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S. p. D-r Med. Marjan ObieziersKi.

Dnia 20-go lutego r. b zmart w Wilnie po krétkiej chorobie
§. p. D-r Med. Marjan Obiezierski, cztonek Wit Tow. Lek. Stéw.
Lek. Polakéw w Wilnie i na prowincji, oraz cztonek wielu innych
tow. i organiz. naukowych i kultural.-spotecznych.

Urodzit sie 17.X1 1871 roku w Warszawie; tu rozpoczat nauki
gimnazjalne, jednak panujacy podéwczas w zaborze rosyjskim sy-
stem szkolny zmusit Go do tego, ze ostatnie trzy klasy gimnazjalne
konczy w Kazaniu. Studja lekarskie rozpoczat réwniez w Warszawie,
wkroétce jednak za sprawe Kilinskiego zostaje zestany na wygnanie
w glab Rosji. Po powrocie kontynuuje studja w Kijowie, tu jednak
podczas rozruchéw studenckich zostaje wydalony. Wreszcie juz bez
przeszkdéd konczy w Dorpacie i obiera sobie, jako specjalno$¢ po-
toznictwo i ginekologje. Pracuje najpierw w Warszawie pod kierow-
nictwem jednego z najwybitniejszych podéwczas ginekologéw — D-ra



korysoWicza- przyjaciela rodziny Obiezierskich i towarzysza wygna-
nia Rodzicow Zmartego; zjezdza potem do Lwowa i tu pod kierun-
kiem prot Marsa ksztatci sie w dalszym ciggu w obranej gatezi: na-
stepnie studjuje w Wiedniu pod kierunkiem prof. Chrobaka, wreszcie
w Pradze.

Doskonale przygotowany do samodzielnej pracy lekarskiej wra-
ca do kraju iosiada w Minisku Litewsk. Tu wspo6lnie z D-rem Grabo-
wieckim zaktada klinike ginekologiczno-potoznicza, ktérg po S$mierci
Grabowieckiego prowadzi sam jeden. Klinika szybko zdobywa roz-
gtos i uznanie wsrdd szerokich warstw ludnosci w Minsku i na du-
zej przestrzeni dokota. Bardzo predko $. p. D-r M. Obiezierski osig-
ga olbrzymia praktyke a wraz z tern duzy dobrobyt. W roku 1920
podczas zawieruchy wojennej traci wszystko wielkg posiadtos¢
ziemska, domy w Minsku, Klinike; bez zadnych S$rodkow wyjezdza
wpierw do Warszawy, a w pare lat potem osiada na state w Wilnie.

Tu, tak jak przedtem w Minsku, po paru iuz latach zdobywa roz-
legta praktyke, wielkg popularnos¢ sréd rozmaitych warstw spoteczen-
stwa bez rdéznicy narodowosci, zjednywa sobie uznanie, a dzieki niezwyk-
tej dobroci, delikatnosci, ustuszno$ci izawsze pogodnego usposobienia
jest przez wszystkich tubiany i ceniony. Jako cztonek Tow. Lekarsk.
uczeszczat stale na posiedzenia, zabierat gtos w dyskusji, wyglaszat
referaty naukowe. Z szeregu Jego prac znalaztem tylko dwie, druko-
wane w Pamietniku Wil. Tow. Lek.: ,,0 zmniejszeniu cisnienia Kkrwi
u kobiet w czasie klimakterycznym pod wplywem wstrzykiwan wy-
ciggobw z gruczotéw hormonalnych* i ,0 znaczeniu ruchu migawko-
wego strzepu jajowodu w przesuwaniu jajka do macicy . Poza tern
w Stow. Lek. Pol. wygtosit odczyt o Druskienikach.

Goracy patrjota, S. p. D-r M. Obiezierski staje sie czynnym
cztonkiem rozmaitych instytucyj kulturalnych i filantropijnych, szczod-
rze je wspiera, jest inicjatorem wielu poczynan szlachetnych, tak jak to
czynit w Minsku. Tu w Wilnie jednak najwiecej popieratl i najwiecej
byt czynny w Zwigzku Kresowym Polakéw. lle tam zdziatat dobre-
go, nie sposéb tego opisat. To tez wecale nie dziwito tych, co blizej
Go znali, ze, gdy ciezko zaniemédgt, gdy zlegt aby juz wiecej nie
wsta¢ i gdy wies¢ o Jego chorobie rozeszta sie po miescie, przy
kazdej sposobnosci dopytywano sie u lekarzy o stanie Jego zdro-
wia, a gdy zgast, liczne rzesze szczerze zasmuconych odprowadzaty
Go na miejsce wiecznego spoczynku. Zgast w sile wieku cziowiek
rzadkich zalet ducha i serca, dobry lekarz i kochany kolega.

Cze$¢ Jego pamieci! D-r Antoni Waszkiewicz.
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Z Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie.

Zapalenie wyrostKa robaczkowego.
(Na podstawie materjatu Klinicznego).

Podat K. MICHEJDA.

Sprawa zapalenia wyrostka robaczkowego i leczenie réznych
postaci tego zapalenia w piSmiennictwie Swiatowem nie schodzi z po-
rzadku dzien nego. Rok rocznie pojawia sie szereg prac, Swiad-
czacych o tern, ze w tej — zdawatoby sie — najzupetniej wyjasnionej
sprawie, pomiedzy réznymi autorami istniejg znaczne réznice pogla-
dow. Zatowaé jednak trzeba, ze w dyskusji nad zapaleniem wyrostka
robaczkowego biorg udziat w przewaznej czesci tylko chirurdzy.
Gtoséw internistow styszy sie bardzo mato, a jednak watpliwosci
nie ulega, ze w reku kolegdéw internistow znajduje sie ogromna ilos¢
przypadkoéw tego cierpienia.

Nasze piSmiennictwo w sprawie tej bardzo staby, niestety, bierze
udziat. Czyzby sprawa ta u nas byfa juz dalej posunieta, niz naprzy-
klad w zachodnich panstwach Europy Ilub w Ameryce? Chyba nie!
| dlatego wdzieczno$¢ nalezy sie tym, ktorzy przez postawienie tego
tematu na pierwszem miejscu porzadku dziennego XXVI Zjazdu Chi-
rurgéw Polskich, przyczynili sie do wymiany mysli i zywej dyskusji,
jaka sie na Zjezdzie tym miedzy chirurgami polskimi rozwineta.

Dyskusja taka byla tembardziej na czasie, ze poraz ostatni Zjazd
Polskich Chirurgow zajmowat sie sprawg zapalenia wyrostka robacz-
w roku 1910, a wiec przed 20 laty. Wskazanem zatem byto zastano-
wic sie, czySmy w ciggu tego czasu poczynili jakie postepy i czy
wogolle w tym czasie zaszly jakiekolwiek zmiany w pogladach na te
sprawe. Po Swietnych referatach Kostaneckiego ,O potozeniu wy-
rostka robaczkowego i jego fatdach otrzewnej ze stanowiska historji
rozwoju i Ciechanowskiego i Glinskiego p. t. ,Przyczynek statystyczny
do topografji wyrostka robaczkowego i katnicy* — strone Kkliniczng
zapalenia wyrost, rob. o$wietlili wr. 1910 Kader i Rydygier (ktory w
Zjezdzie osobiscie udziatu nie wzial, lecz nadestat referat). Kader stanat
na stanowisku operacji w kazdym okresie cierpienia, oprocz stanéw
agonji i tych okresow ostrego zapalenia, kiedy objawy chorobowe
wyraznie sie cofajg. Wywody swoje opart Kader na 114 operowanych
przez siebie przypadkach.
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Rydygier wyrazit zal, ze ,nie moze, niestety, wkasnemi liczbami
wojowaé, bo u nas zaledwie zaczynamy pierwsze kroki w tym kie-
runku stawia¢* — poczem oswiadczyt sie za operacjg wczesng, wy-
konang w 1 lub 2 dobie napadu, nazywajac jg jedng z najwiekszych
zdobyczy w leczeniu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.

Gdy jeszcze w roku 1908 na Zjezdzie w Krakowie za wczesng
operacjg oswiadczyt sie tylko Kader, to juz na Zjezdzie w Warszawie
w r. 1910 wczesng operacje zalecato sporo chirurgéw i internistow
{Kader, Rydygier, Slek, Pruszynski, Les$niowski, Goldman, Zawadzki,
Borzymowski, Janowski, Brudzinski). Opinja ta tak silnie zawazyla
na Zjezdzie, ze jeden z uczestnikdéw, widocznie pod naciskiem tej
opinji, oswiadczyt sie jako ,entuzjasta“ wczesnej operacji — podat
wszelako statystyke, ktéra stabym byta dowodem ,entuzjazmu“. Na
126 bowiem obserwowanych dzieci z zapaleniem wyrostka robaczko-
wego operowat 22, z czego 19 ropni okotowyrostkowych.

Nie brakio jednak gtosow ostrzegawczych, wzglednie sceptycz-
nych. Padly zaréwno ze strony chirurgow (Ziemacki), jak i interni-
stow {Rajchman, Rzetkowski). Sceptycvzm ten usprawiedliwiano trud-
nosciami rozpoznawczemi, ktére w pierwszym okresie cierpienia
uwazano za najwieksze.

Mato na tym Zjezdzie uwagi poswiecono powiktaniom zapalenia
wyrostka robaczkowego.

Od tego czasu mineto lat dwadzieScia. Przegladajgc polskie
piSmiennictwo z tego okresu bardzo mato znajdziemy prac natematy,
zwigzane ze sprawag zapalenia wyrostka rob. Zjazdy nasze tylko
przygodnie sprawie tej poswiecaly uwage. Nic dziwnego, ze niepo-
dobna na tej podstawie wytworzy¢ sobie obrazu stanu tego tak bar-
dzo aktualnego zagadnienia, zagadnienia, ktére ma oblicze nie tylko
Scisle lekarskie, ale i spoteczne. Gdy bowiem na Zachodzie wiele
setek zy¢ ludzkich ginie z powodu zapalenia wyr. rob., to przypusz-
cza¢ wolno, ze i u nas w Polsce na catym obszarze kraju banalna
ta choroba zabiera wiele istot, przewaznie w sile wieku, w okresie
rozkwitu zdolnosci i moznosci twérczych jednostki. Dlatego zyczyé
sobie nalezato, by Zjazd dat inicjatywe do przeglagdu naszej na tern
polu pracy i poréwnania jej wynikow z wynikami zaréwno naszych
poprzednikow, jak i wspotczesnych autoréw obcych.

Podstawe mej pracy tworzy 950 chorych na wszelkie postacie
zapalenia wyrostka robaczkowego, obserwowanych i leczonych wKiIi-
nice chirurgicznej wilenskiej w latach od 1923 — 1930 roku. Ponie-
waz lata 1922 i 1923, w ktérych Klinika wiasciwie jeszcze me !st-
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niata, daty bardzo matg ilos¢ chorych, przeto moge powiedzie¢, ze
sprawozdanie moje dotyczy okresu od 1924 do potowy 1930 roku,
t. j. obejmuje okres 572 lat. Poza tern w pracy tej uwzglednitem
79 przypadkéw, leczonych wlecznicy prywatnej w tym samym okre-
sie. Nie wyrézniam chorych operowanych od nieoperowanych, uwa-
zajac, ze jesliSmy chorego nie operowali, jak niejednokrotnie zda-
rzato sie przy naciekach zapalnych naokoto wyrostka robaczkowego,
to czyniliSmy to dla pewnych SciSle okreSlonych wskazan. Konser-
watywne zatem metody, w tych razach stosowane, miaty dla nas to
samo znaczenie lecznicze, jak w pewnych innych przypadkach mialy
je metody operacyjne.

Na 950 przypadkéw — ostrych mieliSmy 377, przewlektych 573
(39.6:60.4%) (p. tabl. 1). Tablica ta ilustruje nam do$¢ réwnomierne
podnoszenie sie ilosci zglaszajgcych sie do Kliniki chorych, zaréwno
ostrych, jak przewlektych, w poszczegélnych latach szkolnych, przy-
czem powyzszy ogolny stosunek ilosci chorych z cierpieniem ostrem
do ilosci chorych z cierpieniem przewleklem zachowany jest w po-
szczegblnych latach szkolnych. Jedynie rubryka chorych, leczonych
w prywatnej leczniczy, wykazuje nieco odmienny — a zdaniem mo-
jem — Kkorzystniejszy stosunek ilosci przypadkéw ostrych do prze-
wlektych (37 :42 = 46.8%:532%). Dla pordéwnania stosunku ilosci
chorych z cierpieniem ostrem do ilosci chorych z cierpieniem prze-
wleklem ze stosunkiem, wykazywanym przez innych autordw, podaje
liczby, zaczerpniete z piSmiennictwa (Tabl. 2). Z zestawienia tych
liczb widaé> ze naogét w krajach zachodnich  wsrdéd chorych
operowanych z powodu zapalenia w. r. przewazajg — i to nieraz
znacznie  chorzy ze zmianami ostremi, natomiast autorowie rosyj-
scy podajg liczby z ogromng przewaga przypadkéw przewlektych.
W pismiennictwie polskiem tak mato jest prac, w ktérychby stosun-
ki omawiane byly oSwietlone, ze niepodobna sobie wytwory¢ pojecia
o tern, jakie pod powyzszym wzgledem istnieja stosunki w Polsce.
W nowszem, dostepnem mi piSmiennictwie chirurgicznem znalaztem
zaledwie dwie prace polskie, w ktorych stosunek ilosciowy przypad-
kow ostrych i przewleklych jest podany: Tonenberg (1927) na 349
chorych operowanych w Warszawie w szpitalu starozakonnych z po-
wodu zapalenia wyr. rob. miat 283 przypadkéw przewlektych, a 66
ostrych. Stosunek zatem wyraza sie liczbami 19% ostrych 81% prze-
wlektych. Wiadystaw Ostrowski (z oddziatu d-ra Stawinskiego w szpi-
talu Dz. Jezus) posrdéd 234 operowanych chorych w ciggu jednego
roku miat 26 przypadkéw ostrych 175 ,zimnych“. Liczby te nie sg
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Sciste, gdyz posréd 124 chorych nieoperowanych miat 72 nacieki-
Doliczajac je do ostrych przypadkow otrzymujemy 98 ostrych wo-
bec 175 ,zimnych” czyli stosunek 36:64%; Zjazd XXVI przy-
niost wiecej danych pod tym wzgledem. Bylo to niezmiernie po-
zgdane z tego powodu, ze — $miem stwierdzi¢, — stosunek iloSciowy
operacyj ostrych do przewlektych jest miarg rozwoju chirurgii w dzie-
dzinie spraw zapalnych wyrostka robaczkowego w danym kraju. 1to
w tern znaczeniu, ze im wyzszy stopien rozwoju chirurgji w tej dzie-
dzinie, tern wyzszy jest odsetek operacyj, wykonywanych na ostro.
Pomoc bowiem chirurgiczna tak powinna by¢ zorganizowana, by
kazdy ostry przypadek mogt by¢ w odpowiednim czasie operowany.
Czy w Polsce mamy te warunki? Przed lat 20 Janowski wypowie-
dziat opinje, ze w ,warunkach zycia niektorych miast wiekszych, jak
np. Warszawy, postepowanie takie datoby sie niestety przeprowadzic¢
tylko w przypadkach zupelnie wyjgtkowych“. Okoliczno$cig ta —
moéwit dalej Janowski — ttdmaczy¢ nalezy mimowolng daznos¢ sze-
rokiego Swiata lekarskiego do operowania na zimno. Zapewne, Zze
dzi$ jesteSmy pod tym wzgledem dalej, jednak z pewnoscig nie tak
daleko, jakbysmy by¢ pragneli. Na terenie dziatania Kliniki wilenskiej
sktonnos$¢ do operacji w okresie przewlekltym czy na zimno jest
jeszcze duza i wyraza sie stosunkiem ostrych do przewlektych jak
39.6:60.4. Jezeli sie jednak blizej przyjrzymy tablicom 1, 3 i 4 to
widzimy, ze 1) wérdd chorych prywatnych stosunek przestawia sie
korzystniej, anizeli wsrdd chorych klinicznych (tabl. 1), ktérych spory
odsetek stanowig chorzy, ubezpieczeni w kasach chorych, 2) ze wo-
gble czes¢ meska naszego materjatu ma stosunek znacznie sie roéz-
nigcy od stosunku zaznaczajacego sie na catym materjale, 49.6$
ostrych:50.4$ przewlektych (tabl. 3) i ze zatem 3) przewaga operacyj
w okresie przewlektym pochodzi stad, ze kobiety poddajg sie znacz-
nie czesciej zabiegom w okresie przewleklym, niz mezczyzni (stosu-
nek ostrych do przewleklych u kobiet = 32.6 :67.4% (tabl. 4). Tyljto
u dziewczynek do 10 roku zycia i u kobiet poza 50 roku zycia sto-
sunki te sg odmienne: przewazajg w tych okresach zyciowych takze
u os6b pici zenhskiej operacje, wykonywane w ostrem stadjum.
Badajagc wyniki dajgce sie odczyta¢ z tablicy ilustrujgcej ilos¢
zachorowan u réznych pici i w r6znym wieku (tabl. 5) widzimy, ze
wsrod naszych chorych mezczyzn bytlo 389, kobiet 561 (41 : 59)
z czego moznaby wnioskowaé, ze zachorowalnos¢ obu pici jest rozna.
Sadze jednak, ze zjawisko to — wiekszg zachorowalnos¢ kobiet —
uwaza¢ mozna za pozorne, a to dlatego, ze jest ono widoczne tylko
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w okresie miedzy 15 a 30 r. zycia, t. j. na przestrzeni 1V2 dziesigtka
lat. W tym okresie zyciowym leczyto sie u nas 191 mezczyzn i 391
kobiet, a zatem o 200 kobiet wiecej, niz mezczyzn. Jednakze we
wszystkich innych latach widoczna jest przewaga mezczyzn, wyraza-
jaca sie ogolnym stosunkiem ilosciowym mezczyzn do kobiet jak
198 : 174. Liczby te z pewng ostroznoScig pozwalajg na wniosek,
ze zachorowalnos$¢ u obu pici jest prawdopodobnie dos¢ jednakowa.
Gdy jeszcze dla uzupetnienia tego obrazu spojrzymy na tablice 67,
przedstawiajgcg stosunki ilosciowe kazdej pici osobno wsrdd przy-
padkéw ostrych, a osobno wsrdd przewlektych, to widzimy jasno,
ze wérod przypadkdéw ostrych obie plci sg prawie jednakowo repre-
zentowane (193 = 51% mezczyzn, 184 = 4% kobiet) nawet z lekka
przewagg mezczyzn. Dalej widzimy (tabl. 6), ze do 30 r. zycia utrzy-
mujgca sie (z jednym wyjatkiem miedzy 11 a 14 r. z) przewaga pici
zenskiej wsrdd chorych operowanych w ostrem stadjum, zostaje wy-
réwnana przewagq pici meskiej po 30 r. zycia. Ws$rdéd przypadkow
przewlektych (tabl. 7) rownowaga pici utrzymuje sie we wszystkich
okresach zycia, z wyjatkiem okresu od 15— 30 r. zycia, w ktérym
zaznacza sie olbrzymia przewaga kobiet (107 mezczyzn i 273 kobiet).
W catym zatem materjale chorych przewage kobiet zapewniajg ko-
biety, operowane w okresie przewleklym pomiedzy 15 a 30 r. zycia.
W innych okresach zycia réwnowaga pici jest zachowana; co tern
wiecej umacnia mnie w przekonaniu, ze na terenie Wilenszczyzny
zachorowalno$¢ obu pici na zapalenie w. r. jest jednakowa, jezeli sie
oczywiscie przyjmie, ze ilos¢ osobnikow jednej i drugiej plci jest
mniej wiecej jednakowa. Do takich samych wynikéw, t. j. do przyjecia
tezy, ze zachorowalno$¢ obu pici jest jednakowa, na podstawie
materjatu szwedzkiego doszedt i Nystrdm.

