odcinkowi zonae acutae; fonetycznie (Benni)—najmniej donosna,
wobec czego zaliczamy do grupy drugiej.

L — podiug Bezolda gtoska ta jest akustycznie niska;
wedlug Hermanna — wysoka; donosno$¢ jej (Benni) jest zna-
czna, powyzsze sprzecznosci zmusity nas do opuszczenia jej.

M, n, 1 jako spotgtoski nosowe umieszczamy wraz
z Reuter'em i Wojaczkiem do grupy |. Zgodnie jest to row-
niez z wynikami badann Helmholtza, Bezolda i Wolfa, stoi je-
dynie w sprzecznosci z badaniami Hermanna, ktory gloski te
okresla jako wysokie.

O — podiug Tytusa Benni moze by¢ do pewnego stop-
nia identyfikowana z krétkiem niemieckiem 0 w stowie
»Stock™; w skali tonéw (p. tabliczke) zajmuje najnizszy odci-
nek zonae gravis wobec czego zaliccamy samogtoske ,,0* do
grupy l-ej.

P — akustycznie niska, dono$nos¢ (Benni) — bardzo nie-
znaczna; nalezy do grupy pierwszej.

R — jest pod wzgledem akustycznym najnizsza gtoska
grupa |

S, § — donosna i akustycznie wysoka gtoska; grupa liL

Sz — akustycznie bardzo wysoka, dono$nos¢ (Benni) —
znaczna, umieszczona w grupie trzeciej.

T—najnizszy odcinek zonae acutae pod wzgledem akusty-
cznym, donos$no$¢ za$ (Benni) — bardzo staba; dlatego tez
wraz z Reuterem i Wojaczkiem zaliczyliSmy gtoske ,.t* do
grupy Il

U, () — podlug Tytusa Benni identyfikowa¢ mozna do
pewnego stopnia z krétkiem niemieckiem ,,u* w stowie ,,Hund"
W skali tondw zajmuje obok samogtoski ,,0“ najnizszy odci-
nek; stad tez zaliczono gtoske u (6) do grupy 1-gj.
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W — jako gtoska niedostatecznie przez autorow zbadana
zostata przez nas opuszczona przy ukfadaniu wyrazéw prob-
nych.

y — pod wzgledem fonetycznym zajmuje wedtug Benni
miejsce pomiedzy ,,(J“ i ,,i* (pozycja jezyka dla gtoski ,,u“ po-
faczona z potozeniem warg dla gtoski ,,i*); dlatego tez wraz
z Wojaczkiem zaliczyliSmy gtoske ,y“ do grupy ll-ej.

Z, 7, 7 (rz) — spotgtoski szczelinowe, donos$nos¢ ich (Be-
nni) — bardzo znaczna wraz z Wojaczkiem zaliczamy te gtoski
do grupy Hl-gj.

*
* *

Podzieliwszy w ten sposob gtoski polskie na trzy grupy
stosownie do ich wysokosci akustycznej oraz donosnosci, wybie-
raliSmy wyrazy probne, trzymajac sie SciSle zasad Quix’a;
wszystkie wyrazy probne sg jednosylabowe, skfadajg sie z gto-
sek, nalezacych wylgcznie do jednej grupy (,,aequiintensiv®
i ,isozonal). Przy wyborze stdw unikaliSmy wyrazoéw trudnych
mato ogblnie uzywanych — ze wzgleddw juz wyzej wytusz-
czonych. W ten sposéb tablice nasze sg wolne od zarzutdw,
ktére moznaby uczyni¢ tablicom niemieckim i rosyjskim. Tak,
np. Reuter uzywa kilku wyrazéw bez tresci, kilka za$ wyrazow
stanowi poszczegolne, a nawet nie catkowite sylaby wyrazéw
wielosybabowych  (,, Tuck® zamiast , Tucke" i inne). Wyrazy
prébne Wojaczka nie sg Scisle jednorodne pod wzgledem wy-
sokosci akustycznej wchodzacych w ich skfad gtosek; inne za$
sg niezrozumiatemi neologizmami w rodzaju , fiot* (?),
»jok™ (?) etc.

W mysl dotychczas wytuszczonych zasad proponujemy na-
stepujace tablice akumetryczne (p. tabl. 4), ktére moga by¢
przez kazdego badacza dopetnione w poszczeg6lnych grupach
wyrazami podobnemi w skfadzie do podanych.

Badanie przeprowadza sie w sposOb nastepujacy; badany
winien siedzie¢ tak, by nie widziat twarzy badajgcego, w prze-
ciwnym bowiem razie moze odczytaC wymawiane wyrazy
z warg; ucho badane jest skierowane w strone badajacego,
drugie za$ na czas badania winno by¢ wylgczone za pomoca
szybkiego rytmicznego ucisku skrawka matzowiny (Tragus);
wylgczenie nie podlegajgcego badaniu ucha za pomocg ter-
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Tablica akumetryczna |I.

Wyrazy skiadajgce sie z glosek grupy pierwszej

Najwieksza odlegtos¢ stuchowa dla szeptu- 5 metr.

Mur Ruch Rum
Chér Puch No
On Roch Och

Tablica akumetryczna II.
Wyrazy skladajgce sie z glosek grupy drugiej.
Najwieksza odlegtos¢ stuchowa dla szeptu 10 metr.

Byk Byt Ty By

Tablica akumetryczna Ill.
Wyrazy skiadajgce sie z glosek grupy trzecigj

Najwieksza odlegtosé stuchowa dla szeptu — 20 metr.

Zas Rzecz Ssaé
Sas Ciecz Sie¢
Czas Rzez Zez
As Szesc¢ 1s¢

Tabl. Nb 4.
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kotki Barany’ego uwazamy za niecelowe, gdyz w przeprowa-
dzonych przez nas badaniach doszliSmy do przekonania—wbrew
poglagdom Kompanejtza (Mnschr f. Ohrnhlk. r. 1923 zesz. VIII)
— ze terkotka Barany'ego znacznie obniza zdolno$¢ stuchowa
ucha badanego. Rozpoczynamy badanie z najwiekszej odlegtos-
ci stuchowej, zblizajac sie stopniowo do chorego. Za odleg-
tos¢, odpowiadajgcg zdolnosci stuchowej badanego, przyjmuje-
my te z ktérej badany powtdrzy wyraz probny bez namystu
i bez bledu.