Co do zapadalnosci w pewnych okresach zyciowych, to tab-
lica 6 wskazuje bardzo wyraznie na to, ze najwieksza absolutna
liczba zachorowan ostrych wypada na lata od 15r. z. do 40 r. zycia.
W pézZniejszym wieku nastepuje absolutny spadek ilosci zachorowan,
spadek tworzacy dos¢ rownomierna krzywa. Z tego faktu wyprowa-
dzany bywa czesto wniosek, ze zapadalno$¢ na ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego po 40 r. zycia stabnie. Sadze, ze wniosek
taki rowniez nie jest stuszny. Bylby taki wniosek dopuszczalny tylko
w tym wypadku, gdyby ilo$¢ indywidudw, liczacych np. lat 50 byta ta
sama, co ilo$¢ indywidudw liczacych np. lat 25. Tymczasem gdybysmy
przyjeli, ze ruch ludnosci w kraju odbywa sie normalnie t. j. ze ilos¢
roczna urodzin i zgondéw utrzymuje sie mniej wiecej na proporcjonal-
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nym i réwnym poziomie, to jest rzeczg oczywistg, ze ilos¢ indywidudw
rocznikbw starszych jest stanowczo mniejsza, niz indywiduéw rocz-
nikow miodych. Mozemy przyjaé, ze na terenie dziatania Kliniki
Wilenskiej ilos¢ roczna urodzin i zgonoéw istotnie w ciggu dos¢ diu-
giego czasu przed wybuchem wojny utrzymywata sie na jednym po-
ziomie. Jednakze wojna wprowadzita ogromny zamet w naturalnym
ruchu ludnosci wskutek bardzo silnego zwiekszenia $miertelnosci
i prawdopodobnego zmniejszenia liczby urodzin. W jaki spos6b to
odbito sie na skfadzie ludnosci, na ilosci indywiduéw jednego wieku,
tego wobec niedokonania przez wladze polskie ogo6lnego spisu lud-
nosci wiedzie¢ niepodobna. Stad tez jakiekolwiek wnioski co do za-
padalnosci pewnych rocznikbw na ostre zapalenie wyrostka ro-
baczkowego sg niemozliwe. To samo odnosi sie do dzieci. Dzieci
do lat 14, objete naszg statystyka, rodzity sie w latach od 1915—1929,
t j. w okresie, w ktorym liczba zaréwno urodzin jak i zgonéw ule-
gata ogromnym wahaniom pod wptywem wojny. Wyniki, ta drogag
powstate, sg nam catkowicie nieznane; stagd tez wiedzie¢ nie mozemy,
czy nasze liczby wykazujg mala czy duzg zapadalnos¢ wieku
dzieciecego. Gdyby ruch ludnosci w ciggu lat 1915 do 1929 odby-
wat sie normalnie, musielibySmy stwierdzi¢, ze zapadalno$¢ wieku
dzieciecego, ktory w tych warunkach obejmowatby najwiekszg ilos¢
indywidudw, bylaby stosunkowo mata. Jednakze, jak juz zaznaczytem,
warunkow tych w wymienionym okresie nie byto, stad tez wniosek
taki uwazam za nie do$¢ uzasadniony.

Zanim przejde do szczegbtowego sprawozdania z poszczegol-
nych postaci zapalenia wyrostka robaczkowego, pragne kilka stéw
poswieci¢ stosunkom lokalnym, przyczem w tablicy, te stosunki
ilustrujacej (tabl. 8), podatem juz podziat przypadkéw ostrych na
poszczegblne grupy (app. ac. simplex, abscessus periappendicularis,
infiltratum, peritonitis diffusa). Dla zrozumienia tej tablicy musze
analize jej poprzedzi¢ kilkoma uwagami, dotyczacemi sposobu kie-
rowania chorych do szpitala. Mianowicie instytucje ubezpieczeniowe,
przedewszystkiem najpotezniejsza z nich Kasa Chorych m. Wilna,
chorych swoich ze wzgledu na rdéznice optat miedzy klinikg a szpi-
talami miejskimi woli kierowa¢ do dwdch szpitali miejskich (Sw. Ja-
koéba i zydowskiego) rozporzadzajacych 120 t6zkami chirurgicznemu
To samo czyni ze zrozumiatych powod6w natury finansowej Zarzad
miasta ze swymi chorymi niezamoznymi. Ponadto wobec szczuptosci
rozporzadzalnych miejsc Zarzad miasta ogranicza w powyzszych
szpitalach przyjmowanie chorych pozamiejskich. Wynikatoby z tego,
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ze Klinika chirurgiczna, ktéra do chwili zakonczenia serji omawianej
miata 75 t6zek, powinna mie¢ przedewszystkiem chorych, pocho-
dzacych z prowincji. Tymczasem rzut oka na wszystkie czesci tablicy
wskazuje, ze miasto dostarczyto nam znacznej wiekszosci naszych
chorych (2/a). Wobec tego, ze miasto Wilno zamieszkuje zaledwie 10%
ilosci mieszkancow catego obszaru dziatania kliniki, to nawet dzia-
talnos¢ szpitali prowincjonalnych nie moze stanowi¢ silnego odcigze-
nia kliniki. Wynikatloby z tego, Zze na prowincji przy réwnej zapa-
dalnosci ludnosci wiejskiej, matomiasteczkowej i miejskiej, wielka
ilos¢ chorych, zapadajacych na wszelkie postacie zapalenia w. r., nie
bywa poddawana leczeniu operacyjnemu prawdopodobnie dlatego,
ze porady lekarskiej albo wcale nie zasiega, albo zasiega w niedo-
statecznej mierze. Przemawiatoby za tern i to, ze mimo ogolnej
przewagi ludnosci miejskiej w naszym materjale wyrostkowym, ilos¢
przypadkow powiktanych (ropnie ograniczone, nacieki i rozlane
zapalenie otrzewnej), dostarczonych z prowincji (52) iloSciowo nie-
tylko nie jest mniejsza, lecz nawet przewyzsza znacznie liczbe takich-
ze przypadkéw dostarczonych z miasta (40) i ze przy mniej wiecej jed-
nakowym odsetku przypadkdéw przewlektych (na miasto przypada 57%
na prowincje 65%) odsetek przypadkéw ostrych niepowiktanych dla
miasta wynosi 35, dla prowincji zaledwie 18!, a odsetek przypadkéw
powiktanych dla miasta 6.6% dla prowincji 159%! Liczby te nie-
watpliwie rzucajg jaskrawe Swiatto na spoteczne znaczenie problemu
zapalenia w. r. Z calg bowiem pewnoscig mozna zaryzykowac twier-
dzenie, ze spora ilo$¢ ludzi, szczeg6lnie na prowincji, ginie na zapa-
lenie wyrostka robaczkowego z braku dos$¢ wczesnej, a zatem dobrze
zorganizowanej opieki lekarskiej.

Dla przejrzystosci podzielitem caty materjat chorych na naste-
pujace grupy: (tabl. 9).

1 Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego (377
rych — 193 mezczyzn i 184 kobiet).

7) Ostre zapalenie w. r. wograniczonem tego stowa znaczeniu.
Do grupy tej wchodzg wszystkie te ostre przypadki, w ktérych nie
stwierdzono ani ograniczonego, guzowatego nacieku, ani ropnia wy-
czuwalnego przed zabiegiem operacyjnym w postaci guza, ani rozla-
nego zapalenia otrzewnej. Obejmuje zatem ta grupa przypadki,
w ktérych sprawa zapalna ograniczona jest do samego wyrostka
robaczkowego, powodujagc w nim rozny stopien zmian od niezytu
do martwicy i przedziurawienia, i do jego najblizszego otoczenia.
Zaliczone bowiem tu sg i te przypadki, w ktérych w wolnej jamie

cho-
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brzusznej znajduje sie wysiek surowiczy czy tez ropny, jednakze
tylko w takich granicach, ze o rozlanem zapaleniu otrzewnej mowic
jeszcze nie mozna. Przypadkéw tej grupy mieliSmy 285 (= 75.3%
calego materjatu ,ostrego“, obejmujgcego 377 chorych), z czego
mezczyzn 137, kobiet 148. Zmarto z tej grupy mezczyzn 4 (= 2.92%)»
kobiet 2 (=1.36%). taczna Smiertelnos¢ w tej grupie wyraza sie
liczbg 6 zmartych na 285 chorych (=2.1 %). Wszyscy chorzy z tej
grupy byli leczeni operacyjnie.

2) Nacieki okotowyrostkowe. Rozumiem przez to te postaci
kliniczne, w ktorych wytwarza sie macalny guz, zwolna ulegajgcy
wessaniu. Poza terenem guza, rdéznie umieszczonego, brzuch jest
miekki, niebolesny. Do tej grupy nalezato 47 chorych (t. j. 125%
wszystkich w ostrym okresie dostarczonych chorych), mezczyzn 30,
kobiet 17. Operowanych, przewaznie wtérnie t. j. po zniknieciu
nacieku, bylo z tej grupy 16 mezczyzn i 15 kobiet. Do chwili, gdy
referat niniejszy pisze, 14 mezczyzn i 2 kobiety nie zglosity sie do
zabiegu operacyjnego. Nie zmart w tej grupie nikt.

3) Ropnie okotowyrostkowe. Tu zaliczam tych chorych, u kté-
rych naciek nie ulegt wessaniu, a zropial, wytwarzajgc charaktery-
styczny chetboczacy, bolesny, ale ograniczony guz, z mniej lub wiecej
wyraznie, zwykle jednak stabo, zaznaczonemi objawami zapalenia
otrzewnej w otoczeniu. Wtej grupie mieliSmy 18 chorych (9 mezczyzn
i 9 kobiet) = 4.8% przypadkéw ostrych. Wszyscy chorzy tej grupy
byli operowani, zmarto 2 mezczyzn i 1 kobieta, razem 3 cho-
rych = 16.5%.

4) Ropne, rozlane zapalenie otrzewnej postepujace-, zaliczam tu
tylko przypadki takie, w ktérych cata jama brzuszna wypetniona
byta wysiekiem ropnym, jelita wzdete, zaczerwienione, czemu towa-
rzyszyly typowe dla rozlanego zapalenia otrzewnej objawy ogdlne.
Z 27 chorych (=7.1% wypadkéw ostrych) 17 bylo mezczyzn, 10 ko-
biet; z wyjatkiem jednego 7-letniego dziecka wszyscy byli operowani.
Zmarto mezczyzn 10 = 58.8%, kobiet 3 = 30%, czyli razem 13 cho-
rych (48%).

tacznie zatem do wszystkich 4 grup nalezatlo 377 chorych
(193 mezczyzn i 184 kobiet). Zmartlo 16 mezczyzn i 6 kobiet,
razem 22 osoby, czyli 5.8%.

Il. Przewlekte zapalenie wyrostka robaczkowego (573
chorych — zmarto os6b 4 = 0,7%).
1) Przewlekte zapalenie w. r. pierwotne (112 chorych = 195%).
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2) Przewlekle zapalenie wtérne (zejScie zapalenia ostrego, czyli
operacje na zimno — 461 chorych = 80.5%).

l. Przechodzac do omawiania grupy I. t j. ostrego zapalenia
W. r., rozpoczne od porownania naszego odsetka $miertelnosci w tej
grupie z odsetkiem innych autoréw. Zebrane z pisSmiennictwa liczby
podaje tablica 10.

Z zestawienia tego wida¢, ze podczas gdy Clairmont do r. 1926
zdotat zestawi¢ wyniki prac 24 autoréw, uzyskujac przecietng
Smiertelno$¢ w wysokosci 6.19& to zestawienie prac 25 autordw,
ogtoszonych po roku 1926 (praca Clairmont’a jest w ten spis
wliczona) daje w rezultacie 16380 ostrych przypadkéw zapalenia
w. 1. z 718 przypadkami $mierci, czyli ze Smiertelnoscig réwng 4.313.
Zaznacza sie zatem po r. 1926 obnizenie odsetka $miertelnosci z 6.19
na 4.31. Wyniki Kliniki wilenskiej z odsetkiem 5.8 stojg pomiedzy
temi dwoma liczbami, nieznacznie przewyzszajac wypadkowsg (5.753),
uzyskang z odsetka oznaczanego przez Clairmont'a dla okresu przed
1926 i przezemnie dla okresu po 1926 r.

Dalej widoczne jest z tego zestawienia, ze przed 1926 r.
najnizszag Smiertelno$¢ wykazat Nystrém (Skandynawja) — 1.34; po
r. 1926 zaden z autorow tak niskiego odsetka nie wykazat. Zblizyt
sic do niego Steinfeld (Estonja), wykazujac odsetek Smiertel-
nosci 14.

Tablica 11 wykazuje, ze znaczna wiekszo$¢ chorych, ope-
rowanych w ostrym okresie, zgtasza sie do operacji juz w pierw-
szym ataku. A jezeli bra¢ pod uwage réwniez tych, ktorych drugi
atak sprowadza do chirurga, to otrzymujemy liczbe 328 chorych na
0g6lng liczbe 377, co stanowi 87$%. Ponadto z tablicy tej wynika,
ze 21 z 27 obserwowanych przez nas ogllnych zapaleh otrzewnej
wystgpito juz w czasie pierwszego napadu choroby, i ze niepodobna
dopatrze¢ sie wpltywu przebycia ataku pierwszego w tym kierunku,
by atak nastepny miat by¢ lzejszy, wzglednie wykazywaé widoczng
przewage form ograniczonych. Gdy bowiem w toku od trzeciego
ataku obserwowalismy 5 przypadkéw rozlanego zapalenia otrzewnej,
to w tych samych warunkach zgtosito sie do nas tylko 6 chorych z
postaciami zapalenia otrzewnej, ktére miaty charakter zdecydowanie
ograniczony (nacieki i ropnie ograniczone).

Przechodze teraz do omawiania poszczegllnych postaci anato-
miczno-patologicznych cierpienia.

7. Ostre zapalenie w. r. w ograniczonem tego stowa znaczeniu
(niepowiktane ograniczonym naciekiem, ropniem lub rozlanem za-
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paleniem otrzewnej) spotkaliSmy 255 razy. Wszyscy ci chorzy byli
operowani. Zmarto do tej grupy nalezacych 6 t j. 21%

Tablica 12 wskazuje, w jakim czasie od momentu zachorowania
chorzy do nas sie zgtaszali. Wynika z niej, ze pod tym wzgledem
roznice miedzy picig meska a zeniskg nie sg duze i ze z catego ma-
terjatlu chorych 46% zgtosito sie w pierwszej dobie (132 chorych),

szych 12 godzinach. Poniewaz w drugiej dobie zgtosito sie chorych
76, przeto w pierwszych 2 dobach od poczatku sprawy chorobowej
zgtosito sie razem 208 chorych — 73%. Ze wczesne zgtaszanie sie
chorych wptywa na wyniki operacyjne, to jest jasne, istotnie wsrod
chorych operowanych w ciggu 36 godzin nie mieliSmy ani jednego
przypadku $Smierci, a wszystkie 6 przypadkéw Smiertelnych tej grupy
dzieli sie na tych chorych, ktorzy zgtosili sie po 36 godzinach. Po
36 godzinach mieliSmy zatem na 128 chorych 4,69% $miertelnosci.

Spostrzezenia, jak powyzsze, sktaniajg niektérych chirurgéw do
takiego pojmowania postulatu wczesnej operacji, ze operujg tylko
tych chorych, ktérzy zglaszajg sie w ciggu pierwszej, czy jeszcze
1 drugiej doby. Zgtaszajacych sie pOzniej pozostawiajg ich whasnemu
losowi, operujac w przypadku, gdy wywiaze sie zapalenie otrzewne;.
Takim zasadom hotduje u nas Stawinski, ktéry w r. 1928 na 358
chorych operowat w ostrem stadjum zaledwie 26 chorych! Z auto-
row obcych postepuje tak samo Bruttin (Lozanna), Kallas (Dorpat),
Rayner (Manchester) i Jungbluth (Kolonja). Czy takie stanowisko
jest stuszne, o tern decydowa¢ moze nie to, ze wyniki w pierwszych
36 godzinach sa dobre, lecz decydowa¢ musi wiasnie los owych cho-
rych, ktérzy pozostajg bez zabiegu operacyjnego. O losie tym ze
statystyk, podanych przez autoréw powyzej wymienionych, nieco sie
dowiadujemy. | tak Bruttin podaje, ze z 376 chorych, ktérzy przyszli
po 48 godzinach, zmarto 48 czyli 13%; w szczegolnosci u 109 z tych
chorych rozwingt sie ropien ograniczony, ktéry musiano rozcina¢,—
zmarto 17= 15,6%; u 98 utworzyt sie naciek nieoperowany—zmarto
2 = 2%; u 137 nie doszto do wytworzenia sie ropnia — niemnigj
zmart 1 = 0,7%; wreszcie 32 chorych dostato rozlanego zapalenia
otrzewnej — zmarto 28 = 87,5%. U znacznej wiekszosci zmartych
przyczyng $mierci bylo zapalenie otrzewnej. Godzi sie zapytaé, u ilu
z tych chorych, ktorzy, dostarczeni do szpitala po 48 godzinach, me
zostali natychmiast operowani, rozwineto sie og6lne zapalenie
otrzewnej w czasie obserwacji szpitalnej? Na to pytanie — pytanie
nie matej wagi — w streszczeniu pracy Bruttina, jakie mi byto do-
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stepne, odpowiedzi niestety nie znajduje. Kallas operowat tych,
ktérzy po 48 godzinach przybyli do szpitala wtenczas, jezeli rozwi-
neto sie u nich zapalenie otrzewnej — i tu godzi sie zauwazy¢, ze
pewna cze$¢ tych chorych, operowana w 3 czy 4 dobie, mogtaby
by¢ uchroniona od zapalenia otrzewnej. Rayner swoje twierdzenie,
ze W poOzniejszym okresie lepiej jest czeka¢ anizeli operowac, po-
piera nastepujacem zestawieniem: z 52 chorych 28 wyzdrowiato sa-
moistnie, zaden z nich pdzniej operowany nie zmart; u 12 wytworzyt
sie ropien ograniczony, ktory trzeba bylo nacig¢ — bez przypadku
S$mierci, wreszcie u dalszych 12 po jedno do czterodniowej obserwacji
trzeba byto operowaé — trzy zejScia Smiertelne. Odsetek Smiertel-
nosci obliczony z 52 chorych wynosi zatem 5,8% wobec naszych
4,69! W pracy Wiad. Ostrowskiego nie znajduje zadnych podstaw do
poznania losu chorych, ktérzy nie byli operowani wskutek przyby-
cia na oddziat d-ra Stawinskiego po 36 godzinach.

Z najwiekszg sita — na szczescie tylko stowng, bo niepopartg
zadnemi liczbami — za takiem pojmowaniem zagadnienia wczesnej
operacji wystgpit Jungbluth z Kolonji. A ze praca jego wyszta w po-
pularnem ,Zentralblatt fur Chirurgie“, przeto moze istnie¢ obawa,
ze poglady jego znajdg nasladowcow. Poglady Jungblutha tern tylko
dadzag sie wyttomaczy¢, ze inni doprowadzili teren pracy Jungblutha
do tego stanu, ze tam zapalenia otrzewnej nie spotyka sie. Pisze on
bowiem: ,Smiertelne zapalenia otrzewnej z przedziurawieniem musza
naleze¢ do rzadkos$ci“. Wiemy, Ze niestety tak nie jest; a jezeli na
terenie pracy Jungblutha zapalenia otrzewnej pochodzenia wyrostko-
wego nalezg do rzadkosci, to zapewne jest to zastuga tych, ktorzy
operujac, zanim dojdzie do ropnego zapalenia otrzewnej, rozwojowi
tego powiktania zapobiegaja. Wystgpienie Jungblutha spotkato sie
zresztg z energicznym sprzeciwem, podanym na famach tego samego
LZentralblatt® przez F. Koniga.

Ani powyzsze liczby, ani tez powyzsze argumenty nie mogg
przemawia¢ za tak dziwnem dla mnie pojmowaniem pojecia wczesnej
operacji. Co wiecej, poglady takie wprowadza¢ moga zamet w po-
jecia mniej doswiadczonych i by¢ powodem niejednego fatszywego
kroku, gorzej, bo niejednego niepotrzebnego zejScia Smiertelnego.

Nie mogag za nim przemawia¢ i obserwacje, poczynione przez
nas na naszym materjale, a odnoszace sie¢ do zmian onatomiczno-pato-
logicznych, jakie spotykaliSmy w wyrostkach zaréwno w ciggu pierw-
szej, jak i w nastepnych dobach. Obserwacje te ilustruje tablica 13.

Dla oceny ciezkosci zmian miejscowych w wyrostku przepro-
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wadziliSmy podziat naszego materjatu przypadkdéw ostrych w Scistem
rozumieniu tego stowa na 5grup. Wgrupie pierwszej—mate zmiany,
mieszczg sie przypadki, w ktorych znalezione zmiany anatomiczno-
patologiczne w wyrostku nie tlomaczyly w dostatecznej mierze
klinicznego obrazu, stwierdzonego przed operacja, obrazu, ktory
uznawalismy za dajacy wskazanie do zabiegu. Takich przypadkdéw
ogotem byto 7. Druga grupe stanowig przypadki ze zmianami nie-
zytowemi (97 chorych), trzecig przypadki z ropowicg Sciany, wzgled-
nie te, w ktérych w Swietle w. r. stwierdzono obecnos$¢ ropy (76
chorych), czwartg — przypadki, w ktérych stwierdzono przedziura-
wienie Sciany (39 chorych), pigta — przypadki, ktére wykazywaly
martwice Sciany wyrostka (109 chorych). Nie jest ten podziat Scisty,
ilez bowiem razy przedziurawienie taczy sie z martwicg Sciany! Wy-
daje mi sie jednak, ze dla oceny zagadnienia, bedacego przedmiotem
rozwazan o wskazaniach do operacji w okresie pdéznym, ma on do-
nioste znaczenie. Stwierdzenie bowiem nieostonietych przedziurawien,
a chocby nawet ostonietych, i takichze ognisk martwiczych po upty-
wie drugiej doby rzuca bardzo wyrazne Swiatto na sprawe wskazanh
Operacyjnych. Zresztg czyni to takze ewentualne stwierdzenie zmian
mniej daleko posunietych. Ot6z tablica 13 wskazuje bardzo wyraznie
1) ze juz nie w pierwszej dobie, ale w pierwszej potowie pierwszej
doby spotkaliSmy obok dominujacej ilosci zmian lzejszych (niezyto-
wych i ropowiczych) spory odsetek przypadkéw z martwicg Sciany,
a nawet jedno przedziurawienie (u kobiety Z. M. 25-letniej — przy
pierwszym ataku — wyrostek diugi poza jelitem $lepem utozony,
przedziurawiony na koncu obwodowym; r.szk. 1922/23 Nr. h. ch. 12),
2) ze juz wdrugiej potowie pierwszej doby ilos¢ przypadkéw z mart-
wicg Sciany znacznie przewyzsza ilo$¢ przypadkéw ze zmianami nie-
zytowemi i nieledwie doréwnywa ilosci form ropowiczych; zas ilos¢
przedziurawien jest wcale pokazna (9 przypadkow); 3) ze do konca
3 doby spotykamy jednostajny procentowy wzrost ilosci przypadkéw
z martwicg i przedziurawieniem, wreszcie 4) ze utych niewielu cho-
rych, ktorzy sie do nas zgtaszajg w ciggu doby czwartej i poZniej
spotykamy znaczny odsetek chorych (17 na 35 chorych) z takiemi
zmianami anatomiczno-patologicznemi, ktore sg przygotowaniem do
powiktan dalszych w postaci w najlepszym razie ropni ograniczonych,
a w razie gorszym w postaci rozlanego zapalenia otrzewnej.

Cbéz z tych faktéw wynika? Whnioski sg tak jasne, ze nie moga
sie spotka¢ z uzasadnionym sprzeciwem. Whnioski te sg zarazem sfor-
mutowaniem wskazan operacyjnych, w mys$l ktérych w Klinice wi-
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lenskiej postepowalismy. Zasadniczo jesteSmy bezwzglednymi zwo-
lennikami operacji wczesnej w tern rozumieniu, ze jezeli mamy spo-
sobnos$¢ badaé chorego we wczesnym okresie choroby, to operuje-
my go mozliwie natychmiast, bez wzgledu na pore doby. Z pojeciem
~wczesnego okresu“ nie tgczymy pojecia czasowego, okreslonego
iloscig godzin, jaka uptyneta od poczatku ostrej choroby, a nato-
miast czynimy z niego pojecie kliniczno-anatomiczno-patologiczne. Inne-
mi stowy stwierdzenie zapomoca klinicznego badania zmian, ktore
Swiadczg o postepowaniu choroby (okres wczesny), jest dla nas do-
statecznem wskazaniem do natychmiastowej operacji, chocbysmy
obecnos¢ takich objawow stwierdzili w czwartej dobie i pdzniej.
Wszakzez trudno sobie wyobrazi¢ takg jednostajno$¢ stosunkoéw kon-
stytucjonalnych i histopatologicznych, ktéraby u wszystkich indywi-
duéw gwarantowata jednakowg szybko$¢ rozwijania sie zmian ana-
tomiczno-patologicznych w wyrostku. Nie mozna dlatego miary czasu
stonecznego przyktada¢ do spraw, ktére tej mierze nie podlegajg, t. j.
do zmian anatomiczno-patologicznych. Jedynie w przypadkach wyraz-
nego cofania sie objawdw klinicznych mozemy sie godzi¢ na odo-
zenie operacji do okresu pOZniejszego, t j. do chwili catkowitego
cofniecia sie sprawy ostrej. Zgory jednak chce podkresli¢, ze nie-
raz stwierdzenie cofania sie zmian jest trudniejsze, niz stwierdzenie
ich postepowania. Nie jesteSmy tez zatem zwolennikami przesuwania
operacji do okresu zimnego.

Czy postulat wczesnej operacji, przez olbrzymig wiekszo$¢ za-
zaréwno chirurgdéw jak i internistbw uznany, jeszcze i dzi$ trudno
jest zrealizowaé? Bo w 1910 roku na Zjezdzie chirurgbéw trudnosci
te widzieli zaréwno internisci (Rzetkowski, Rejchman) jak i niekt6-
rzy chirurdzy (Ziemacki). Widzieli je za§ w trudnos$ciach rozpoznaw-
czych, jakie nasuwa pierwszy, a raczej wczesny okres ostrego zapa-
lenia w. r. Wedtug Rejchmana ,w zwykbych przypadkach rozpoznanie
w pierwszych paru dniach choroby jest niepewne i opierac sie moze
jedynie na mniejszem lub wiekszem prawdopodobienistwie", gdyz
zdaniem jego ani bdl, ani goraczka, ani bdl uciskowy, ani nawet
napiecie miesni, ,ktére (cytuje stowa R.) mogg by¢ do tego stopnia
napiete, ze uniemozliwiajg wszelkie obmacywanie gtebiej potozonych
narzgdow” nie wystarczajg do rozpoznania. ,Z drugiej strony zapa-
lenie w. r. zjawia sie niekiedy pod postacig zupetnie innych chorob,
np. nerwobodlu zotadka, kolki watrobowej, nerkowej z parciem na
mocz“. Opinje Rejchmana ze strony chirurgicznej podzielit tylko
Ziemacki, ktory oswiadczyt na tej podstawie, ,ze wyczekiwanie do
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pewnego stopnia jest niezbedne dla zorientowania sie w objawach
choroby“. DwadzieScia lat, przegrodzonych na naszym terenie 6-cio
letnia wojna, dzieli nas od wypowiedzenia tych stow. Czy stosunki
sie zmienity, czySmy zdobyli w tym okresie nowe metody badania?

W pismiennictwie sprawie rozpoznawania ostrego zapalenia w. r.
stosunkowo niewiele po$wiecono uwagi. Jezeli chodzi o objawy no-
we, to wiasciwie tylko dwa zostalty podane i spopularyzowane: zwigk-
szenie ilosci ciatek biatych we krwi i charakter tego zwiekszenia —
wzér Schillinga— objaw przeczulicy skory. Zwiekszenie ilosci ciatek
biatych przy ostrych zapaleniach w. r. znane juz byto i przed 20
laty. Czy wnikniecie w charakter tego zwiekszenia posuneto nas na-
przéd w rozpoznawaniu ostrego zapalenia w. r.? Na podstawie ba-
dan, w wilenskiej Klinice przeprowadzonych przez Gilelséwne, nie od-
nosimy tego wrazenia. Zmiany bowiem we krwi idg rownolegle z in-
nemi zmianami klinicznemi. Stusznie podkresla Gilelséwna zmniej-
szenie wartosci rozpoznawczej hemogramu przez te okolicznos¢, ze
zastosowanie metody Schillinga ogranicza sie do jednorazowego bada-
nia, gdyz po ustaleniu rozpoznania operujemy chorego natychmiast.

Zachowanie sie zmian czucia skérnego w ostrem zapaleniu w. r.
badat z polskich autoréw Szerszynski. Doszedt on do wniosku, ze
przeczulica skorna prawie stale towarzyszy pewnemu okresowi za-
palenia w. r., ustepujac w przypadkach zgorzeli w. r. Wyniki te sg
zgodne z wynikami pOZniejszych badan Liyingstona, ktéry zestawiwszy
czestos¢, z jakag sie spotyka rdézne objawy ostrego zapalenia w. r.,
doszedt do wniosku, ze gdy najczesciej z powszechnie znanych obja-
wow wystepujacy bol uciskowy spotkat u 75 na 100 chorych, to
przeczulice spotykat u 86 na 100 chorych.

A zatem rozpoznawcze nasze zdobycze nie sg bogate. Pomimo
to nietylko nie potrzebujemy podziela¢ pesymizmu, ktéry ogarniat
niektérych uczestnikow Zjazdu z r. 1910, przeciwnie mozemy twier-
dzi¢, ze rozpoznanie zapalenia w. r. we wczesnych okresach choroby
w przewazajgcej liczbie przypadkéw jest mozliwe i to na podstawie
tych wilasciwie objawow, ktérych warto$¢ rozpoznawczg Rajchman
w 1910 r. poddawat w watpliwosé. Jesli ,miesnie sg do tego stopnia
napiete, ze uniemozliwiajg wszelkie obmacywanie giebiej potozonych
narzgdow" — to nie uwazamy tego za przeszkode w postawieniu
wiasciwego rozpoznania, ale za pozytywny i to niezmiernie wazny
objaw rozpoznawczy. lJakie to zresztg narzady, gtebiej potozone,
obmacywaé nam trzeba? Dzi$ nie mamy juz ztudzen co do wyczu-
walnosci nietylko zdrowego, lecz nawet chorego wyrostka robaczko-
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wego, i nie na bezposSredniem obmacywaniu i wyczuwaniu tego
narzadu opieramy rozpoznanie kliniczne. BOAl uciskowy miejscowy,
zwiekszone napiecie miesni nad chorg okolicg nawet przy braku
innych objawow, jak nudnosci, wymioty, gorgczka, zaburzenia tetna,
leukocytoza, zmiany wyczuwalne przez palcowe badanie Kiszki stol-
cowej, uprawniajg nas do rozpoznawania zapalenia wyrostka robacz-
kowego. Oczywiscie nie zlekcewazymy zadnego z tych objawow.

Réznica zatem miedzy stanem z przed lat 20, a doba dzisiejszg
jest ta, ze nauczyliSmy sie we wiasciwy sposob ocenia¢ bezposrednie
i posrednie objawy, znane juz dobrze przed 20 laty, ale wéwczas nie-
dostatecznie doceniane.