Badamy — po wydechu — za pomocg powietrza zapaso-
wego phuc (,,Reserveluft”), starajac sie wymawiaC wszystkie wy-
razy z rownomierng szybkoscig. Wyniki badania przedstawic¢
mozna w postaci utamka, ktorego licznik stanowi wyrazong
w metrach odlegto$é, z ktérej ucho badane jeszcze styszy wy-
raz probny, a mianownik w ten sam spos6b wyrazong naj-
wieksza odlegto$¢ stuchowa na wyrazy prébne danej tablicy
akumetrycznej dla ucha zdrowego. Wynik badania uwidacznia
sie z otrzymanych w ten sposéb trzech utamkéw, ktorych po-
rownanie daje doktadny obraz pola stuchowego. Upos$ledzenie
zdolno$ci percepcyjnej na wyrazy tablicy akumetrycznej pierw-
szej dowodzi zaburzenia stuchu na tony niskie (gtuchota ba-
sowa); natomiast roznica miedzy licznikiem i mianownikiem
utamka, okre$lajgcego zdolno$¢ stuchowa na wyrazy probne
tablicy akumetrycznej trzeciej jest miarg uposledzenia stuchu
na tony wysokie (gluchota dyskantowa).

Normalnie stosunek najwiekszych odlegtosci stuchowych
wszystkich tablic akumetrycznych (p. tablice akumetrycznej wy-
raza sie w postaci 5:10:20 czyli 1:2:4. Jezeli otrzymane
utamki stojg do siebie w stosunku tym samym, to upo$ledze-
nie stuchu jest réwnomierne dla wszystkich tondéw; natomiast
szybsze narastanie tego stosunku geometrycznego dowodzi
istnienia gtuchoty basowej, wolniejsze — wskazuje na gtucho-
te dyskantows.



WEOKNIAKO - MIESNIAKI PRZELYKU.

Podata Dr. ANNA SIEDLECKA.
Prosektor Szpitala Sw. Ducha w Warszawie.

Wiobkniako-miesniaki sg jednemi z najpospolitszych nowo-
tworéw dobrotliwych, jakie spotykamy w ustroju ludzkim.

W niektérych narzadach umiejscawiajg sie one bardzo
czesto np. w macicy (wedlug Iszunina u 75 kobiet powyzej
lat 35), w innych, jak w zotadku i jelitach — znacznie rzadziej
(w jelitach czesciej, niz w zotadku); w przetyku spotykamy je
tylko wyjatkowo.

Wogole w przetyku nowotwory dobrotliwe, w przeciwien-
stwie do ztosliwych, zwilaszcza rakéw, spostrzegamy niezmier-
nie rzadko.

Z nowotworéw dobrotliwych w przetyku spotykamy tor-
biele, wystane nabtonkiem rzeskowym, polipy Sluzowe (fibro-
epitheliomata), gruczolaki, tluszczaki, widkniaki, nowotwo-
ry mieszane, czerniaki, $rodbtoniaki z naczyn chionnych Ilub
krwiono$nych, oraz widkniako-miesniaki z mie$ni gtadkich.
Niektére z wyzej wspomnianych nowotworéw sg unikatami,
np. czerniakow opisano 2 przypadki, $rodbtoniakéw — 2.

Co sie tyczy widkniako-mieSniakbw przetyku to w naj-
obszerniejszym podreczniku anatomji patologicznej Hen Reg o
i Lubarscha- Walther Fischer podaje, ze do roku 1926
ogtoszono nie wiecej niz 20 przypadkow.

Z pismiennictwa udato mi sie¢ zebra¢ 31 zupetnie pew-
nych przypadkdw wiokniako-miesniakéw przetyku. Nalezy sa-
dzi¢ jednak, ze guzéw tych opisano znacznie mniej, niz spo-
strzegano. Przemawia za tern fakt nastepujacy: Lubarsch
ogtosit w roku 1901 przypadek widkniako-mies$niaka przetyku;
od tego czasu w przeciggu dwudziestu paru lat widziat on oko-
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to 20 podobnych przypadkéw, z ktérych jednak zadnego nie
ogtosit drukiem (wg. W. Fischera).

Pomijajac sprawe mniejszej lub wiekszej rzadkosci tych
guzéw, zaznacze jednak raz jeszcze, ze sg to przypadki niepo-
wszednie. Jako przyktad moze postuzy¢ fakt, ze na przeszio
2000 sekcyj wiasnych jeden tylko raz znalaztam widkniako-
miesniak w przetyku.

Poniewaz prace, omawiajgce poruszang przezemnie spra-
we, sg nieliczne i rozproszone, opisujac moj przypadek podaje
krétkie ich streszczenia. W pismiennictwie polskiem o nowo-
tworach dobrotliwych przetyku znajdujemy jedynie prace G lin-
ski e go (przypadek szyputkowego nowotworu mieszanego).

Dotychczas opisane przypadki.

1. Virchow opisuje preparat muzealny wiodkniako - miesniaka
przetyku: guzek okragty, o $rednicy 5 linij, zrosniety z miesnidwka, byt
umiejscowiony w btonie podsluzowej dolnej czesci przetyku, nad
wpustem.

2. Coats. Mezcz. 1 61. Miesniak przelyku na szypule, przytwier-
dzonej do Sciany tylnej w odlegtosci 8 cm. od gtosni, wielkosci 12,0X8,0
X5,4 cm., powodowat tak znaczne zwezenie przetyku, ze chory zmart
Z wyniszczenia.

3. Tonoli. Mezcz. I. 70. Wibdkniako-miesniak, wielkosci orzecha
laskowego, szyputkowy, byt umieszczony w goérnej /3 Srodkowej czesci
przetyku. Klinicznie spostrzegano bdle i utrudnienie w potykaniu, oraz
zatrzymywanie sie pokarméw w przetyku.

4. Eberth. Kob. 1 50. Miesniak przetyku, wielkosci 9,1X11.9
X3,5 cm., umiejscowiony w dolnej czesci, w poblizu wpustu, opasywat
w postaci podkowy przetyk, tak, ze wolng byta tylko Sciana przednia.
Klinicznie zadnych objawéw nie dawat.

5. Fagge. Mezcz. I. 33. Wibkniako-miesniak przetyku wielkosci
5,0X5,5 cm. byt umiejscowiony pod S$luzéwka, ponizej miejsca, odpowia-
dajacego rozwidleniu tchawicy. Pomimo znacznego uwypuklania sie do
Swiatta przelyku, objawow klinicznych nie dawat.