Moéwiac o rozpoznawaniu ostrego zapalenia w. r. niepodobna
poming¢ istotnych trudnosci rozpoznawczych, z jakiemi spotykamy sie
u dzieci, zwlaszcza u dzieci miodych. Trudnosci te podkreslane sg
w piSmiennictwie bardzo czesto, a pochodza miedzy innemi stad, ze
reakcja bolowa dzieci bywa nieraz zawodna. Z wiasnego doswiadcze-
nia przytoczy¢ moge nader charakterystyczny przyktad:

5 letnia dziewczynka, zachorowata przed 48 godzinami: nagle bol brzucha
rozlany, wymioty i temp. 386. Drugiego dnia t° opadta, wymioty powtorzyty sie
béle zmniejszajg sie. 221V 1929, kiedy chorg poraz pierwszy badatem (koto godz.
13-ej), rano t° 37°, wiatry odeszly, samopoczucie bardzo dobre, boléw niema.
Wezwany na konsyljum przez pedjatre zdotalem stwierdzi¢: t° pod pachag wynosi
37.3, w kiszce stolcowej 37.9; badanie brzucha jest z powodu nieustannego
krzyku dziecka tak utrudnione, ze poza niezbyt wyraznem napieciem miesni
strony prawej brzucha, dajgcem sie stwierdzi¢ tylko w chwili wdechu chorej,
zadnych innych objawéw palpacyjnych zdoby¢ nie mozna. Leukocytoza 15000,
w moczu S$lad biatka, liczne leukocyty wielojadrzaste w osadzie. Na pod-
stawie wywiaddéw i napiecia miesniowego sklonny jestem rozpoznawaé ostre
zapalenie w. r. i zalecam operacje. Kolega pedjatra waha sie, rozpoznajac
raczej pyelitis. Dziecko przewieziono do lecznicy, w czasie przygotowan do za-
biegu dziecko ma obfity, sformowany stolec. Jeszcze jedna rozmowa z kolega
wahajgcym sie — postanawiamy operowa¢. Wyrostek w stanie ostrego zapalenia
z martwicg catej blony $luzowej, Swiatlo jego wypetnione wielkg iloscig cuchna-
cej ropy. — Po 8 dniach dziecko opuszcza lecznice.

Poza tern trudnosci rozpoznawcze u dzieci pochodzi¢ mogg i stad,
ze o ile wogdlle w ostrem zapaleniu w. r. spotka¢ mozemy niesto-
sunek pomiedzy przedmiotowemi objawami klinicznemi, stwierdzo-
nemi podczas zabiegu, to u dzieci ten niestosunek spotykany bywa
czesciej, niz udorostych i bywa ponadto silniej zaznaczony. Stad tez
rozpoznawanie ostrych zapalen w. r. u dzieci jest nieraz istotnie
trudne. Tern wiegksza zatem nalezy zachowaé ostroznos$¢ we wnios-
kowaniu; pominigcie bowiem wiasciwej chwili moze pociggna¢ za sobg
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fatalne skutki. Na podstawie poréwnania iloSciowego stosunku pomie-
dzy ro6znemi formami anatomiczno patologicznemi ostrego zapale-
nia w. r. odnosimy bowiem wrazenie, ze niebezpieczenstwo rozlanego
zapalenia otrzewnej u dzieci jest wieksze, niz u ludzi dorostych.
1tak, gdy wcatym naszym materjale ostrym przypadki niepowiktane
stanowig 15.3%, t. j. prawie tyle samo, co i w materjale dzieciecym
(16%), to formy ograniczonego zapalenia otrzewnej u dzieci spoty-
kaliSmy stosunkowo rzadziej (12%), niz w catym materjale ostrym
(17%), za$ rozlane ropne zapalenie otrzewnej u dzieci spotkalismy
czesciej (12%), niz w catym materjale ostrym (7%). Nie mozemy
tedy podziela¢ optymizmu Pomorskiego, ktéry tak czesto spotykat
ograniczone postacie zapalenia otrzewnej u dzieci, (19 razy na 126
przypadkéw), ani tez wnioskdéw, wyciggnietych przez niego co do
wskazan. Przeciwnie wskazania lecznicze wyzej wypowiedziane, prze-
nosimy bez zmiany na wiek dzieciecy. Tern $mielej to czynimy; ze
wyniki leczenia operacyjnego u dzieci nie sg gorsze, niz u dorostych.
Z 44 dzieci do lat 14, operowanych w ostrym okresie (w $cistem
tego stowa znaczeniu), nie zmarto zadne (ws$rdd nich byto 5 prze-
dziurawien, 17 przypadkéw zgorzeli Sciany w. r.); tak samo nie mie-
liSmy wypadku $mierci ws$rdd 7 dzieci, obserwowanych z powodu
ograniczonych form zapalenia otrzewnej (naciekdéw 5, z czego 4 nie-
operowane, ropni 2); natomiast w grupie 7 przypadkéw ropnego
zapalenia otrzewnej u dzieci mamy az 3 wypadki $mierci. U dzieci
zatem do lat 14 odsetek $miertelnosci, obliczony dla calego mate-
rjatu ostrego, wynosi u nas 5.1%, —jest zatem nieco nizszy od
0gblnego odsetka, wynoszacego 5.8%, a co wazniejsze, spowodowany
wytgcznie przypadkami z rozlanem zapaleniem otrzewnej

Pod wzgledem wskazan do operacji wczesnej u dzieci jesteSmy
zgodni ze znaczng wiekszoscig autoréw obcych (Beckman, Bolling,
Muller i Ravdin, Seeger, Edberg, Gerstlev i in.), jak i z tymi auto-
rami polskimi, ktérzy w ostatniej dobie w sprawie tej gtos zabiferali
(Lapinski); jezeli Zjazd obecny jasno sie w tym kierunku wypowie,
to uwaza¢ to bedzie mozna za postep w stosunku do czasu, w kto-
rym odbywat sie ostatni Zjazd, jaki obradowal nad sprawg ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego.

Tablica 14 wykazuje, w jak szerokim zakresie Klinika wilenska
stosowata w ostrych zapaleniach wyr. rob. (wSciSlejszem tego stowa
znaczeniu, a wiec w przypadkach niepowiktanych lub mato powikia-
nych), szew szczelny jamy brzusznej, juz tez saczkowanie tejze, czy
to zapomocg drendéw gumowych lub szklanych, czy zapomocg pas-
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kéw gazy. Jeden rzut oka na tablice wystarczy, by przekonaé sie,
zeSmy nie ulegli modnemu obecnie pradowi catkowitego zaszywania
powtok brzusznych w ostrych zapaleniach wyr. rob., co widac¢ prze-
dewszystkiem z tego, ze juzwsrdéd 131 chorych, operowanych wciggu
pierwszej doby od poczatku choroby, bylo az 23 takich, u ktérych
rany szczelnie nie zaszywaliSmy. Jednakze w ostatnich latach zaréwno
pod wpltywem pisSmiennictwa, jak réwniez i wiasnych doswiadczen,
zasade szwu szczelnego posuneliSmy dalej, anizeli w latach poprzed-
nich. W liczbach wyraza sie to w ten sposob, Zze gdy w latach
1923/4 do 1926/7 zaszyliSmy rane u 85 chorych, a saczkowalisSmy
u37 (=30%), to w okresie od 1927/8 do 1929/30 zaszyliSmy rane
catkowicie u 120 chorych, sgczkowalismy u43(=26%). Analogiczne
liczby, podane przez Clairmont'a dla analogicznych grup chorobo-
wych, przedstawiajg sie nastepujgco: 85% przypadkoéw zaszytych,
15% sgczkowanych z saczkiem, zatozonym juzto przedotrzewnowo
(czesciegj), juz to na tozysko wyrost, rob. (rzadziej). W praktyce za$
sgczkujemy zawsze tam, gdzie juz nastgpito przedziurawienie i wy-
tworzyt sie ograniczony proces zapalny ropny, zwlaszcza, jezeli otrzewna
§cienna stanowi Sciane tego ropnia. Zdarza sie, ze sgczkujemy
w przypadkach bez przedziurawienia, jesli nie mamy pewnosci, ze
proces chorobowy jest Scile ograniczony. Pewnosci absolutnej wtym
kierunku mie¢ nie mozna, dlatego w wyborze tego czy innego po-
stepowania pozostanie jeszcze diugo szerokie pole dla indywidual-
nosci chirurga. Musze jednak zaznaczy¢ w zwigzku z tern zagadnie-
niem dwa szczeg6Oty: Ufni wwiekszg odpornos¢ otrzewnej, niz tkanek
powierzchownych, niejednokrotnie zaszywaliSmy szczelnie otrzewna,
pozostawiajgc saczek, czy dren w przestrzeni przedotrzewnowej. Skia-
nialo nas do takiego postepowania to, ze nieraz przy badaniach
sekcyjnych o0so6b, zmartych z powodu zapalenia otrzewnej po lapara-
tomjach, mieliSmy sposobnos¢ stwierdzi¢, ze Smiertelne zapalenie
otrzewnej wyszto z procesu ropnego w powtokach brzusznych. Drugi
szczegOt natury technicznej polegal na tern, ze w ostatnich latach
znacznie ograniczyliSmy uzywanie ostaniajacych jame brzuszng (nie
skore i nie otrzewng Scienng!) chustek, wychodzgc z tego zatozenia,
ze w pewnych przypadkach mozemy zapomocg chustek ostaniajacych
zanies¢ zakazenie do takich obszarow, ktore od tego zakazenia do
tej chwili byty wolne, i ze chustki te przyczyniajg sie w wysokim
stopniu do wytwarzania sie tak bardzo niepozgdanych pooperacyjnych
zrostow. Idac jednak po tej linji staraliSmy sie technike operacji
ostrego zapalenia w. r. tak wyksztalcic, by mimo braku chustek
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ostaniajacych produkty zakazenia nie przedostawaty sie tam, gdzie
ich nie bylo. Trudno to oczywiscie opisaé, dlatego poprzestaje na
podaniu tych zasad.

Co do innych szczeg6tow technicznych, to chce podkreslié, ze
trwamy przy podwigzywaniu kikuta w. r. i wglabianiu go szwem
kapciuchowym. Pozostawiamy jednak kikut jaknajmniejszy, co uzy-
skujemy w ten sposéb, ze wyrostek u podstawy zgniatamy dwoma
kleszczykami Kochera, utozonemi tuz obok siebie, przecinamy miedzy
niemi wyrostek robaczkowy nozem, (nozyczki bowiem sg za duzym
instrumentem na to, by mozna nim wejs¢ pomiedzy kleszczyki do
siebie przylegajagce), poczem podwigzujemy wyrostek, zdejmujgc
kleszczyk w chwili zaciggniecia wezta. Odrzucamy wszelkie uprosz-
czenia techniki operacyjnej w postaci niepodwigzywania kikuta w. r.
(dwa razy kikut zgnieciony otwart sie, przyczem wylata nam sie na-
zewngtrz zawartos¢ jelita $lepego) lub w postaci zaniechania wgta-
biania podwigzanego kikuta, propagowanego w Polsce tak konsek-
wentnie przez Witkowskiego.

Przechodzac do wnioskow, wynikajgcych z tablicy 15, widzimy,
ze powiktania pooperacyjne zdarzajg sie w powaznej liczbie juz po
operacjach w pierwszej dobie, a ilos¢ ich rosnie w miareg, jak ope-
ruje sie w pozniejszych okresach procesu chorobowego. Nie widzimy
w tern zadnej sprzecznosci z pogladami naszemi na wskazania ope-
racyjne w tych okresach, gdyz ilos¢ powiklan zalezy oczywiscie nie
od tego, ze operuje sie w okresie pdéznym, a od tego, ze przez kon-
serwatywne postepowanie wytwarza sie warunki dogodne dla powsta-
wania powiktan. Wozrost krzywej powiktan jest tylko napozor nie-
rownomierny. Gdy bowiem uwzglednimy zmniejszanie sie ilosci
przypadkéw, dostarczonych w drugiej, trzeciej i czwartej dobie,
(p. gérna czes¢ tablicy 15) to wzrost powikitan w dobach poéZniej-
szych bedzie réwnomierny. llosciowo mieliSmy na 255 przypadkéw
operowanych mniej lub wiecej ciezkie powiktania u 66 chorych t j.
w 23%. Porownujac liczby te z analogicznemi liczbami Clairmont’a,
otrzymujemy réznice bardzo nieznaczng — Clairmont bowiem na
1036 chorych (app. simplex et perforativa) wykazuje powiktania u 282
chorych, czyli w 21% wypadkdw.

Zestawiajac spostrzegane powiklania otrzymujemy nastepujace
wyniki: U 130 chorych, operowanych w pierwszej dobie obserwo-
walismy:

zakazenie POWHOK ... 5 razy

ANJINE e 2,



Zapalenie wyrostka robaczkowego 125

ropien migdatka (Naciety) ..., 1 razy
zapalenie gruczotu PrzyuSzZNego ... 1,
naciek w jamie Douglasa, ktéry pekt do kiszki
STOICOW €. 1 n
ropien OKOIONErKOWY ... 1,

ropien w jamie brzusznej, pod prawym lukiem ze-
browym, z ciezkg zbttaczka, ktéra ustapita
po przebiciu ropnia do rany operacyjnej . .1
Jak wida¢ juz w tym okresie cierpienia spotykaliSmy bardzo

ciezkie powikfania. Zadne z nich nie zakonczyto sie $miercia.

U 76 chorych, operowanych w drugiej dobie, spostrzegaliSmy:

zakazenie powtok brzusznych....ninn, 6 razy
NIEZYt OSKIZElH . . . 2
zapalenie PHUC .. 2
z6ttaczke, ktéra ustgpita samoistnie........oc. 1,
zakrzepy zyt udowych raz prawej, drugi razlewej . 2
ropien w jamie Douglaza.......non., 5 "
ropienn podprzeponowy (chory zmard)......n. 1,
réze wraz z przetoka katowa (choryzmart) . . . 1,
niedrozno$¢ w 10 dni PO OpPEeracji... 1,

W grupie tej powiktania sg zatem i czestsze i cigezsze, w dwoch

przypadkach S$miertelne.

nych

U 42 chorych, operowanych w trzeciej dobie, spostrzegaliSmy:
zapalenie P U C . s 2 razy
zakazenie POW 0K . 1
przetoki katowe (1 raz po biedzie, polegajacym
na nacieciu Sciany jelita Slepego w chwili
przecinania otrzewnej — pomimo natozenia
3-PIELrOWEJO SZW U ) e, 2

dur brzuszny w 10 dni po wypisaniu sie chorego

z Kliniki (17 dni po operacji).... 1
nacieki w jamie Douglasa, wessane samoistnie . 3
ropnie w jamie Douglasa......nn. 3
zapalenie otrzewnej (Smiertelne) ... 1,

Wreszcie w grupie ostatniej, obejmujacej 35 chorych, operowa-
w dobie czwartej i pOzniej, spostrzegaliSmy:

zakazenie POWHOK ... 6 razy
zapalenie P AU C s 1 w
ZOHACZKE oo s 1 n
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z6ttaczke wraz z zapaleniem ptuc (chory zmarl) . 1 razy
naciek po lewej stronie jamy brzusznej............. 1 .,
ropien w jamie brzusznej (przebit do rany) ... 1
ropien w jamie Douglasa i w jamie brzusznej (prze-

bit pierwszy do kiszki stolcowej, drugi do

pepka), powiktany przetokg katowg . . . . 1
Przetoke KatOoW g ... 1,
zapalenie otrzewnej (Smiertelne)....innriininnnns 1,
ropowice gazowag (powiktanie, istniejgce juz w

chwili operacji—przypadek $miertelny) . .. 1

Staralem sie zebra¢ wszystkie powiktania, jakie w przebiegu
pooperacyjnem u chorych z ostrem zapaleniem w. r. spotykaliSmy
Nie wszystkie zastuguja na miano powiktan, gdyz np. zakazenie
powtok brzusznych po operacji ciezkich postaci zapalenia wyrostka
robaczkowego jest zjawiskiem dos¢ pospolitem. Zaliczylem je jed-
nak do powiktan, ze wzgledu na to, ze technika nasza powinna za-
kazeniu powtok zapobiegac.

Przypadkéw $mierci w grupie ostrych zapalen w. r. (w ograni-
czonem tego stowa znaczeniu) mieliSmy 6, co odpowiada 21 %.
Z piSmiennictwa dos$¢ trudno jest zebra¢ cyfry poréwnawcze dlatego,
ze nie wszyscy autorowie jednakowo dziela swoj materjat. 1 tak
Tonnenberg w grupie ,appendicitis simplex* podaje $miertelnos¢
17%, jednakze wylgcza z tej grupy przypadki z przedziurawieniem
W. r. Z prac innych autoréw zdotatem uzyska¢ nastepujace liczby,
odnoszace sie do tej grupy, ktérg opisujemy jako ostre zapalenie
W r. W ograniczonem tego stowa znaczeniu:

Short . . .. 1925 .o 33 %
Clairmont . . 1926 ....ccccmiimmeininrinnnnnns 1.07%
Guerry . .. 1926 ..o, 03 %
Holst . . . . 1927 oo 1.04%
Bancroft = . . 1928 ..., 18 %
Bartels . .. 1929 ..., 23%-7.6%
Mezczyzn zmarto nam 4, kobiet — 2. Byly to przypadki na-
stepujace:
1 WI. C. L. h. ch. 847 1928/29 i 170 z r. 1929 30, lat 27, operowany

20;V 1929 w drugiej dobie ostrego zapalenia w. r. z przedziurawieniem, wypisat
sie po 35 dniach. Zmart 1511 1929 z powodu ropnego zapalenia otrzewnej, ktore
powstato po peknieciu ropnia podprzeponowego. Pierwsze objawy tego ropnia
zjawily sie w poczatku pazdziernika t, j. w 4 miesigce po operacji.
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2. St. P.lat 26, L. h. ch. 128 w r. 1928/9. Operowany w 4-tej dobie,
appendicitis gangraenosa bez przedziurawienia, wyrostek robaczkowy zro$niety
z tylno-boczna $ciang jelita $lepego. Szew szczelny. Chory zmart w 49-tym dniu
po operacji, z powodu zakazenia drég zotciowych i mnogich ropni watroby,
Przetoka woreczka zotciowego (cholecystostomia) nie zdotata chorego uratowaé.

3. K L. lat 50, L. h. ch. 702 w r. 1929/30. Operowany w czwartej dobie,
app. ac. ze stosunkowo matemi zmianami przy ciezkich objawach klinicznych.
Szew szczelny. Chory zmart po 8-miu dniach z powodu ropnego zapalenia

otrzewnej.
4. W. D. lat 42, L. h. ch. 167 w r. 1929/30. Operowany w drugiej dobie,

app. phlegmonosa, szew czesciowy, dren szklany. Zmart po 28 dniach z powodu
zakazenia rany, rézy i wysokiej przetoki katowej, ktéra wytworzyta sie na 3 dni
przed $miercia.

Kobiety: 5. J. M. lat 37, L. h. ch. 209 z r. 1924/5. Operowana w 6-tym
dniu choroby przy objawach zgorzeli gazowej w okolicy pachwinowej prawej
W jamie brzusznej po stronie prawej duza ilo$¢ ropy, tamponada. 14 nacie¢ na
udzie — $mier¢ po 4-ch dniach.

6. J. B. lat 58, L. h. ch. 633 z r. 1927/8 Operowana w 3-ciej dobie przy
ciezkich objawach Klinicznych, w w. r. mate zmiany. Szew szczelny, rychiozrost.
W 13-tym dniu po operacji dreszcze, boéle brzucha, chora mato przytomna.
Smieré w 18tym dniu po operacji. Sekcja — grasica duza, ropne zapalenie
migdatkdw, zapalenie otrzewnej spowodowane martwicg i przedziurawieniem
jelita Slepego w miejscu szwu kapciuchowego.

Z powyzszych kroétkich streszczen historji choréb widaé, ze
bezposrednio po operacji zmarto 2-ch chorych (Nr. 3 — po 8-miu
dniach, Nr. 5 — po 4-ch dniach), pozostatych 4 zmarto po 4-ch
miesigcach, 49 dniach, 28 dniach i 18 dniach po operacji z powodu
roznych powikian, pozostajacych niewatpliwie w zwigzku z chorobg
podstawowsa,.

Przecietny okres leczenia pooperacyjnego u chorych, ktorzy
wyzdrowieli, wynosit u mezczyzn 20.18, u kobiet 1584 dni, czyli

$rednio 1801 dni (Clairmont 1807 dnia).

Il. Nacieki okotowyrostkowe spotykaliSmy w 47 przypadkach—
30 razy u mezczyzn, 17 razy u kobiet. Do tej grupy zaliczamy cho-
rych, u ktéorych w przebiegu ostrej sprawy chorobowej wytwo-
rzyt sie wyraZnie ograniczony guz, zwykle do$¢ znacznych roz-
miaréw, usadowiony najczesciej w prawym dole biodrowym, nie wy-
kazujacy tendencji do wytworzenia ropnia, przeciwnie samoistnie sie
cofajgcy. Rozpoznanie tej postaci ostrego zapalenia w. r. jest zwykle
tatwe. Trudnosci mozna spotka¢ w okresie przejsSciowym t. j. wtedy,
gdy naciek juz jest sformowany, jednakze Kkliniczne objawy ograni-
czonego zapalenia otrzewnej — przedewszystkiem napiecie miesni
w prawej okolicy biodrowej — jeszcze nie ustgpito. Wéweczas bada-
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jac chorego, zwilaszcza w 4-tym lub 5-tym dniu cierpienia, mozemy
odnosi¢ wrazenie, ze mamy do czynienia ze sprawg jeszcze postepu-
jaca. Jedynie badanie w uspieniu ogélnem Ilub rdzeniowem moze
wtedy ujawni¢ wiasciwy stan rzeczy t. j. pozwoli¢ na stwierdzenie
nacieku juz sformowanego. W naszym materjale zdarzylo sie to dwa
razy; u chorych tych — 10-cio letnia dziewczynka w 5-tym dniu cho-
roby, i 18-letni chtopiec w 4-tym dniu choroby — badanie na stole
operacyjnym pozwolito nam przekonaé sie, jak dalece istotny stan
rzeczy moze by¢ zamaskowany przez napiecie miesni (obydwa przy-
padki umieszczone sg w grupie przypadkéw ostrych). Zwracam na
ten szczeg6t uwage dlatego, ze ma on duze znaczenie dla tych chi-
rurgdbw a i my do nich nalezymy — ktérzy przypadkéw z naciekami
nie operuja. Nalezatoby nie zapominaé przeprowadzenia ostroznego
badania palpacyjnego okolicy chorej w chwili, gdy pod wplywem
srodka usypiajacego lub znieczulajgcego napiecie miesni ustgpito —
zwiaszcza jezeli chodzi o chorych, dostarczonych do kliniki w okre-
sie nieco po6zniejszym.

Postepowanie lecznicze w tych postaciach przechodzito rézne
okresy. Kader, oSwiadczajgc sie na Zjezdzie w roku 1910 za opero-
waniem ostrego zapalenia w. r. w kazdym jego okresie, miat za-
pewne na mysli i ten okres, w ktérym wystepowat naciek ograniczo-
ny. Stanowisko takie nie utrzymato sie diugo i juz 3 lata potem,
gdy bylem asystentem Kkliniki prof. Kadera, tej formy zapalenia
ostrego w. r. w klinice Kadera nie operowano. Prof. Rutkowski od-
dawna byt zwolennikiem nieoperacyjnego postepowania przy istniejg-
cym nacieku okotowyrostkowym. Tej zasadzie leczenia konserwatyw-
nego z operacjg wtdrng pozostatem wiernym i w mojej dziatalnosci
wilenskiej i wyznaje szczerze, ze tego nie zatuje. Na 47 przypadkéw
jakie obserwowatem, nie mialem ani jednego zejScia $miertelnego.
Z przegladu pismiennictwa odnosze wrazenie, ze konserwatywne po-
stepowanie w omawianych przypadkach jest stosowane prawie wsze-
dzie. Oswiadcza sie za niem tak doswiadczony chirurg jak Petren
zarbwno w 1928 roku jak w roku 1929, w ktorym jeden nieszcze-
Sliwy przypadek skionit go do krytycznego przegladu swego mater-
jatu. NajczesSciej staramy sie chorego zatrzyma¢ w klinice — stosujac
ciepto w postaci termoforu — do czasu, gdy guz zupetnie ustepuje,
a wowczas chorego operujemy. PrzekonaliSmy sie, ze mniejwiecej
po 6 tygodniach od ustgpienia objawdw ostrych operowaé juz mozna
bezpiecznie. Inni termin wtdrnej operacji odsuwajg dalej, do 3 i 4
miesiecy (Petren), przy takiem postepowaniu jednak przebywanie
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chorych w klinice w ciggu catego okresu leczenia jest trudne. A jed-
nak przekonaliSmy sig, ze nietylko staranna obserwacja, ale i dtugie
lezenie — u nas 4 tygodnie, jest potrzebne na to, by naciek istotnie
sie cofngt. ObserwowaliSmy nieraz opdznione cofanie sie nacieku
u chorych, ktérzy naszych polecen sumiennie nie wypetniali, a wiemy
z licznego doswiadczenia, ze chory poza Kklinika o wiele trudniej
przestrzega naszych rad, niz w klinice. Zadanie za$ lekarza w przy-
padkach naciekéw okotowyrostkowych widzimy nietylko w pomocy
W ustgpieniu objawow ostrych, ale i w przeprowadzeniu chorego do
okresu, w ktérym mozna go wyleczy¢ radykalnie i bezpiecznie. Ja-
ko minimum czasu, jaki od chwili spadku temperatury do momentu
operacji uwazaliSmy za wiasciwe czekaé, oznaczaliSmy tygodni 6.
Nie znaczy to, abySmy w jednych przypadkach nie operowali wcze-
$niej, w innych poézniej. Wogdle z posréd 30 mezczyzn poddato
sie operacji 16, z 17 kobiet — 15 razem tedy z 47 chorych 31
Reszta to przewaznie ci chorzy, ktérzy, wypuszczeni przed odpo-
wiednim do operacji terminem, juz do Kkliniki nie wracali, jakkolwiek
byli i tacy, ktérzy wypuszczeni przed terminem, wracali do
wykonania zabiegu. Wiekszo$¢ jednak wracata przymuszona okolicz-
nosciami: jeden (L. h. ch. 860 z r. 1924/25) tern, ze guz w leczeniu
domowem w ciggu 4-ch miesiecy zupetnie sie nie zmniejszat, drugi
i trzeci (L. h. ch. 273 — 1929/30 i 956— 1928/29) tern, ze w czasie
pobytu w domu mieli w pewien czas po pierwszym drugi atak, kto-
ry chorym przypomniat koniecznos¢ poddania sie operacji.
Przecietny okres wyczekiwania na zabieg operacyjny wynosit
tygodni 8 (najkrétszy 3, najdtuzszy 26). W tym czasie w przewaza-
jacej liczbie przypadkéw objawy chorobowe zdotaly sie tak dalece
cofngé, ze mozna bylo Smiato przystgpi¢ do radykalnego zabiegu
chirurgicznego. Takich radykalnych zabiegéw wykonaliémy 28. Ze
nie byly to zabiegi zbyt trudne, Swiadczy o tern to, ze u 20 chorych
moglismy rane operacyjng zaszy¢ na gtucho, a tylko u 8 trzeba by-
to zatozy¢ tampon lub dren. WSrod przypadkoéw zaszytych poza za-
paleniem ptuc w jednym przypadku, zadnych innych powikian nie
mamy do zanotowania. Przecietny okres pobytu tych chorych w Kli-
nice od chwili operacji do chwili opuszczenia kliniki wynosit dni 13
(najkrétszy 8, najdtuzszy 30). U 8 chorych tamponowanych lub dre-
nowanych (dren szklany) poza jednym chorym, u ktorego przyszio
do zakazenia rany operacyjnej i zapalnego nacieku w gérnym bie-
gunie rany — naciek ten cofnat sie bez czynnej pomocy chirurgicz-
nej — réwniez zadnych powiktan nie mieliSmy. Przecietny za$ okres
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pobytu w klinice od operacji do wypisania sie wynosit dni 155 (naj-
krotszy 11, najdtuzszy 27).

Operujac tych chorych zwracaliSmy uwage na zmiany anatomicz-
no patologiczne, jakie pod wptywem ostrego procesu zapalnego wytwo-
rzyly sie w wyrostku i jego otoczeniu, a to przedewszystkiem dla-
tego, aby sobie uprzytomnié, jak czesto u tych chorych stworzone
zostaty warunki do powstania nawrotu, wzglednie jak czesto zaszly
zmiany, ktére nawr6t cierpienia czyni¢ mogly nieprawdopodobnym.
Przyjmujac, ze warunki do nawrotu istnieja wszedzie tam, gdzie
w. r. nie zostal przez proces zapalny catkowicie zniszczony Ilub
Swiatto jego zniesione, musimy stwierdzi¢, ze z naszych 28 radykalnie
operowanych chorych z grupy ,naciekéw” zaledwie trzech wykazy-
wato zmiany tego typu. W jednym z tych przypadkéow w. r. wcale
nie znaleziono, wdrugim Swiatlo byto catkowicie zarosniete, w trze-
cim czesciowo mianowicie w czesci obwodowej—zarosniete. W po-
zostatych 25 przypadkach nietylko, ze wyrostek byt zachowany wraz
ze Swiatlem, ale powstaly albo przewezenia Swiatla, albo tez pozo-
staty w Swietle kamienie, ogniska ropne, lub miazga katowa, stwa-
rzajac korzystne warunki do nawrotu ostrego cierpienia. Mozliwos¢
nawrotu po przebyciu nacieku przyja¢ musimy jednakze nietylko na
podstawie teoretycznego rozumowania, ale i na podstawie klasycz-
nych obserwacji nawrotow u chorych, ktérzy przebyli ograniczony
naciek zapalny okoto w. r. W grupie zachorowan ostrych w ograni-
czonem tego stowa znaczeniu mieliSmy cztery przypadki, w ktérych
w dawniejszych czasach stwierdzono naciek (L. h. ch. 934 z roku
1924/25 — naciek na 10 lat przed ponownym atakiem ostrym ze
zgorzelg Sciany w. r; I. h. ch. 545 z roku 1926/27 na rok przed po-
nownym napadem ostrym naciek, stwierdzony w szpitalu $w. Jako-
ba; 1 h. ch. 465 z roku 1929/30 — na 3 miesigce przed ponownym
ostrym atakiem naciek, stwierdzony w jednej z miejscowych lecznic
prywatnych; 1 h. ch. 20 pryw. z roku 1926/27 — na 7 lat przed
nowym atakiem bardzo ciezkiego ostrego zapalenia w. r. chory miat
naciek, leczony konserwatywnie w ciggu catego miesigca). W ustepie
o naciekach wspominatem o chorych, ktorzy wypuszczeni do domu
bez operacji, wracali do kliniki z tego powodu, ze wdomu nastgpito
zaostrzenie procesu zapalnego. Poza tern w grupie tej mieliSmy ko-
lege, ktory przeszedt dwa razy ostre zapalenie w. r. powiklane obyd-
wa razy naciekiem zapalnym.

U trzech chorych byliSmy zmuszeni operowaé w okresie trwa-
nia nacieku. Raz jeden (L. h. ch. 312 z r. 1929/40) z tego powodu,
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ze na podstawie objawow klinicznych (gorgczka, podnoszaca sie
W ciggu tygodnia do 39° leukocytoza 20,000, bolesnos¢ guza) roz-
poznawalismy ropien, ktdérego jednak przy operacji nie znaleziono;
stwierdzono bardzo znaczne zgrubienie Scian jelita Slepego i wyro-
stka, znajdujgcego sie pod jelitem Slepem. Usunieto wyrostek, kikut
pokryto dwoma szwami, rane zaszyto, pozostawiajgc tampon. Rana
zagoita sie po 19 dniach. Poraz drugi musieliSmy operowa¢ z tego
powodu, ze naciek utrzymywat sie bez zmiany w ciggu 6 tygodni,
przy wysokiej gorgczce (L. h. ch. 67 z r. 1926/27). Naciecie guza
nie sprowadzito spadku gorgczki, natomiast doprowadzito do prze-
toki katowej, sam naciek nie zmniejszyt sie. Wytwarza sie w 2 mie-
sigce po nacieciu ropien w. ¢. Douglasi, ropien ten dwukrotnie peka
(15/1 i 24/11 1927 r.), ropa wylewa sie przez pochwe i to na goracz-
ke i stan nacieku nie wptywa. W 5 miesiecy po pierwszej operacji
przystapiono do drugiej, stwierdzono, ze przetoka katowa wychodzi
z jelita Slepego; z najwiekszym trudem odszukano i usunieto wyro-
stek, nigdzie jednak na zaden ropien nie natrafiono. Tamponada
i luzny szew. W dalszym przebiegu wytworyt sie jeszcze naciek w j.
Dauglasa, potem ropien w bliznie; chora opuscita klinike po 197
dniach pobytu. Obecnie po latach trzech jest zupeinie zdrowa. Trzeci
przypadek (L. h. ch. 349 z r. 1926/27) byt podobny do drugiego.
Takze chodzito o niezmienny stan nacieku w ciggu 5 tygodni przy
utrzymujacej sie goraczce. Naciecia kilkakrotne doprowadzity do po-
prawy stanu chorego tak, ze chory po 153 dniach mogt — jeszcze
coprawda niezagojony — wypisa¢ sie z kliniki.

Streszczajac wiec nasze spostrzezenia nad chorymi, u ktorych
istniat w chwili przyjecia do Kliniki naciek okotowyrostkowy, otrzy-
mujemy nastepujace wyniki: Grupie 28 chorych, prowadzonych
zgodnie z naszemi zasadami, a wiec konserwatywnie z dolgczeniem
wtérnej operacji radykalnej, przeciwstawi¢ moge grupe trzech chorych,
ktorzy byli operowani pierwotnie z powodu pomyiki rozpoznawczej
(raz jeden rozpoznawano ropien, dwa razy naciek ujawniono dopiero
w narkozie) i grupe ztozong z 2 chorych, u ktérych powiktania,
zaszte w przebiegu nacieku zmusity nas do interwencji operacyjnej
(powiktaniami temi byto wielotygodniowe niecofanie sie nacieku przy
utrzymujacych sie objawach gorgczkowych). W zadnej grupie nie
mieliSmy przypadku $miertelnego. Co sie tyczy wskazan, to sadze,
ze pomysiny wynik w trzech pierwotnie operowanych przypadkach
nie uprawnia do wniosku, ze w tych razach pierwotny zabieg jest
wskazany, pomimo, ze w piSmiennictwie sg zaznaczone glosy
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(Christmann), os$wiadczajgce sie za operacjg pierwotng w okresie
nacieku. Niebezpieczenistwo powiktan, w szczeg6lnosci niebezpieczen-
stwo zakazenia i powstania zatoki katowej, jest zbyt duze, aby
mozna byto naraza¢ chorego na nie dlatego, by nieco wczesniej
ukonczy¢ cate leczenie. Nie mogg zatem te trzy przypadki—pomimo,
ze byty pomys$lne — obali¢ zasady konserwatywnego postepowania
przy naciekach, przeciwnie sgdze, ze ujawnienie istnienia nacieku
podczas u$pienia uprawnia chirurga do zaniechania zabiegu operacyj-
nego. Z drugiej strony nie sadze, by kté§ mogt zasade zachowaw-
czego leczenia naciekdw posungé tak daleko, by w przypadkach
powiktanych, jak wspomniane dwa, uchyla¢ sie od interwencji chirur-
gicznej—Stwierdzona przez nas bez zadnych watpliwosci mozliwos¢
nawrotow, i to niebezpiecznych dla zycia, po naciekowej formie za-
palenia w. r., sktania nas do uznania wskazania do operacji wtornej
w czasie, gdy wykonanie jej nie bedzie potaczone ze szczegdlnem
niebezpieczenstwem, t. j. mniej wiecej w czasie od 6—8 tygodni po
spadku goraczki. Zabiegi w tym czasie wykonywane nie sg, jak nas
doswiadczenie uczy, ani zbyt trudne, ani tez bardziej niebezpieczne,
niz w innych przypadkach i postaciach zapalenia w. r., w ktérych
wskazanie do operacji ogélnie jest uznane.