6. Meyer J. Kob. 1 78. Widkniako-miesniak, wielkosci jaja gesiego,
byt umiejscowiony w gérnej srodkowej '/3 czesci przetyku po stronie lewej-
Ponad guzem znajdowato sie uchyikowate rozszerzenie, zawierajgce
szczatki pokarmu. Hutor odnotowuje czesciowy ucisk przez nowotwor
krtani, tchawicy, naczyn gérnego otworu klatki piersiowej. Guz byt otor-
biony, znajdowat sie w Srodku miesniowki.

7. lllig. Wiokniako-miesniak, wielkosci jaja kurzego, byt umiej-
scowiony na tylnej Scianie przetyku, na wysokosci rozwidlenia tchawicy.
Wychodzit on z warstwy zewnetrznej biony miesnej. Zadnych objawéw
klinicznych nie dawat.
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8. Pichier. 12 guzéw, wielkosci orzechow laskowych, oraz mniej-
szych, tworzylo pierscien w $rodkowej czesci przetyku, 2 za$ — znajdo-
waly sie okoto wpustu. Wszystkie one byly zwigzane z miesniowka.
Mikroskopowo w niektérych guzach, oprécz utkania charakterystycznego
dla leiomyoma, autor znalazt migsnie poprzecznie prazkowane i komor-
ki zwojowe. Objawéw klinicznych nie byto.

9. Maucher Wibkniako-miesniak, wielkosci 3,0X1,5X2,0 cm.,
znajdowat sie na przedniej Scianie przetyku pod $luzéwka, pomiedzy miej-
scem, odpowiadajgcem rozwidleniu tchawicy, a wpustem. Brak objawow
klinicznych.

10. Ma uch er. Wibkniako-miesniak, o wymiarach 2,0X5,0 cm.,
lezat w przedniej Scianie przelyku, pokryty $luzéwka niezmieniong.

11. Reher. Kob. 1 43. Widkniako-miesniak, wielkosci orzecha
laskowego, w dolnej czesci przelyku, szerzacy sie w podsluzéwce, otaczat
w postaci pierscienia przetyk. Objawéw Klinicznych brakto.

12. Frank. Mezcz. 1 46. Wibkniako-miesniak, wielkosci Sliwki,
byt umiejscowiony pod $luzéwka, na przedniej Scianie przetyku, w miejs-
cu, odpowiadajacem rozwidleniu tchawicy. Byt on przedzielony brézdg
podtuzng na 2 ptaty. Nie dawal objawéw za zycia.

13. Frank. Mezcz. 1 60. 2 wfékniako-miesniaki: jeden—wielkos-
ci wisni, byt umiejscowiony na przedniej Scianie przetyku, na wysokosci
rozwidlenia tchawicy, drugi—nieco mniejszy—lezat o 4 cm. wyzej. Obja-
wow klinicznych nie dawaly.

14. Anitschkow. Mezcz. |. 26. Wibdkniako-miesniak, wielkosci
orzecha laskowego, byt umiejscowiony w podsluzéwce dolnej czesci
przetyku, w miejscu przejscia jego w zotadek. Bez objawéw Kklinicz-
nych.

15 Anitschkow. Wibékniako-miesniak, wielkosci jaja kurzego,
otaczat podkowiasto przednig i boczne Sciany czeSci wpustowej przetyku,
zwezajgc znacznie Swiatlo. Guz wychodzit z miesnidwki zewnetrznej.

16. Anitschkow. Mezcz. 1.40. Wibkniako-miesniak w podslu-
z6wce, wielkosci ziarna fasoli, otaczat pierscieniowato przednig i boczne
Sciany przelyku, na wysokosci rozwidlenia tchawicy. Dawat on objawy
zwezenia przelyku znacznego stopnia. Rozpoznawano rak.

17. Bauer. Mezcz. 1 41. Widkniako-miesniak, wielkosci sliwki,
byt umiejscowiony na tylnej Scianie przeltyku, w goérnej */3 czesci. Bez
objawéw klinicznych.

18. Bauer. Mezcz. 1. 38. Widkniako-miesniak, wielkosci ziarnaso-
czewicy, znajdowat sie pod Sluzéwka, w tylnej Scianie czesci dolnej
przetyku.

19. Orth. Mezcz. I. 27. Miegsniak otaczat pierScieniowato dolng
czes¢ przetyku nad wpustem. Objawdw za zycia nie dawat.

20. Tschienow. Kob. 1 20. Na sekcji znaleziono duzg ilos¢ go6-
zéw w przelyku, z ktérych 9, odosobnionych, znajdowato sie na tylnej
i lewej Scianie srodkowej czesci przetyku; pozostate zlewaly sie ze sobg
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powyzej wpustu. Przetyk, bardzo dtugi (41 cm.), workowato rozszerzony
powyzej i ponizej guzéow, do 14 cm. obwodu, wykazywat miejscami bar-
dzo znaczny przerost miesniéwki (3—12 mm. grubosci). Chora uskarzata
sie jedynie na bole w zotgdku po jedzeniu. Nigdy wymiotow, odbijarr
nie miata.

21. Tschlenow. Mezcz. |. 25. 2 okragte widkniako - miesniaki
w przetyku znajdowaly sie tuz pod miejscem, odpowiadajgcem rozwidle-
niu tchawicy; jeden o wymiarach 1,5X1,1 cm., drugi—2,5X1.5X1.0 cm.—
potaczone ze sobg mostkiem z tkanki nowotworowej. Znajdowaly sig
one pomiedzy Sluzéwka a miesnibwka i w jednem tylko miejscu stwier-
dzono pasma miesniowki okreznej, wchodzace do guza.

22. Tschlenow. Kob. I. 71. Wiokniako-miesniak przetyku, tuz
nad wpustem, o budowie zrazikowej, wymiarach 3,0X4,0X1.5 cm, znaj-
dowat sie w warstwie miesni okreznych. Objawoéw klinicznych nie
dawat.

23. Tschlenow. Kob. I. 62. W gornej czesci przetyku, pomiedzy
nabtonkiem, a miesnidwka Sluzéwki, znajdowat sie maty guzek o wymia-
rach 3,0 X 2,0 mm., SciSle odgraniczony od otoczenia. Brak objawéw Kkli-
nicznych.

24. Simmonds. Mezcz. |. 39. Ogromny, grubosci przedramie-
nia, guz przetyku byt przytwierdzony za pomocag szypuly na wysokosci
krtani. Badanie mikroskopowe stwierdzito widkniako-miesniak. Objawy
kliniczne: bdle podczas potykania, objawy zwezenie, wymioty, krwa-
wienia.