Wyniki te, bedace logicznemi wnioskami przeprowadzonej ana-
lizy przypadkéw, sg w pewnych punktach catkowicie sprzeczne
z pogladami, ktorym dat wyraz Radlinski. Piszagc o wskazaniach do
operacji w okresach przewlektych twierdzi on, ,ze stanowig one
wskazanie do operacji o ile w wywiadach niema silnego diugotrwa-
tego z guzem, z kilkotygodniowem lezeniem napadu”. A dalej ,dla-
tego unikano operowania przypadkéw, majgcych ciezki i z guzem
napad poza sobg, ze przypadki te naogdt dajg nawroty rzadziej niz
inne, a to wskutek daleko idacych zmian, zarosniecia wyrostka
robaczkowego, a nawet niekiedy zupetnego jego zniszczenia“. Z wy-
wodow powyzszych wynika zupetnie jasno, dlaczego do tych pogla-
déw prof. Radlinskiego przytgczy¢ sie nie moge.

Korzystne wyniki dorazne konserwatywnego leczenia form na-
ciekowych nie podkopujg jednak w niczem wskazan, ustalonych dla
ostrego zapalenia w. r. w okresie wczesnym. Mam na mysli to, ze
nie jest usprawiedliwione dazenie lekarza, by drogg leczenia zacho-
wawczego uzyskaé przejscie ostrego wczesnego zapalenia w. r. w forme
naciekowg i to z dwodch powoddw: Niema zadnej pewnosci, ze
przejscie w forme ograniczong istotnie nastgpi, a poza tern wczesna
operacja prowadzi do wyleczenia bez poréwnania szybszego, na drodze
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znacznie pewniejszej, niz wyczekiwanie i — w przypadkach pomysl-
nych—uzyskanie rzeczywiscie ograniczonej postaci. Moge z posrod
moich chorych z naciekami przytoczy¢ chorego (L. h. ch. 31 z r-
1925/6), ktory od pierwszego dnia choroby byt obserwowany przez
lekarza. Mam wszelkie powody przypuszczaé, ze gdyby lekarz byt
pierwszego dnia chorego skierowat do kliniki, chory bytby wyle-
czony i zdolny do pracy w 14 dniach. Tymczasem chory byt
leczony konserwatywnie, a po 7 dniach z naciekiem skierowany do
kliniki.  Operowany byt po 38 dniach czekania, opuscit klinike
w 27 dniu po operacji. Razem zatem chorowat dni 72, a mocno
watpie, czy w chwili opuszczenia kliniki byt zdolny do pracy zarob-
kowej. Strata czasu wynosita 58 dni — blizko dwa miesigce. Czy
mamy prawo przedtuza¢ w ten sposob leczenie, gdy istnieje mozli-
wo$¢ na niewatpliwie pewniejszej drodze uzyska¢ wyleczenie w czasie
0 tyle krétszym? Sadze, ze nie. 1to jest jeszcze jeden powdd do
propagowania operacji wczesnej w okresie wczesnym.

3. Ropnie okotowyrostkowe ograniczone, bedace mniej pomys$inem
zejSciem poprzednio omawianych naciekOw, spostrzegaliSmy 18 razy
(9 mezczyzn i 9 kobiet). Wiek chorych wahal sie w granicach od
lat 8 do 74. W zwigzku z pierwszem zachorowaniem ropienn spotkano
u 15 chorych, dwoch przeszto poprzednio po jednym ataku ostrym
zapalenia w. r., jeden piegc!

Metoda postepowania w przypadkach ograniczonych ropni nie
jest ustalona o tyle, ze jedni (Rehn i jego szkota, Dewes i in.) sg
zwolennikami radykalnej operacji t. j. nietylko naciecia ropnia, ale
1 réwnoczesnego wyciecia w. r.,—inni (a jest ich znaczna wigkszosc)
ograniczajg sie do naciecia ropnia, o ile mozna na drodze poza-
otrzewnowej, a dotgczajg wyciecie tylko w tych razach, w ktérych
wyrostek jest wyraznie widoczny w jamie ropnia. Klinika wilenska
reprezentuje poglad drugi t. zn. poprzestaje na nacieciu ropnia bez
szukania w. r. W zadnym z naszych 18 przypadkéw wyrostek nie
zachowywat sie tak, by mozna bylo usung¢ go bez szukania go
W ropniu i rozdzielania sklein ochronnych naokoto ropnia. Totez
u zadnego z naszych 18 chorych appendectomji pierwotnej nie wy-
konywalismy. Wyniki naszego postepowania byly nastepujgce:
Z oSmnastu nacietych chorych zmarto trzech, co z zastrzezeniem
odnoszacem sie do matej liczby ogdlnej, wynosi 16.5°/0. Zatgczam
krotkie wyciagi z historji os6b zmartych:

1 W. K. lat 31, L. h.ch. 93 z r. 19234, przyjety 13111, choruje 9 dni, 13111
otwarcie przez otrzewng ropnia, 19111 otwarcie ropnia przez kiszke stolcowsa,
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stan chorego pozostaje ciezki. 151V przetoka katowa, 23.IV biatkomocz, 7.V $mier¢
w 54 dni po pierwszej operacji—sekcji nie byto.

2 G. R lat 20, L. h. ch. 572 z r. 2925'6, przyjeta 26.IV, choruje od ty-
godnia. St. ob. Naciek, ktéry sie nie zmniejsza. Po trzech tygodniach nacieto
ropien poprzez wolng jame brzuszng (17.V), 5VI otwarto ropien przez kiszke
stolcowa. Chora przeniosta sie dnia 15.VIl do innego szpitala, gdzie zmaria.

3. L G. lat 74, L. h. ch. 124 z roku 1926/7. Przyjety 8 Xl po 10 dniowej
chorobie. St. ob. Duzy guz w prawym dole biodrowym. 8XI otwarto ropien na
zewnatrz od coecum, chory zmart po 24 godzinach.

Przyczyng Smierci w dwodch pierwszych przypadkach bylto za-
pewne ropne zapalenie otrzewnej, w trzecim niedomoga serca u 74
letniego starca.

Wyniki innych autoréw, zebrane z piSmiennictwa, przedstawia
tablica 16.

W zestawieniu tern Klinika wilenska ma $miertelno$¢ najwyzsza,
sgdze jednak, ze mata ilos¢ chorych stwarza duzg mozliwo$¢ przy-
padkowosci naszego wysokiego odsetka.

Dtugos¢ klinicznego pobytu chorych, ktérzy wyzdrowieli, wy-
nosita przecietnie 65 dni, przyczem jako najdtuzszy okres pobytu
notowaliSmy u jednej chorej 240 dni, u innego chorego 122 dni.
Najkrotszy okres pobytu w Klinice wynosit 23 dni.

Powiktania u chorych, ktérzy wyzdrowieli, notowaliSmy naste-
pujace: raz wysiek surowiczy optucnej, raz zapalenie ptuc prawo-
stronne, 4 razy przetoke katowa, przyczem 3 razy przetoka zagoita
sie samoistnie, raz jeden na drodze operacyjnej.

Zaréwno wysoki odsetek $miertelnosci, jak dtugo$¢ okresu le-
czenia pooperacyjnego, jak wreszcie czestos¢ ciezkich powiklan, czy-
nig z ropnia okotowyrostkowego posta¢ chorobowg bardzo powazna.
Gdy za$ pomysli sig, ze ta wilasnie posta¢ okre$lana jest jako po-
myslne zej$cie ostrego zapalenia wyr. rob (pomys$ine w pordwnaniu
z rozlanem zapaleniem otrzewnej), to tern silniej uwypukla sie do-
niosto$¢ wczesnej operacji przy ostrych formach zapalenia w. r.

Czyta sie nieraz zdania (u nas Radlinski), ze po ropniu ograni-
czonym rzadkie sg nawroty cierpienia. Czy tak jestwistocie? Odpo-
wiedZ na to pytanie daty nam 3 z posréd omawianych 18, a wias-
ciwie 15 chorych, ktorzy wyleczeni opuscili klinike, ponadto jeden
chory, ktéry zaliczony jest do grupy nastepnej. U chorej (L. h. ch.
927 z r. 1924/5), ktéra u nas przelezata 240 dni i przeszta powikia-
nie wpostaci przetoki katowej, przyszto po IV2 roku do ponownego
zaostrzenia, z powodu ktérego byla operowana poza Wilnem. U dru-
giego chorego (L. h. ch. 886 z r. 1928/9) w pd6t roku po zagojeniu
wytworzyt sie ponowny ropienn okotowyrostkowy, u trzeciego (L. h.
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ch. 572 z r. 1926/7) w miesiac po opuszczeniu kliniki chory zapadt
na ostre zapalenie wyr. rob. i poddat sie u nas zabiegowi operacyj-
nemu. Wreszcie czwarty chory, zaliczony do grupy z rozlanem za-
paleniem otrzewnej (L. h. ch. 686 z r. 1929/30), byt operowany we
wrzesniu 1929 roku z powodu ropnia okotowyrostkowego w jednym
z prowincjonalnych szpitali, a w kwietniu nastepnego roku u nas
z powodu rozlanego zapalenia otrzewnej, ktore wyszto z pozosta-
wionego wyrostka robaczkowego.

Tak znaczny stosunkowo odsetek nawrotow ostrego zapalenia
wyr. rob. i to w ciezkich postaciach, po przebytym i wyleczonym
ropniu okotowyrostkowym, usprawiedliwia w zupetnosci dazenie chi-
rurga do wtdrnego usuniecia wyrostka robaczk., potgczonego bardzo
czesto z operacjg przepukliny pooperacyjnej. Z naszych 15 chorych
zaledwie troje zgtosito sie do operacji w okresie przewleklym, poza
tern jednak dwoje operowanych bylo w okresie ostrym. Radzimy
poddac¢ sie drugiej operacji po uptywie pét roku od zagojenia sie
rany, pochodzacej z pierwszej operacji. Z pisSmiennictwa rowniez
wiadomo, ze nawroty po ropniach nie naleza do rzadkosci: Schiick
oblicza je na 15°/0, Naegeli Th. na 3406, Rausche na 40%, Reschke
na 46%! Totez nic dziwnego, ze wszyscy ci autorowie oswiadczaja
sie za koniecznoscig wtornej operacji po ropniach okotowyrostkowych.

4. Rozlane zapalenie otrzewnej w nastepstwie zapalenia w. r.
spostrzegaliSmy 27 razy. Jeszcze raz podkresSlam, ze do tej grupy
zaliczyliSmy tylko te przypadki, w ktérych klinicznie stwierdzaliSmy
klasyczne objawy tego cierpienia (stan jog6lny, odecie, bolesnos¢ i na-
piecie migsni na catej powierzchni brzucha), za$ anatomiczno- pato-
logicznie rope w wolnej jakie otrzewnej, wydobywajaca sie z posrod
rozdetych i zaczerwienionych, wiéknikowo-ropnemi btonami pokry-
tych petel jelitowych. Podkre$lam, ze Sciste rozgraniczenie ropnego
rozlanego zapalenia otrzewnej od zapalenia, jakie spotykamy nieraz
u chorych bez ropnia ograniczonego, a z ropieniem, nie obejmuja-
cem calej otrzewnej, nie zawsze jest mozliwe. O zaliczeniu chorego
do tej grupy decydowat caly obraz chorego, Kkliniczny i autopsyjny.
Wsréd naszych chorych przewazali mezczyzni (17) co mogloby dzi-
wi¢ wobec przewagi.kobiet w catym materjale. Skoro$my jednak przy-
jeli mniej wiecej jednakowa zapadalno$é obu pici, to dominujaca
przewage mezczyzn w grupie rozlanego zapalenia otrzewnej wyttoma-
czy¢ mozemy tylko w ten sposéb, ze kobiety o tyle poddajg sie ope-
racji wczesnej lub w okresie przewlektym ze chronig sie od rozlanego
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palenia otrzewnej. Granica wieku naszych chorych wahata sie od
1 roku i 9 miesiecy do 80 roku zycia. Do lat 14 mieliSmy 7 cho-
rych, od 15— 30 lat 8 chorych, od 30— 40 lat 6, od 40—50 lat O
chorych, powyzej lat 50— 6 chorych. Do$¢ znamiennem zjawiskiem
jest to, ze wsrdd kobiet chorych na rozlane zapalenie otrzewnej naj-
starsza miata lat 33, poza tern w zestawieniu powyzszem uderza zu-
petna niezgodno$¢ rozmieszczenia poszczegdlnych okreséw zycio-
wych w grupie zapalenia otrzewnej z rozmieszczeniem posréd ogotu
chorych ostrych. Niezgodno$¢ ta wyraza sie w znacznym udziale
dzieci w grupie z zapaleniem otrzewnej. Na szczeg06t ten juz wyzej
zwracatem uwage. Ogromna wiekszo$¢ chorych zachorowata na roz-
lane zapalenie otrzewnej w zwigzku z pierwszym w swojem zyciu
.atakiem“ ostrego zapalenia w. r. (z 27 chorych 21). Reszta w wy-
wiadach podawata: po jednym chorym 2, 3, 4 i 5 przebytych atakow
2 chorych nie mogto poda¢ o tern szczeg6towych wiadomosci. Wy-
daje sig, jakby niebezpieczehstwo ropnego zapalenia otrzewnej byto
istotnie najwieksze w zwigzku z pierwszem zachorowaniem na ostre
zapalenie w. r. Polowa przypadkéw (13) wypada na 3 i 4 dzien
choroby. Wyniki leczenia byty smutne. Poza jednem 7-letniem dziec-
kiem, dostarczonem do kliniki w 7 dniu choroby z objawami cofa-
jacego sie zapalenia otrzewnej, wszyscy chorzy tej grupy byli pod-
dani zabiegowi operacyjnemu, ktory polegat na otwarciu jamy brzu-
sznej i, o ile to byto tatwo wykonalne, usunieciu w. r., nastepnie na
usunieciu ropy zapomocag wysuszania jej gazikami, wreszcie na cze-
sciowem zaszyciu brzucha z pozostawieniem tamponu na lozy w. r.,
wzglednie w jamie Douglasa. Raz jeden wykonaliSmy u 8 letnigj
dziewczynki naciecie dodatkowe po lewej stronie brzucha, zakladajgc
i tam tampon. Zmarto chorych 13, t j. potowa operowanych, a 48%
wszystkich. Z posréd 8 chorych, ktérym nie usunieto wyr. r., zmario
5, wyszto 3; za$ z pos$réd 18 chorych, ktéorym wyr. rob. usunieto,
zmarto 8, wyszto 10. Nie sadze, by wobec stanu, w jakim chorzy
byli operowani, wyniki u pierwszych chorych mogtyby by¢ popra-
wione przez usuniecie wyr. rob. U 13 chorych, ktérzy wyzdrowieli,
mieliSmy—poza zakazeniem rany—nastepujace powiktania: raz jeden
wysiekowe zapalenie optucnej, 3 razy ropien w jamie Douglasa, raz
jeden ropien wgornej czesci rany, raz jeden zapalenie przyusznicy—
to znaczy, ze prawie potowa chorych przeszta jeszcze ciezkie powi-
ktania. Przewaznie chorzy przed przybyciem do Kkliniki nie byli le-
czeni przez lekarzy, wzglednie lekarz, zawezwany poraz pierwszy,
ale pozno, do chorego, skierowywat go natychmiast do Kliniki (24
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chorych). Trzech chorych bylo od poczatku choroby obserwowanych
przez lekarzy i skierowanych do Kliniki po trzech dniach choroby.
U wszystkich trzech chorych wyr. rob. byt przedziurawiony, chorzy
zmarli. Przedziurawienie stwierdziliSmy u 14 chorych, do czego do-
chodzi prawdopodobnie jeszcze 8, u ktérych wyrostka nie szukano.

Za mata ilo$¢ chorych nie pozwala mi na roztrzgsanie aktual-
nych we wspoélczesnem pismiennictwie pytan, czy brzuch nalezy za-
szywaé czy nie, czy wysiek ropny nalezy usuwac ptokaniem czy wy-
suszaniem. My$my brzucha nie zaszywali catkowicie, ani tez nigdy
go nie ptokali. Wyniki nasze, nieco gorsze od wynikow podanych
W piSmiennictwie, nie moga by¢—tak przypuszczam—odnoszone do
tej lub innej metody postepowania, lecz raczej do zbyt p6Zznego skie-
rowania chorych do kliniki. Clairmont $miertelno$¢ w tej grupie po-
dat na 37,04% i zestawit wyniki 25 autoréw, ze Smiertelnoscig od
14%—64%. Tak znaczna rozpieto$¢ pochodzi prawdopodobnie stad,
ze niektdrzy autorowie (nie tyczy to Clairmonfa) zbyt pochopnie
zaliczajg swych chorych do grupy zapalenia otrzewnej. Tak naprz.
Tonenberg wydziela grupe z ,zapaleniem ostrem* obok grupy z ,prze-
dziurawieniem wyrostka i rozlanego ropnego zapalenia otrzewnej".
W swojej statystyce 39 chorych z przedziurawieniem wyr. rob. wylg-
czytem z grupy rozlanego ropnego zapalenia otrzewnej. Dlatego tez
poréwnania mogtyby miec¢ warto$¢, gdyby caly materjat przez wszyst-
kich autorow byt traktowgny jednolicie. A poniewaz tak nie jest,
przeto zestawienie wykonane na tablicy 17, obejmujace prace ogtoszo-
ne po 1926 r., ma tylko znaczenie orjentacyjne: Zatem i w najnow-
szych zestawieniach r6znice wahajg sie od 11%—87.5%.