25. Mi lowa nowie. Kob. | 76. Guz, wielkosci orzecha, byt
umiejscowiony w podsluzéwce przedniej Sciany przetyku, na wysokosci
rozwidlenia tchawicy. Objawéw klinicznych nie dawat.

26. Mi lowa nowi¢. Mezcz. 1. 25. Wiodkniako-miesniak, wielkosci
jaja gesiego, znajdowat sie na przedniej Scianie przetyku, nad wpustem;
w Srodku jego wida¢ byto uchytek. Mikroskopowo stwierdzono potacze-
nie z warstwg zewnetrzng miesniowki.

27. Mitowanowi¢. Mezcz. 1. 68. Dwa widkniako-miesniaki, wiel-
kosci orzechéw laskowych, byly umiejscowione na Scianie prawej i tylnej
przetyku, powyzej wpustu. Wychodzity one z warstwy miesni okreznych.
Brak objawow Kklinicznych.

28. Mitowano wi¢. Mezcz. 1. 63. Dwa widkniako-miesniaki prze-
tyku tuz nad w pustem: jeden—wielkosci ziarna fasoli, drugi—grochu—
byty wychodzity z podtuznej warstwy miesniéwki. W zotadku, tuz przy
wpuscie, znajdowat sie réwniez maly widkniako-miesniak. Bez objawow
klinicznych.

29. Milo w an owi¢. Mezcz. | 42, Wibdkniako-miesniak, wiel-
kosci jaja kurzego, znacznie uwypuklajgcy sie do Swiatta przetyku, prze-
dzielony dtugg brézda na 2 czesci, zajmowat 2 s obwodu. Mikroskopowo-
stwierdzono przejscie zewnetrznej warstwy btony miesnej w tkanke guza.

30. Reith opisat widkniako-miesniak przetyku na cienkiej szy-
pule, w ksztalcie polipa.

31. Lubarsch, opisat w roku 1901 przypadek witokniako-mies-
niaka przetyku.
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32.  Opis wtasnego przypadku.

Mezcz. |. 42. Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis pulmo-
num et intestinorum. Pyopneumothorax sinister. Wskazowek
na schorzenie przetyku nie stwierdzono.

Sekcja (L. porz. prot. sekc. 158, r. 1925.) potwierdzita to
rozpoznanie. Pozatem znalaztam owrzodzenia gruzlicze w Kkrta-
ni i gruzlice serowatg gruczotéw limfatycznych S$rddpiersia przed-
niego i tylnego.

Przekrawajgc przetyk, stwierdzitam na wysokosci rozwidle-
nia tchawicy opér i zwezenie, przez ktore z trudem mozna by-
fo przesung¢ ramie nozyczek. Zwezenie to zalezato od uwypu-
klajagcych sie do Swiatta 2 guzéw. Jeden z nich, wielkosci
orzecha laskowego, 0 wymiarach 2,0X1,4x1,2 cm., znajdowat
sie na przedniej Scianie przetyku, nieco wlewo od linji $rodko-
wej, na wysokosci rozwidlenia tchawicy. Drugi, troche mniej-
szy, lezat cokolwiek nizej i na lewo.

*Rys. L
Wielko$¢ naturalna. Przelyk przeciety
od tytu: widoczne dwa guzy.

* Rysunki wykonat dr. med. J. Kochanowski, za co sktadam Mu szcze-
re podziekowanie.
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Sluzéwka, naogdt lekko podtuznie pofatdowana, na guzkach
byta wygtadzona, jakby napieta, jednakze zupetnie przesuwalna.
Miesniowka, rownomiernie zgrubiata w Srodkowej czesci prze-
tyku, posiadata w tem miejscu okoto 0,3 cm. szerokosci.

Guz byto bardzo trudno przekroi¢ z powodu znacznej jego
spoistosci. Na przekroju poprzecznym widzimy, ze guz znaj-
dowat sie pomiedzy Sluzéwka a miesnidwka, wszedzie od nich
ostro odgraniczony, otoczony cienkg ale wyrazng torebka. Po-
siadat on utkanie pasmowate; pasma krzyzowaty sie w rozma-
itych kierunkach; w $Srodku zwracaly uwage ogniska zwapniate,
0 ostrych zygzakowatych zarysach.

Przetyk fatwo mozna byto odpreparowac¢ od tchawicy i od
serowatych gruczotow, lezacych ponizej rozwidlenia tchawicy,
dochodzacych do wielkosci duzego ziarna fasoli.

BHDfINIE MIKROSKOPOWE. Tkanka guzka bezposrednio
przylega do okreznej warstwy btony miesnej przetyku; pomie-
dzy nig a miesniowka Sluzéwki znajduje sie luzna tkanka tacz-
na z dos$¢ licznemi naczyniami krwiono$nemi i nerwami; gdzie
niegdzie tuz pod miesnidwka $luzéwki, przedstawiajgca sie w po-
staci warstwy ciagtej, sa rozrzucone odosobnione gruczoty Slu-
Zowe.

Nabtonek pokrywajacy jest zupetnie prawidtowy.

Guzek prawie wszedzie jest otoczony cienkg torebka
z widknistej tkanki tacznej z nielicznemi wioknami sprezystemi.
Torebki braknie tylko na niewielkim odcinku, gdzie guzek jest
zespolony z warstwg miesni okreznych; w miejscu tem widac
przechodzenie poszczegblnych pasm mie$ni w tkanke guza.

Bezposrednio pod torebka znajdujemy przebiegajgce row-
noleglty do siebie widkna sprezyste, miejscami w postaci was-
kiego pasa, miejscami—szerokiego, dajgcego odnogi, wnikajace
gteboko w guz.

Guz skfada sie mniej wiecej z rownej ilosci tkanki facz-
nej i miesni gtadkich. W niektoérych miejscach znajdujemy
wiekszg ilos¢ tylko tkanki tacznej, w innych natomiast—wiokna
miesne przeplatajg sie z wioknami fgcznotkankowemi.

Barwienie metodg v. Giesona nie uwidacznia drobnych
wiokienek, oplatajagcych pojedyncze widkna miesne. Zaznacza-
ja sie one dopiero przy barwieniu metodg Mai lory’eg o, wi-
dzimy, ze najdrobniejsze wtokna miesne sg oplecione delikat-
nemi cieniutkiemi widkienkami klejodajnemi. W pasmach tkan-
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ki tgcznej przebiegajg miejscami bardzo liczne, miejscami zas—
pojedyncze, wibkna sprezyste.

Naczyn krwionosnych spotykamy bardzo niewiele: posia-
dajg one Swiatto waskie, Sciany cienkie; w tetnicach wida¢ wy-
razng btone sprezysta wewnetrzng.