Chorzy, ktérzy wyzdrowieli, przebywali w klinice od dnia ope-
racji do wyzdrowienia przecietnie 36 dni (najkréciej 18, najdtuzej —
75 dni).

Na zakonczenie ustepu o ostrych zapaleniach niech mi wolno
bedzie wypowiedzie¢ jeszcze kilka uwag ogélnej natury. Dzi$ na te-
mat ostrego zapalenia w. r. niema juz sporéw pomiedzy internista-
mi, a chirurgami. Niema takze ogtoszonych nigdzie wynikdéw we-
wnetrznego leczenia ostrego zapalenia. Nie wiem, na jakiej podstawie
Japonczyk Matsuo obliczyt Smiertelno$¢ chorych leczonych wylacz-
nie internistycznie na 7%. Nie ulega watpliwosci, ze kazdy internista
jezeli nie wszystkie, to w kazdym razie cze$¢ przez siebie obserwo-
wanych przypadkéw oddaje w rece chirurga. Z drugiej strony watpli-
wosci nie ulega, ze — przynajmniej na terenie dziatania Kliniki Wi-



138 K. Michejda

lenskiej — znaczna cze$¢ chorych, zapadajgcych na ostre zapalenie
W. r., szuka porady przedewszystkiem u internisty. Stad powstaje
interes wspolnego omawiania tej sprawy, ktdrej aktualno$¢ tak diugo
nie straci swego znaczenia, jak dtugo chorzy, czy nieoperowani, czy
operowani, umiera¢ bedg na zapalenie wyrostka robaczkowego.
Zmniejszenia $miertelnosci operacyjnej w grupie ostrej oczekiwac
mozemy zaréwno na drodze usprawnienia ogolnej, jako tez i szcze-
gotowej techniki operacyjnego leczenia tego cierpienia, jak réwniez
na drodze propagandy wsrdd publicznosci i Swiata lekarskiego, ma-
jacej na celu z jednej strony szukanie weczesnej porady lekarza
w przypadkach zachorowania ws$réd objawow brzusznych, z drugiej
strony postulat sumiennego rozpoznawiania cierpienia i wczesnego
kierowania go w rece chirurga. Ani na jednem, ani na drugiem polu
nie doszliSmy jeszcze tak daleko, jak na zachodzie, a juz tembardziej
nie doszliSmy do stanu, ktérego osiggniecie przy odpowiednio wy-
sokiej kulturze spoteczenstwa i dostatecznie gestej sieci obstugi le-
karskiej, bezwarunkowo jest mozliwe. Miejmy przytem na uwadze,
Ze najciezsze z powiklan ostrego zapalenia w. r. — ropne postepu-
jace zapalenie otrzewnej — musi by¢ inaczej traktowane, niz takie
same ropne zapalenie otrzewnej, wywotane innemi przyczynami. Gdy
bowiem wrzéd zotgdka, uraz tepy brzucha, wrzéd durowy doprowa-
dzajg do ropnego zapalenia otrzewnej albo bez zwiastunéw, albo po
zwiastunach (tyfus), nie wymagajgcych interwencji chirurgicznej, to
przy zapaleniu w. r. w przewaznej liczbie przypadkéw od poczatku
choroby, wymagajacej leczenia operacyjnego, do chwili wybuchu roz-
lanego zapalenia otrzewnej mija doba, czasem dwie, a nawet trzy
doby. Lekarz, ktory w ciggu tych tak niebezpiecznych godzin bada
chorego, a nie przewiduje najciezszych powiktan, bierze na siebie
nie powiem moralng odpowiedzialno$é, lecz wine za wybuch zapale-
nia otrzewnej. W jegu reku lezy bezwzglednie tak doniosta sprawa:
czy dopusci¢c do mozliwosci ropnego rozlanego zapalenia otrzewnej,
Czy przez wczesng operacje jemu zapobiedz. Powiktania po ostrem
zapaleniu w. r., w szczegoIlnosci ograniczone, a tembardziej rozlane
zapalenie otrzewnej, przy obecnem uswiadomieniu spoteczenstwa istop-
niu obstugi lekarskiej, sg w tej chwili jeszcze moze ztem koniecznem;
w miare jednak podnoszenia sie kultury spoteczenstwa i poziomu
wyksztatcenia lekarzy powinny sta¢ sie anachronizmem. Oby u nas
ten stan jaknajpredzej nastgpit.

Il. Przewlekte zapalenie w. r. Forma ta obejmuje rézne
postacie kliniczn. Mowimy o przewleklem zapaleniu woéweczas, gdy
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chory przeszedt szcze$liwie ostry stan zapalny, poczem odczuwa nie-
znaczne, niezawsze $cisle okreslone objawy, ktérych istnienie wigze-
my z istnieniem zmian przewlektych w wyrostku, bedacych zejsciem
ostrego procesu zapalnego. Méwimy o przewleklem zapaleniu takze
wtenczas, gdy chory, ktéry zapadt po raz pierwszy na ostre zapalenie
w. r. podaje, ze ostry stan byl poprzedzony przez pewne objawy
bélowe w prawym dole biodrowym. JesteSmy wtedy sktonni przy-
puszczaé, ze ostry stan zapalny byt zjawiskiem wtérnem na tle pier-
wotnie sie rozwijajacego stanu przewlektego, jak w przykladzie po-
przednim przypuszczamy, ze ostry stan byl stanem pierwotnym,
a przewlekly zjawit sie jako wtorny. Wreszcie mowimy o przewlek-
tem zapaleniu i wtedy, gdy chory niema Zzadnych ostrych napadow,
a odczuwa w prawym dole biodrowym boéle, ktére odnosimy do
schorzenia wyrostka robaczkowego.

Dokota tych mozliwosci rozwinagt sie w piSmiennictwie dos¢ zy-
wy spér, a to nie bez zwiazku z tern, ze wielu chirurgéw okazywato
sktonno$¢ do tak szerokiego stosowania rozpoznania przewlekiego
zapalenia w. r., ze nieledwie trudno byto o ludzi zdrowych. Musiato
to oczywiscie doprowadzi¢ do bardzo szerokiego rozciagania wska-
zan do zabiegu operacyjnego, zwlaszcza w okresie, kiedy udoskona-
lona aseptyka wyciecie w. r. uczynita zabiegiem mato niebezpiecz-
nym. Istniejaca wsrod publiczno$ci—zwilaszcza plci zeniskiej—obawa
przed cierpieniem, znanem dos¢ szeroko, cierpieniem, z powodu kté-
rego kto$ znajomy lub znaczny zmart dlatego, ze ,za p6zno byt
operowany", sprzyja takiemu rozszerzaniu wskazan operacyjnych.
Musiato ono wzbudzi¢ reakcje, ktora zjawita sie na obu konty-
nentach. W Ameryce znalazta najdosadniejszy wyraz w znanem po-
wiedzeniu: ,Dwie sg postacie zapalenia w. r., zapalenie ostre i za-
palenie na dobro i pozytek chirurga“. W Niemczech Melchior z kli-
niki Wroctawskiej wypowiedzial pelne temperamentu zdanie: ,Nie
ma beznapadowego zapalenia w. r.“, a réwnoczesnie rowniez petng
temperamentu walke przewleklemu zapaleniu wypowiedziat Lieck
z Gdanska, ktéry przyjmuje istnienie tylko jednej postaci: ostrego
zapalenia chronicznie recydywujgcego: moze ono wedlug niego tak
fagodnie przebiegaé, ze chory w wywiadach nic nam nie poda o zad-
nych napadach. Wybitni chirurdzy, jak Haberer i Payr sa innego
zdania, nie zaprzeczajg bowiem mozliwosci istnienia przewlektego za-
palenia w pierwotnej formie. W naszem pismiennictwie tapinski wy-
powiedzial sie za tg sama tezg. Nie chce na tern miejscu zestawiac
wszystkich glosow z piSmiennictwa, postaram sie jednak na wiasnem
materjale poczyni¢ odnos$ne spostrzezenia.
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Ws$rdd naszych chorych, jak widaé¢ z tablicy 18, chorzy, ktérzy
w wywiadach nie podajg zadnych przebytych ostrych atakéw zapale-
nia w. r., tworzg mniejszos$¢ (112 z posrod 513 chorych), wsrdd ca-
tej bowiem grupy przewlekle chorych stanowig zaledwie Vb (doktad-
nie 19.5%). 1 jakkolwiek wsrdd chorych tych kobiety znacznie prze-
wazajg, to jednak wsrdéd obu pilci stosunek powyzszy pozostaje
mniej wiecej rowny: u mezczyzn wynosi on 16°/0, u kobiet 21% ma-
terjatu obu pici. Liczbowo wyraza sie to wten sposob, ze 112 oso6b
(32 m., 80 k) operowaliSmy z rozpoznaniem Kklinicznem pierwotne-
go, przewlektego zapalenia w. r. Na pojedyncze dziesieciolecia wieku
u mezczyzn wypadajg liczby 1,8,9,11,2,1, u kobiet 1,24,46,6,2—
razem zatem 2, 32, 55, 18 4, 1. Widzimy zatem, ze najwybitniejszg
sktonnos$¢ do leczenia operacyjnego tej formy cierpienia majg cho-
rzy w drugiem i trzeciem dziesiecioleciu; jednakze mezczyZzni maxi-
mum osiggneli w 4-tem dziesiecioleciu (11 chorych), kobiety w 3-em
(55 chorych). U 10 mezczyzn i 29 kobiet z tej grupy w wyrostku
robaczkowym nie napotkaliSmy zmian, ktéreby nam mogly objasnic
podawane przez chorych subjektywne objawy i stwierdzang Klinicz-
nie bolesnos¢ dotykowa okolicy biodrowej prawej. Innemi stowy
mieliSmy wrazenie, ze u 39 chorych tej grupy usuneliSmy wyrostek
zdrowy. Zatem w grupie tej mniej wiecej na dwa wyrostki ze zmia-
nami anatomiczno-patologicznemi jeden wyrostek byt zdrowy. U nieco
mniej, jak u % (u 22 mezczyzn i 51 kobiet) w wyrostku napotka-
liSmy zmiany anatomiczno-patologiczne, mimo, ze chorzy zadnych ata-
kéw zapalenia w. r. nie przechodzili, wzglednie nie pamietali. Zmiany
te byly réznego rodzaju i réznego stopnia. W zakresie S$ciany wy-
rostka chodzito najczesciej o zapalne zgrubienie Sciany, ktére obej-
mowato juzto calg dtugo$¢ wyrostka, juzto niewielkg przestrzen;
znacznie rzadziej napotykaliSmy Sciany atroficzne, cienkie. Patolo-
gicznag tres¢ spotykaliSmy w tej grupie czesto; sagdze bowiem, ze ob-
fite wypetnienie Swiatta katem plynnym lub zbitym nie moze byc
zjawiskiem fizjologicznem. Poza tern spotykaliSmy dos$¢ czesto kat
zbity w postaci kamieni (13 razy), wreszcie w trzech przypadkach
rope. Raz jeden napotkaliSmy ciata obce (ziarna maku), raz oxyuris
vermicularis. Swiatlo w wielu wypadkach bylo zmienione. Nie zali-
czytem do zmian niejednostajnosci Swiatta, ktorej nie towarzyszytyby
zmiany w Scianie. Do patologicznych zjawisk jednak bezwzglednie
zaliczy¢ trzeba przewezenia Swiatta o charakterze bliznowatym, spo-
tykane dos$¢ pospolicie; rzadziej juz widywalismy obliteracje Swiatla
na pewnej ograniczonej, lub tez na calej przestrzeni w. r. Wreszcie
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najpospoliciej spotykane zmiany dotyczyly stosunku w. r. do jego
otoczenia, t.j. zrostow, jakie zachodzity miedzy w.r. z jednej, a naj-
czesciej jelitem Slepem, rzadziej jelitem denkiem, otrzewna S$cienng
lub siecig z drugiej strony. Nie zaliczam do patologicznych zmian
takich zjawisk jak wyrostek dtugi, skrecony; przypadki te, o ile nie
stwierdzono oprécz tego jednej ze zmian powyzej opisanych, zali-
czylem do grupy ,wyrostkéw zdrowych”. Wigkszos¢ powyzszych
zmian nalezy bez watpienia do rzedu zmian zapalnych o natezeniu
nieraz bardzo silnem. Wiele z nich ma charakter zmian pozapalnych.
Jest rzeczg zrozumialg, ze niektorzy chirurdzy (Lieck) przypuszczaja,
ze chorzy zapomnieli, ze przebywali kiedy$ ataki ostre. Nie jest to
wykluczone, jednakze brak nam podstaw do twierdzenia, ze tak jest
w istocie; przeciwnie mamy ws$rdod naszych chorych takich, ktérych
nie mozemy posadza¢ o zapomnienie pewnych cierpien, a ktérzy
stanowczo twierdzg, ze ostrych atakOw zapalenia w. r. nie przeby-
wali. Dlatego nie moge na podstawie doswiadczenia, zdobytego przy
studjum naszego materjatu, przychyli¢ sie do pogladu, ze beznapa-
dowe zapalenie w. r. nie istnieje. Nie cofajac zupetnie mych pogla-
doéw, wyrazonych na poczatku, a dotyczacych stosunku lekarzy do
operacji ostrych i przewlektych, twierdze, ze pierwotna, przewlekia
posta¢ zapalenia w. r. jest chorobg dos¢ czesto spotykang. Pod tym
wzgledem zgadzam sie z tapinskim, ktéry podobne zajmuje stano-
wisko. Z posréd mego materjatu niech mi wolno bedzie pokrotce
przytoczy¢ przypadki nastepujace:

P. R. 1 h. ch. 572 z r. 1924/5, lat 20, cierpi od trzech miesiecy na staty
bol w prawej jamie biodrowej o stabem nasileniu; zadnych nudnosci, wymiotow,
goragczki nie miat;, nieznaczna bolesno$¢ przy ucisku. Jelito $lepe mato ruchome,

w. r. dhugi w silnych zrostach z jelitem cienkiem, gruby, 2 cm. od konca prze-
wezenie Swiatla, poza niem plyn ropny.

R.W. 1 h. ch. 232z r 1928/9 lat 33, chora od 2 miesiecy, bdle w pra-
wym dole biodrowem state, stabe; skionno$¢ do zaparcia. Bolesno$¢ dotykowa

w prawym dole biodrowym. Wyrostek krotki, gruby, sklejony z siecig, $ciana
wioknisto zmieniona.

R. E. I h.ch. 197 z r. 1928/9 lat 27, od 5 miesiecy stabe, stale bdle
w prawym dole biodrowym przy braku faknienia i skionnosci do zaparcia.
Bolesno$¢ palpacyjna w prawym dole biodrowym. Wyrostek 15 c¢cm. w glebi
miednicy matej, zro$niety z siecig, koniec jego tworzy guzek bez $wiatta. Badanie
histologiczne: rozrost tkanki widknistej w blonie pods$luzowej.

Przyktady takie moégtbym przytoczy¢ w znacznie wiekszej licz-
bie, sadze jednak, ze to jest zbyteczne, gdyz powyzsze trzy sg do-
statecznem poparciem wyzej wypowiedzianego pogladu.
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Jakzez w tych beznapadowych przypadkach przewlektych oceniaé
wskazania do zabiegu operacyjnego? Wszakzez to sg wiasnie te
przypadki, ktére dajg podstawe do posgdzania chirurgbw o lekko-
mys$ine stawianie wskazan, jesli nie o co gorszego. Osobiscie jestem
tego zdania, ze przypadki przewlekte, w ktorych rozpoznanie jest
pewne, nalezy operowaé. Trudno$¢ moze polega¢ na zdobyciu
pewnosci rozpoznawczej. MySmy w klinice postepowali w ten spo-
s6b, ze chorego badalismy kilkakrotnie w réznych warunkach (zwy-
ktych i po przeczyszczeniu) i stwierdzajgc state objawy bélu dotyko-
wego skianialiSmy sie do wykonania zabiegu. Z zestawienia powyz-
szego wynika, ze w okoto Vs tych przypadkéw rozpoznanie nie
zostato przez zabieg potwierdzone, ze jednak u znacznej wiekszosci
tych chorych (2/a) nie zaszta omytka. Nie chce ukrywaé, ze w tych
przypadkach na wskazanie operacyjne nieraz moglty wptywaé czynniki
uboczne, jak znaczna odlegto$¢ miejsca zamieszkania chorego od
miasta, jak czynniki psychiczne. Uznaja je i inne chirurdzy, jak
Melchior, ktory bardzo rygorystycznie traktuje wskazanie przy prze-
wlektych zapaleniach w. r. U nas Radlifski wypowiada sie za ope-
rowaniem tych chorych.

Jak w grupie tej mozliwe sa niespodzianki w tym Kierunku,
ze nie natrafia sie na przypuszczane zmiany, tak znowu w grupie
nastepnej przypadkéw przewlektych wtérnych, t j. po przebytem
ostrem zapaleniu, mozliwe sg niespodzianki, polegajagce na braku
zmian anatomicznych, $wiadczacych o istotnem przebyciu ostrego
zapalenia i to tam, gdzie wywiady wykazuja nieraz nie jeden, ale
kilka ostrych napadow. W wielu przypadkach powstaje pytanie, mniej
lub wiecej uzasadnione: czy wywiad, opisujacy przebyte napady, jest
wiarogodny? Czy przy pozytywnym wywiadzie mozna polega¢ na
nieznacznych objawach przedmiotowych, jakie stwierdzamy? Jak
w tych warunkach ocenia¢ wskazanie do operacji przy przewleklem
zapaleniu wtdérnem, czyli, jak pospolicie méwi sie, w przypadkach
»Zimnych“?