Nigdzie dookofa naczyn nie widzimy wiekszego skupienia
widkien sprezystych.

W $rodku guza znajduje sie pare ognisk o utkaniu zupet-
nie odmiennem; skladajg sie one z catego szeregu fantastycz-
nie pozazebianych blaszek, tworzacych gdzie niegdzie twory ko-
liste, otaczajgce drobne grudki okragtawe, owalne lub wielobo-
czne. W tych miejscach, gdzie blaszki sa odosobnione, przy-
pominajg one beleczki kostne; jednakze tylko w paru z nich
dostrzegamy komérki. Blaszki po odwapnieniu (ptyn Hauga)
barwig sie czerwono lub rézowo—Ililjowo (hematoksyling—eozy-
ng). Metodg v. Giesona blaszki barwig sie purpurowo i odci-
najg sie bardzo wyraznie od amarantowych pasm tkanki facz-
nej. Grudki, lezace w $rodku blaszek, barwig sie tg metodg na
z6to. Sa to wiec zlogi soli wapnia wsrod tkanki tacznej. Inne
znaczenie majg beleczki z wyraznemi komorkami. Jednolitg lub
pasmowatg budowg odcinajg sie one wyraznie od obok leza-
cych, grudkowatych, bezpostaciowych mas.

Tkanka +taczna obok beleczek, zwykle nie na calej prze-
strzeni, a z jednej strony, zatraca swdj wyglad zbity lub szklisty,
staje sie luzng, drobno widkienkowa, mitodg tkanka +3czna,
0 duzej ilosci soczystych fibroblastow, pojedynczych limfocytow,
leukocytow eozynochtonnych i komoérek plazmatycznych. W oma-
wianych beleczkach od strony miodej tkanki facznej widzimy
liczne prawidtowe zatokowate zagiebienia. Niemal w kazdej ta-
kiej zatoce znajdujemy komodrke o pecherzykowatem jadrze
i niewyraznych zarysach zarodzi. Zupetnie podobne obrazy wi-
dziatam w przypadkach heterotopowej tkanki kostnej w toreb-
ce watroby, w mo6zdzku, w phucach i t. d., gdzie jednak znaj-
dowatam rowniez beleczki zupetnie prawidlowo zbudowanej
tkanki kostnej, z przylegajacemi wysepkami tkanki tluszczowej
(t. zw. szpik kostny). Opisane wiec beleczki nalezy uwaza¢ za
tkanke kostng. Srebrzenie skrawkéw metoda Bielschowsky’ego
wykazuje dookota beleczek kostnych i ognisk zwapniatych wiel-
ka ilos¢ grubych widkienek srebrochtonnych, coby moze od-
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powiadato zwiekszonej ilosci widkienek tkanki tgcznej w okre-
sie, poprzedzajacym skostnienie.

W skrawkach, barwionych metodg Bielschowsky’ego,
widzimy w cze$ciach tgcznotkankowych guza znikomg ilo$¢ po-
jedynczych wiokienek srebrochtonnych, dzieki czemu miejsca
te, nawet pod lupa, odcinajg sie swem zoOtem zabarwieniem.
Natomiast wsérod pasm tkanki miesnej znajduje sie gesta dro-
bnooka sie¢ delikatnych wiokienek srebrochtonnych. Przy po-
rownaniu czesci miesnej guza z miesnidwka przetyku spostrze-
gamy, ze w tej ostatniej siatka srebrochtonna jest bardziej pra-
widtowa: widkienka sg jednakowej grubosci, oka—mniej wiecej
jednakowej wielkosci. Opisana sie¢ srebrochtonna zupetnie
przypomina widkna kratkowe we wiokniako—miesniakach prze-
tyku, opisane przez flnitschkowa.

Mamy wiec do czynienia z widkniako—mies$niakiem, wy-
chodzacym z warstwy miesni  okreznych przetyku. W $rodko-
wych jego cze$ciach znajdujemy zwapnienia, a nawet wytwarza-
nie sie tkanki kostnej, co dotychczas, o ile mi wiadomo, nie
byto spostrzegane..

Przechodze teraz do zestawienia wszystkich (32) wymienio-
nych przypadkow.

PLEC. Tschlenow, ktory zestawit 24 przypadki opisa-
nych wiokniako—miesniakdw przetyku, podaje, ze na 16 przy-
padkéw, w ktérych odnotowano pte¢ i wiek, 9 dotyczylo mez-
czyzn, 7 kobiet. W mojem zestawieniu na 24 przypadki: 17
mezczyzn i 7 Kkobiet.

(W 8 przypadkach brak odpowiednich danych).

Jesli poréwnac te dane z odpowiedniemi liczbami staty-
styk rakow przetyku, to widzimy, co nastepuje:

RAKI PRZELYKU WEOKNIAKO-MIESNIAKI

Statystyka zbiorowa PRZELYKU
wg. W. Fischera. .

llos¢

przypad- Stosunek llos¢ Stosunek

kéw ra- Mezcz. Kob. mezczyzn przypad- Mezcz. Kob. mezczyzn

koéw prze- do kobiet. kow. do kobiet.
tyku.

940 771 169 46 :1 24 17 7 241
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Z powyzszego wynika, ze zaréwno raki, jak widkniako —
miesniaki przetyku, spotykajg sie czesciej u mezczyzn, niz u ko-
biet. Oczywiscie, statystyka wiokniako — migsniakow, jako
oparta na matych liczbach, ma znaczenie tylko poréwnawcze.

WIEK. Dane co dc wieku (24 przypadki) przedstawiam
W nastepujacem zestawieniu:

WIEK 1-10 11-20‘21-30‘31-40‘41-50 51-60 61-70 71-80
| |

llo$¢ przypadkow 0 1 3 4 6 1 6 3

Przewaznie przypadki dotycza wieku starszego (ponad lat
30), jak to widzimy i w rakach przetyku.

Najmtodszy chory miat lat 20, najstarszy—78.

UMIEJSCOWIENIE. Wi6kniako—mies$niaki umiejsca-
wiajg sie prawie w jednakowej ilosci przypadkow w dolnej
i Srodkowej 7S czesci przetyku, rzadko—w goérnej. Podobne
stosunki widzimy w statystykach rakow przetyku.

Raki przetyku. Wibdkniako—miegs-
Statystyka Statystyka niaki przetyku.
Krans—Ridera. Janusza.
llos¢ ogdlna 1748 45 29
Goérna 75 czes¢ przetyku469 2 4
Srodkowa, , 519 24 13
Dolna y 760 19 14

Najczesciej widkniako-miesniaki umiejscowiaty sie ng Scia-
nie przedniej przetyku (w 10 przypadkach), nieco rzadziej—na
tylnej (w 8 przypadkach); w 7 przypadkach guz, umiejscowio-
ny koto wpustu, otaczat podkowiasto przetyk. W 7 przypad-
kach brak wskazéwek co do umiejscowienia guza.

ILOSC. Najczesciej, w 23 przypadkach, mamy do czy-
nienia z jednym guzem, w 5 przypadkach znaleziono 2 guzy,
w jednym — 11, w jednym — 14 guzdw.

WIELKOSC guzéw jest bardzo réznorodna: wielko$¢ ziar-
na soczewicy (Bauer), wisni (Frank), jaja kurzego (Milo-
wanowic), o wymiarach—12,0 X 80X 40 cm. (Pichler).

KSZTALT jest najczeSciej okragtawy, rzadko kulisty, nie-
kiedy guz w ksztatcie podkowy opasuje Swiatto, szczegOlniej
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czesto zdarza sie to w dolnej czesci przetyku. W 4 przypad-
kach — widkniako-migsniaki byty szyputkowe.

Powierzchnia guzéw jest przewaznie gtadka, niekiedy wy-
boista; czasami guzy skladajg sie ze zrazikow.

ZMIANY w PRZELYKU. W 4 przypadkach spostrzegano
obecnos$¢ uchytkéw, w jednym réwnomiernie rozszerzenie Swia-
tla i przerost migsniowki (Meyer), w jednym—przerost miegs-
niowki (przypadek wiasny).

WYGLAD MAKROSKOPOWY jest bardzo charakterystycz-
ny. Widkniako-miesniaki sg SciSle odgraniczone, przewaznie
otoczone wyrazng torebka. Przekrdj, bardzo zbity, posiada
utkanie pasmowate, zabarwienie szarawe; niekiedy dostrzec
mozna golem okiem zoOttawe ogniska martwicy i ztogi soli
wapnia.

Sluzéwka, pokrywajaca guzy, jest zawsze ruchoma.

MIKROSKOPOWO mamy do czynienia z przeplatajgcemi
sie pasmami tkanki f#acznej i miesni gtadkich. W niektorych
przypadkach przewaza tkanka tgczna, w innych — miesna, jesz-
cze w innych — ilo$¢ tych tkanek jest mniej wiecej jednako-
wa. llos¢ widkien sprezystych (swoiste barwienie jest uwzgle-
dnione tylko w nielicznych pracach) jest nieznaczna; przewaz-
nie skupiajg sie one dookota naczyn i znajdujg sie w zwigzku
z widknami sprezystemi tych ostatnich (Tschlenow).

flnitschkow opisuje we widkniako-migsniakach prze-
tyku widkna kratkowe, ktore przebiegajg falisto miedzy wiok-
nami miesnemi, réwnolegle do nich, i sg poprzecinane przez
wiokienka poprzeczne (prostopadte do peczkéw), tak, ze wew-
natrz pasm miesnych wytwarza sie siecC.

Guzy te sg naogot bardzo stabo unaczynione; prawdopo-
dobnie dlatego znajdujemy w nich ogniska martwicy i ztogi
soli wapniowych.

Tschlenow opisuje w jednym ze swoich przypadkéw
drobniutkie pytkowe ztogi soli wapnia w komdrkach miesnych,,
ktorych jadra barwity sie zupetnie dobrze. Anitschkow spo-
strzegat skupienia limfocytow i pojedyncze komorki tuczne,
gtéwnie dookota naczyn krwiono$nych.

PUNKT WYJSCIA. Anitschkow odr6znia wi6kniako-
miesniaki wewnetrzne i zewnetrzne; pierwsze — zespolone
z warstwg miesni okreznych przetyku lub szyputkowe—wpuklajg
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sie do $wiatta. Drugie — wychodzg z warstwy mie$ni podiuz-
nych i rosng gtdwnie na zewnatrz.

Co do punktu wyjscia tych guzéw, to tkanka macierzysta
widkniako-migsniakow moze by¢ 1) miesnidwka przetyku:
a) warstwa mieSni podtuznych, d) okreznych; 2) mieSnidwka
$luzéwki; 3) miesnidwka naczyn.

Nie uwzgledniam tu pogladu Bauera, ktory uwaza, ze
wywedrowujace z naczyn leukocyty mogg przeksztatcac sie
w komérki miesne. Pomijam ten poglad, jako oparty prawdo-
podobnie tylko na pomyice i zbyt daleko odbiegajgcy od pa-
nujacych obecnie zopatrywan na swoisto$¢ tkanek.

OBJAWY KLINICZNE. Ogromng wiekszos¢ opisanych
wiokniako-miesniakow przetyku znaleziono na sekcji przypad-
kowo, przyczem za zycia nie spostrzegano zadnych objawodw.
Zastanawia zupetna niewspotmierno$¢ pomiedzy obrazem ana-
tomo-patologicznym, a objawami przyzyciowemu Np. w dru-
gim przypadku Milowanowic a guz, wielkosci jaja gesiego,
a w pigtym przypadku tegoz autora guz, wielkosci jaja kurzego
— zadnych objawow nie dawaty. Ciekawy roéwniez jest pierw-
szy przypadek Tschlenowa, gdzie, pomimo bardzo znaczne-
go rozszerzenia przetyku powyzej i ponizej skupienia guzow,
oraz kolosalnego przerostu miesnidbwki — objawdéw za zycia
nie byto. W moim przypadku, pomimo zwezenia Swiatta
i przerostu migsniowki, réwniez objawow przyzyciowych brakio.

Zaledwie w 5 przypadkach odnotowano utrudnienie pod-
czas potykania, bdle, objawy zwezenia przetyku, ktore w 2 przy-
padkach byly nawet powodem $mierci. Objawy zwezenia da-
waly badZz guzy szyputkowe, badZ podkowiasto otaczajgce
wpust.

W kazdym razie, z powodu swej ogromnej rzadkosci,
wiokniako-miesniaki przetyku nie posiadajg znaczenia klinicz-
nego.

TEORJE POWSTAWANIA WEOKNIAKO-MIESNIAKOW
PRZELYKU. Co do patogenezy wiokniako-mig$niakow przety-
ku, poglady sg réwnie rozbiezne, jak i w stosunku do nowo-
twordéw innych narzadow.

Najwiecej zwolennikéw mateorja Cohnheima o odszcze-
pionych, wzglednie zabigkanych, zawigzkach.

Zwilaszcza Frank zajmuje sie teorjg rozwojowa, zwraca-
jac uwage na czesto$¢ umiejscowienia witokniako-migsniakow
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na przedniej Scianie przetyku, na wysokosci rozwidlenia tcha-
wicy, W miejscu, gdzie zdarzajg sie uchytki. Wedlug tego au-
tora zaburzenie rozwojowe moze niekiedy nie doprowadzi¢ do
wytworzenia uchyika, a jedynie do odszczepienia zawigzkow
tkanki tgcznej i miesnej, z ktorych nastepnie moga rozwingé
sie nowotwory.

Jednakze prace Zenkera zachwialy teorje 0 rozwojo-
wem pochodzeniu uchytkéw przetyku, z drugiej za$ strony —
wiokniako-miesniaki umiejscawiajg sie nietylko na wysokosci
rozwidlenia tchawicy, i nietylko na przedniej Scianie. Za te-
orjg Cohnheima przemawiajg te przypadki, w ktorych we
wiokniako-miesniakach znajdowano miesnie poprzecznie praz-
kowane i komorki zwojowe (przypadek Pichlera), wzglednie
przypadki mnogich guzéw przetyku i jednocze$nie nowotwo-
row dobrotliwych w innych narzadach, wreszcie — miody wiek
niektérych osobnikdéw, dotknietych tern schorzeniem (pierwszy
przypadek Tschlenowa).

Inni uwzgledniaja, jako czynnik wywotujacy, przewlekie
podraznienie, zwlaszcza natury mechanicznej. Tschlenow
zwraca uwage, ze ulubionem umiejscowieniem mie$niakéw jest
Srodkowa i dolna cze$¢ przetyku, i ze podobne stosunki znaj-
dujemy w rakach.

W moim przypadku nie spostrzegtam nawet $ladoéw spra-
wy zapalnej w Scianie przetyku; natomiast na wysoko$ci guzéw
i tuz pod niemi znajdowaty sie bardzo znacznie powiekszone
gruczoty limfatyczne, ktére prawdopodobnie wywieraty ucisk na
Sciane przetyku.

Nie wdajac sie w rozwazania natury ogolnej, nalezy za-
znaczy¢, ze obie teorje sg réwnie prawdopodobne, jak i nie-
dowiedzione, a moj przypadek, jak i cate znane mi piSmienni-
ctwo w sprawie widkniako-mieSniakbw przetyku, nie pozwala
na wycigganie wnioskdw co do ich powstawania.

Pismiennictwo.
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Resums des traveaux,

Prof. F. Erbrich: fl propos du sclerome dapres le ma-
teriel de la Clinigue Oto-—rhino—Ilaryngologique de I'Universite
de Varsovie.

1 Le sclerome est une affection chronique, acquise dans
I'enfance.

2. La methode infaillible qui decide ie diagnostique du
sclerome est I'epreuve de Bordet Gengou, avec l'antigene spe-
cifique (bacille du sclerome) et le serum des malades, qui a ete
appliquee pour la premiere fois par le Dr. Gaorge Brunner
dans le laboratoire de Jhdpital de Saint-Esprit a Varsovie.

3. Une identique valeur diagnostique que la reaction Bor-
det—-Gengou—Brunner possede la culture du sang pris de la
muqueuse de la partie anterieure du conduit nasal. Dans tous
les cas, sans exception, de sclerome le resultat de la culture
est positif, meme lorsque la muqueuse nasale, a l'endroit ou
le sang avait ete pris, ne presentait point de changements, cha-
racteristiques de sclerome.

4. Contrairement a 'opinion generalement jusqu’a present
admise, les changements specifiques du sclerome existent tou-
jours en meme temps, bien que dans un degres pas egal, dans
tous les organes des voies respiratoires superieures.

5. L’epreuve de la rapidite de descente des globules du
sang aide parfois a diagnastiquer le sclerome.

6. La contagiosite du sclerome n’a pas ete encore prou-
vee.

7. La pathogenie du sclerome est inconnue.

8. Ce n'est que la revelation de la pathogenie du scle-
rome qui menera a trouver la prophylaxie et les moyens de
lutte contre cette affection.
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Dr. H. LewenfiSZ. Les corps etrangers dans les voies
respiratoires et l'oesophage.

D’apres le materiel de la clinique, qui concerne plus de
deux cent cas, l'auteur fait le diagnostic differentiel des corps
etrangers des voies respiratoires et de l'oesophage.

Il envisage I'entrée et la présence des corps etrangers dans
les voies raspiratoires et I'oesophage et decrit quelques-uns
de ses cas avec plus de details. Il s’arrete sur la question de
tracheoscopie superieure et inferieure chez les enfants et, en se
basant sur son materiel propre, il constate que !'oedeme sous
glottique n’est pas provoqué par la tracheoscopie superieure,
mais qu’il existe ordinairement deja avant celle-ci, car il est
provoque par la présence prolongée du corps etrangers.

Ensuite I'auteur ¢numere les indications de broucho = et
oesophagoscopie et démontre le danger qui a ete cause dans
toute une serie de cas ou les corps etrangers ont ete enlevcs
par d'autres moyens.

Pour terminer il arrive a la conclusion que la seule m¢-
thode efficace de retirer les corps etrangers des voies respira-
toires et de lI'oesophage c'est cella de broncho — et oesopha-
goscopie.

Dr. D. Zuberbier. Les cyiindromes epithelials du nez.

Les tumeurs malignes du nez les plus repandues sont les
sarcomes et les carcinomes.

Les adénomes, les endotheliomes, les périthéliomes et les
cyiindromes sont assez rares. L’auteur donng un resume de
sept cas de cylindrome du nez, trouvés dans la iittérature des
dermieres annces, (Pfeiffer, Bagger, Malan, Hautant, Beck,
Brliggemann) et decrit deux cas observ¢s dans la Clinique Oto—
rhino—Ilaryngologique de I'Universite de Varsovie.

L'un deux a marche benigne, lautre cylindrome malin
transforme en carcinome.

Ensuite l'auteur fait mention de I’histologie et du rang que
les cyiindromes occupent parmi les tumeurs.

D. L. Abramowicz, propos de la question des fistu-
les entre I'oesophage et les voies raspiratoires.

L’auteur decrit le mécanisme de formation des fistules
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entre l'oesophage d'un cote et la trachee et les bronches de
l'autre, et examina comme cause de leur origine:

les defauts de dcyeloppement,

le cancer,

le traumatisme,

L’actinomycose,

L'ulcere de l'oesophage,

La tuberculose et

La syphilis.

F\ cote des cas trouyés dans la litterature, laiiteur présen-
te 2 cas obseryes dans la Clinique de I'Gniversite de Varsovie.

Dans lI'un d’eux on a décéle dans l'image oesophago et
trachCoscopique une fistule oesophago - trachénne, formee
apres destruction d’un carcinome de !'oesophage chez un hom-
me de 60 ans.

Dans l'autre cas on a trouye, a l'aide de oesophago et
de bronchoscopie, chez une femme de 28 ans, entre [I'oeso-
phage et la broncho-gauche, une fistule qui s'etait forme apres
desorganisation d’un syphilome. La reaction de Wassermann for-
tement positiye (H—+—~), le traitement specifiqgue a amene la
guerison complete.

Ensuite l'auteur presente limage clinique, le diagnostic
differentiel, le pronostic et le traitement et conclut que dans
les cas de fistule entre l'oesophage et les voies aeriennes,
ainsi que dans toutes les autres affections de ces organes in-
ternes, l'oesophago et la bronchoscopie sont les seules metho-
des de la science actuelle qui rendent possible de faire un dia-
gnostic precoce et exact, montrent la localisation precise des
changements morbides et avec cela facilitent le traitement ra-
tionnel.

No ok~ wh e

Dr. J. Godlewski. Statistique du sclerome d’apres 73
cas obseryes a la Clinique Oto — rhino — laryngologique de
I'Universite de Varsovie depuis 1921 jusqu' au 1 mai 1927.

Dr. H. Lewenfisz. fl propos dun traitement des saig-
nements de la cloison nasale.

Les saignements de la cloison du nez sont consideres,
comme saignements qui se repetent le plus souvent dans I'or-
ganisme. C'est a la partie antero — inferieure de la cloison
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(locus Kisselbachi) ou le saignement se produit le plus facile-

ment. Independamment de la cause du saignemen on fait
presque toujours a cote du traitement generat le traitement
local. Le traitement le plus repandu du saignement de la cloi-
son nasale est la cauterisation chimigue ou au galvano — cau-
tere. Cependant ce traitement est peu efficace. Le mauvais
resultats, de cette cauterisation sont: formation de nombreuses
cicatrices superficielles, destruction de l'epithelium cylindrique
et vibratile et secretion muqueuse insuffisante. fi la suite du
dessechement de la muqueuse des croutes fortement adherentes
se forment, qui arrachees par le malades causent des nou-
veaux saignements. D’un autre cote les cauterisations repe-
tees provoquent des lesions des tissus profonds qui menent
souvent a la destruction de la cloison et a la formation de
perforations. Plusieurs cas de saignements opiniatres du nez,
chez des individus dont la cloison est deviee et qui ont ete
gueris apres l'elimination sous muqueuse de cette cloison, me
donnerent I'idee de traiter d'une faeon analogue les saigne-
ments rebelles du nez chez des personnes a cloison normales.
La seule difference en technique operatoire etait, que je n'en-
levais pas la cloison, mais je me bornais a separez la mu-
queuse du perichondre.

L'efficacite de ce procede consiste en formation d'un tis-
sus conjonctif entre la mugucuse et le perichondre.

Dr. H. Lewenfisz. Bronchoscopie dans les cas d’as-
phyxie.

L’auteur decrit deux cas d’asphysie, causee par le retre-
cissement du larynx, dans lesquels, apres tracheotomie et es-
sais sans reussite de provoquer la respiration artificielle, on
avait introduit le tracheoscope, afin d’irriter immediatement
la muqueuse de la trachee et de bronches pour faire maitre
le reflexe respiratoire.

On parvint ainsi a sauvez les deux malades. Ce moyen
d’agir nous permet d’admettre que l'efficacite de la respiration
artificielle consiste moins en entree de Il'air dans les alveoles
pulmonaires, mais plutét en apparition du reflexe provoque par
la colonne d’air qui irrite les terminaisons du nerf vague dans
la trachee, les bronches et les alveoles du poumon.
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Dr. Dr. L. Abramowicz et S. Matowist. Les
planches acoumetriques polonaises.

En se tasant sur lanalise acoustique et les particularites
phonetiques des lettres polonaises, les auteurs ont etabli des
»planches acoumetriques” celon les pricipes de Quix, qui fu-
rent publiees a Bordeaux pendant le VII Congres International
des otologues.

En se servant de, termes exemplaires® de ces planches
on peut a l'aide de la parole faire I'examen qualitatif et qua-
ntitatif de louie.

Dr. A. Siedlecka. Die Fibromyome des Oesophagus.

Bei der Section des an Lungentuberkulose gestorbenen
42—jahrigen Mannes wurden 2 Geschwulste an der vorderen
Wand der Speiserohre auf der Hohe der Bifurkation der Luft-
rohre gefunden. Diese Geschwulste befanden sich unter der
Oesophagusschleimhaut und wolbten sich gegen das Licht her-
vor, dasselbe ein wenig verengend. Muscularis in dem mittle-
ren Teil des Oesophagus zeigte Hypertrophie.

Die Geschwulste gaben keine klinische Erscheinungen.

Mikroskopische Befunde ergaben: Fibroleiomyom.

Die Gerschwulst war von bindegewebiger Kapsel umgeben
und nur an einer Stelle mit Muscularis externa verbunden. In
dem Bindegewebe verliefen haufige elastische Fasern, insbe-
sondere in den (Jmfangsteilen. In den mittleren Teilen der
Geschwulst befanden sich Verkalkungen und abgesonderte Kno-
chengewebe—Balkenchen.

Bei der Bielschowsky—Farbung waren in den Muskeltei-
len der Geschwulst reichiiche Gitterfasern sichtbar, welche
durch ihre unregelmassige Haltung sich ein wenig von den
silbereisaugenden Fasern der Muskelschicht unterscheiden.

In der dem Verfasser zuganglichen Literatur sich 30 Falle
von Fibromyomen der Speiserohre (in flbkurzungen mitgeteilt)

Die Zusammenstellung der bisher beschriebenen Falle
zeigt, dasz die Fibromyome, ebenso wie Krebse, am haufigsten
in dem unteren und mittleren Teil des Oesophagus lagerten,
und insbesondere Individuen vorgeschrittenen Hlters betreffen
(nach dem 30. Lebensjahre).

Diese Geschwulste haben infolge ihrer Seltenheit keine
klinische Bedeutung.