Bardzo stanowczo wypowiada sie w tym wzgledzie Radlinski:
.Przypadkéw, — pisze on w r. 1922 — ktére tylko w wywiadach,
choéby najbardziej autorytatywnych, majg przebyte jedno czy wiecej
zapalenie, a objawéw w chwili badania nie majg zadnych, nie ope-
ruje”. | dalej: ,A zatem nie operuje na zimno, a tylko zapalenia
przewlekte*. W piSmiennictwie ten temat jest mato poruszany. Na
jakie wnioski zatem pozwala wiasny materjat?
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Chorych do tej grupy nalezagcych mielismy 461, t. j. 164 mez-
czyzn i 297 kobiet. Tablica 18 i 19 wskazuje nam, Zze bardzo
wielka czes$¢ (bo blizko potowa) chorych zglasza sie juz po pierwszym
ataku ostrego zapalenia w. r. (46.5°/0). Druga potowa przeszta po
2 do 8 atakow, przyczem jednak ilos¢ chorych, ktorzyby przeszli
4 i wiecej atakow, jest stosunkowo bardzo niewielka (43 os6b, co
stanowi niespetna 10°/0 materjatu tej grupy). Nastepna tablica
(Nr. 20), wykazujgca czas, ktéry uptyngt od poczatku choroby,
obejmujgca jednakze obie grupy przewlekle chorych, wskazuje, ze
ogromna wiekszo$¢ chorych poddaje sie operacji po cierpieniu,
trwajgcem od jednego lub do dwdch lat (383); pod tym wzgledem
niema roznicy wsrod obu pici.

WsSrdd 164 historji chordb mezczyzn znalezliSmy zaledwie 7 ta-
kich, z ktorych stwierdzi¢ sie dato niezgodno$¢ miedzy anamneza,
wskazujgca na najczesciej jednorazowy atak ostrego zapalenia w. r.,
a bardzo niklym stanem anatomopatologicznym. Byli to przewaznie
chorzy inteligentni, u jednego przebyty ostry atak zostat stwierdzony
przez lekarza. Mam wrazenie, ze tych 7 chorych nie bylo niepo-
trzebnie operowanych. Reszta t j. 157 chorych wykazywata wyrazne,
a w wielu razach tak powazne zmiany, ze wskazanie do usuniecia
wyrostka nie ulegato zadnej watpliwosci. Byli zresztg wsrdd tych
chorych i tacy, ktorzy przechodzili nacieki zapalne i ropnie; ponie-
waz jednak powiktan tych nie obserwowatem w klinice, wiec chorych
tych nie zaliczytlem do tamtych grup. Przyjmujac zatem, ze u po-
wyzszych 7 chorych wskazanie byto watpliwe, otrzymujemy odsetek
pomytek w meskiej grupie operacji zimnych réwny 4,3%. Uwazam
ten odsetek za bardzo niski, mimo, ze jest oznaczony bardzo libe-
ralnie. Co do kobiet, to zgéry nalezy przypusci¢, ze w wieku od
15 do 30 lat, w ktorym tak czesto operowaliSmy z powodu prze-
wlektego zapalenia, pomyiki bedg czestsze, niz u mezczyzn. Moga
by¢ nawet do pewnego stopnia usprawiedliwione tern, ze wilasnie
w tym okresie zyciowym cierpienia ginekologiczne stajg sie czestsze
i mogg by¢é powodem omytek rozpoznawczych. Doktadny prze-
glad historji choréb daje wyniki nastepujace: na 297 operacji mie-
lisSmy 36 przypadkow, w ktérych w. r. czynit wrazenia zdrowego
(odpowiada 12%). Zatem odsetek trzykrotnie wyzszy, niz u mezczyzn.
Badanie wieku tych chorych wykazuje: 3 chore do lat 15, 22 chore
od lat 16 — 30, 9 chorych do lat 40, a tylko 2 chore ponad 40 lat
(41 i 51 lat). Wyniki te zatem sg zgodne z przypuszczeniem przed
chwilg wyrazonem, nie ttomacza nam jednak przyczyn tych pomytek
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wogole, ani przyczyn wiekszej ich czestosci u kobiet. U reszty
chorych kobiet stwierdzaliSmy wyrazne zmiany juzto w samym wy-
rostku, juzto w otoczeniu bezposredniem wyrostka, zmiany o roéwnie
rozlegtej skali, jak u mezczyzn.

Zestawiajgc liczby, uzyskane dla obu pici, mamy na 461 operacji
.na zimno“ 43 przypadkéw, w ktorych w. r. byt prawidtowy (9,3%).
Jak wyttdmaczy¢ ten niezbyt zreszta wysoki odsetek? Ot6z zdaniem
mojem nie moze ulega¢ watpliwosci, ze w niektérych przypadkach
ostrych moze nastgpi¢ powrdot wyrostka do stanu normalnego,
wskutek czego nie mozna odrzuci¢ domniemania, ze ,zdrowy“ wy-
rostek wistocie w przesztosci przeszedt ostry stan zapalny. Poza tern
wywiady prawie ze u wszystkich tu nalezagcych chorych byly dla
ostrych spraw wyrostka tak bardzo charakterystyczne, ze nie mozna
byto ich ttémaczy¢ inaczej. Wielu z tych chorych bylo w ostrym
stanie badanych przez lekarzy, ktérzy chorych nakianiali do zabiegu;
w jednym przypadku badanie chorej przeprowadzita klinika wewnetrzna,
rozpoznajac przewlekty, wtorny stan zapalny w. r. Przeprowadzona
przez nas, zwiaszcza przy braku zmian w w. r, rewizja narzagdoéw
rodnych u kobiet tylko w jednym przypadku pozwolita stwierdzi¢
obecnos¢ matej torbieli jajnikowej (wielkosci jaja kurzego); w zadnym
innym przypadku nie mogliSmy w jamie brzusznej znalez¢ pozawy-
rostkowego usadowienia przyczyny cierpienia. Wreszcie badanie
histologiczne, w niektérych przypadkach przeprowadzane, odkrywato
przewlekte zmiany tam, gdzie w. r. makroskopowo przedstawiat sie
prawidtowo. Wszystko to w pewnej mierze ttdmaczy spotykane takze
i uinnych chirurgdbw pomyitki; z drugiej strony wielka iloS¢ przy-
padkéw, w ktérych zmiany anatomicznopatologiczne odpowiadaty za-
rowno anamnezie, jak i nieprawidtowosciom stanu Kklinicznego,
pozwala na stwierdzenie, ze przy ostroznej ocenie wywiadow i uwaz-
nem i Kilkakrotnem badaniu Kklinicznem w grupie przypadkéw wtér-
nych zapalen przewlektych pomyitki rozpoznawcze moga by¢ niepo-
rownanie rzadsze, niz przy t. zw. pierwotnych przewlektych zapa-
leniach w. r.

Reasumujac me poglady na wskazania do operacji przy t zw.
przewlektych zapaleniach stwierdzam, Zze uznaje je w catej petni tam,
gdzie mam absolutng pewnos$é, ze poprzedzit je ostry stan zapalny.
Gdzie tej pewnosci nie mam, wzglednie gdzie brak jest w wywiadach
przebytych ostrych napadéw, wskazanie moje opieram na kilkakrotnem
badaniu; o ile ono wykaze w jednych przypadkach stato$¢ objawéw
chorobowych, w innych okresy zwiekszonego ich nasilenia — to
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wskazanie do zabiegu po dokfadnej rozwadze wszystkich okoliczno-
sci uznaje. | jakkolwiek wolatbym nieraz widzie¢ chorego w stanie
ostrym, to jednak nie zawsze moge choremu doradza¢—jak to czyni
Radlinski — oczekiwanie ostrego stanu. Mam wrazenie, ze przyto-
czone przeze mnie liczby, dotyczace operacji przewlektych, nie poz-
wolg na skierowanie przeciwko mnie zarzutu, ze wskazania do tych
operacyj stawiatem lekkomyslinie.

Ostrozno$¢ we wskazaniach do operacji w przypadkach prze-
wlektych jest i z tego wzgledu konieczna, ze pomimo wszelkich po-
stepow techniki operacyjnej, operacje te, jak kazde inne, kryjg w so-
bie niebezpieczenstwo powiktan, a nawet Smierci. Jakkolwiek bowiem
wsrod publicznoscei, a niestety i wielu lekarzy, usuniecie przewlekle
chorego w. r. wchodzi za zabieg nieledwie ze drobny, to jednak
w piSmiennictwie ciggle sg notowane zejScia $miertelne, nawet przy
tak pozornie niewinnych zabiegach. 1 my$Smy nie zdotali sie od te-
go uchroni¢. Zmarto nam bowiem ws$réd obu grup, pierwotnej
i wtdérnej, obejmujacych 573 chorych, oséb 4, co odpowiada 0.7°/0
(jeden mezczyzna, 3 kobiety).

1 T. B. (rnezcz) lat 28, 1 h. ch. 887 z r. 1928/9, operowany w 5 tygodni
po silnym ataku. Klinicznie, poza bolesnoscig dotu biodrowego prawego, zadnych
innych zmian nie stwierdzono. Zabieg (1A/1—29) bardzo trudny, napotkano jeszcze
ropien sieci. Szew z pozostawieniem drenu. Przebieg poczatkowo dobry, od
6/VI wymioty przy t° normalnej. 8/VI prolapsus intestini; 10/VI tetno 112, wymioty,
wzdecie, jezyk suchy, zatrzymanie wiatréw. 12/VI przy pogarszajgcym sie stanie
otwarto jelito Paquelin’em. Poprawa bardzo szybka. Niestety przetoka okazata sie
wysokg (pokarmy wychodzg po godzinie). 4/VIl dokonano zabiegu  zresekowano
12 cm. jelita wraz z przetoka). Chory zmart 7/VII wsréd objawdéw zapalenia
otrzewnej.

2. E. M. (kob.) lat 48, 1 h. ch. 464) z r. 1924/25. Atak przed Va rokiem.
W klinice lezata 9 dni z powodu lekkiej anginy. Operacja (23/11—1925) fatwa,
w. r. silnie zgrubialy, szczegélnie na obwodzie, w Swietle miazga katowa i oxyu-
ris vermic. Szew. Chora zmarta po dwoch dniach. Sekcja: obrzek phuc, grasica
duza, rostrzen serca i zwyrodnienie migzszowe mjesnia sercowego. Ograniczone
zapalenie otrzewnej ropne w miednicy matej, obustronne ropienie jajnikow.

3 P.G.lat 19, 1 h. ch. 571 z r. 1924/5. Atak ostry przed trzema tygod-
niami, badany przez lekarza, ktory skierowat chorg do kliniki. Operacja 2¥111
1925, W. r. silnie zgrubialy. Ektomja. Infekcja rany pooperacyjnej. Peritonitis.
Chora zmarta po 9 dniach. Sekcja wykazata kikut dobrze zagojony.

4. 1. L. lat 22, 1 h. ch. 248 z r. 1928 9. Kilka przebytych atakow, ostatni
przed 11 dniami. Przyjeta 17/11, oper. (2/11) tatwa, w. r. caty przyrosniety do
jelita Slepego. Zmarta po 14 dniach. Sekcja: Obrzek ptuc, ropne obustronne za-
palenie migdatkéw, zapalenie otrzewnej ropne.
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W pierwszym przypadku zejscie $miertelne spowodowane byto
ciezkoscig stanu anatomicznopatologicznego w zwigzku z niedawno
przebytem ostrem zapaleniem w. r. i wyniklemi z tego powodu powi-
ktaniami. Odtozenie operacji na szereg jeszcze tygodni mogto takiemu
wynikowi zapobiec. Jednakze klinicznie nie widzieliSmy podstaw do
odtozenia operacji. U drugiej chorej przyczyny Smierci dopatruje sie
nie tyle w ograniczonym procesie zapalnym, majagcym swe Zrodio
prawdopodobnie w schorzeniu ginekologicznem, przebiegajacem obok
sprawy zapalnej w w. r., ile w podtozu konstytucjonalnem, ktorego
anatomiczng cechg byla obecno$¢ duzej grasicy. Trzeci i czwarty
przypadek nalezy do rzedu tych nieszcze$liwych powiktan poopera-
cyjnych, ktérych kazdy chirurg sie obawia, ktérym zapobiedz wszel-
kiemi dostepnemi $rodkami sie stara, a ktore mimo najlepszej woli
chirurga, cho¢ nie czesto, jednak zawsze jeszcze pochtaniajg swe
ofiary. One to i im podobne, nie zawsze sie kohczace $miercia, sg
powodem, dla ktoérego nie ustajemy w pracy nad udoskonaleniem
naszej aseptyki. Jedyng bowiem drogg do zmniejszenia $miertelnosci
w grupie operacji przewlektych jest, poza bardzo sumienng oceng
wskazan, przedewszystkiem udoskonalenie og6lnej i szczegbtowej
techniki operacyjnej, a wiec: u$pienia, aseptyki i starannosci w wy-
konaniu technicznem samego zabiegu operacyjnego.

Poréwnujac zestawienia procentu $miertelnosci, uzyskane z pis-
miennictwa, otrzymujemy dane, odnoszace sie do przewleklego za-
palenia w. r., leczonego operacyjnie uwidocznione na tablicy 20.

Powiklania po operacjach, wykonanych w okresie przewlekiym,
ktére nie pociggnety za sobg Smierci, zdarzaly sie czeSciej: 8 razy
w ranie wytworzyt sie krwiak, ktéry jednakze nie ulegt zakazeniu;
jeden z nich wystgpit u chorego, ciezkiego astmatyka, 4 inne u cho-
rych, ktérzy przed zabiegiem stosowali w ciggu dtuzszego czasu
oktady ciepte na brzuch. 2 razy w ranie wytworzyt sie naciek,
ktory wessat sie samoistnie. Zakazenie rany nastgpito u 7 chorych,
co odpowiada 1.2$ obliczone na 569 chorych, ktérzy wyzdrowieli.
Odsetek ten jest nizszy od naszego wilasnego ogdlnego odsetka 1.68,
oznaczonego w roku 1926. Dwa razy chore zapadty w 6i8 dniu po
operacji na angine. Powiktania ptucne o charakterze ostrym mieliSmy
8 razy (1 bronchitis, 5 zapalen pluc jednostronnych, 2 zapalenia
optucnej, z czego jedno suche, drugie wysiekowe); ponadto u 3 cho-
rych mezczyzn nastgpito odswiezenie sie starego procesu w szczytach;
2 razy spotkaliSmy zakrzepy zyly udowej (29-letni mezczyzna, i 35
letnia kobieta); raz jeden wreszcie niewyttdmaczone porazenie kon-
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czyny prawej dolnej u 33-letniej kobiety, operowanej — jak zresztg
olbrzymia wiekszos¢ naszych chorych — w uspieniu eterowem. Pora-
zenie to po masazu i elektryzacji catkowicie ustgpito. Razem tedy
powiktania wystapity u 32 chorych t j. w 55% (Clairmont—na 414
chorych powiktania u 35, co odpowiada przeszio 8%).

Przecietny okres pobytu 32 chorych, u ktérych wystgpity powi-
ktania, wynosit 23 dni, u 537 chorych bez powiklah 115 dni,
u wszystkich przewleklych 569 chorych, ktérzy klinike opuscili
wyleczeni — 12 dni.

Wykaz przypadkoéw $miertelnych i powiktanych nie pozwala tak
lekko spoglada¢ na operacje ,zimne“, jak to czesto czyni mato
uswiadomiona publiczno$¢. Tern silniej pragne jeszcze raz podkreslic
konieczno$¢ sumiennego rozpatrywania wskazan do operacji w okre-
sie przewlektym 1 Koriczagc zwracam uwage na to, ze fakt, iz wsérdd
przypadkéw przewlektych mamy 461 chorych, ktérzy przebyli ostry
stan zapalny w. r., rzuca nader wyrazne Swiatlo na to, ze zaréwno
publicznos$¢, jak i znaczna cze$¢ lekarzy nie docenia waznosci doko-
nywania operacji we wczesnych okresach ostrego zapalenia. Jakzez
bowiem inaczej staéby sie mogto, ze liczba operacji, wykonywanych
na zimno, jest o tyle wyzsza od liczby operacji, dokonanych w o-
strem stadium. Znaczna czes$¢ tych chorych powinna byla by¢ Kiero-
wana do chirurga w czasie ataku, a jesli nie byia, to jest to dowodem,
ze jeszcze zawsze nie doceniane jest niebezpieczenstwo, z jakiem
jest potaczona bierna obserwacja przebiegu ostrego zapalenia w. r.,
jak i nieznanem jest dobrodziejstwo i korzysci, plynace z operacji
wczesnej we wczesnym okresie zapalenia w. r.

Streszczenie.

Sprawozdanie z 950 przypadkow, operowanych w Klinice Chi-
rurgicznej U. S. B. w Wilnie, z powodu ostrego lub przewlektego za-
palenia w. r. w czasie od [.X 1922 do 31.VIl 1930 r.

1 Stosunek iloSciowy przypadkéw ostrych do przewlektych wy-
razat sie liczbowo, jak 377:573 (39°/0:60.4%). U obu pici stosunek
ten jest odmienny: u mezczyzn 49.6:50.4%, u kobiet 32.6%: 67.4%.

2. Wsréd przypadkéw ostrych obie pici sg jednakowo repre-
zentowane z lekkg przewaga mezczyzn (stosunek ilosciowy mezczyzn
do kobiet wynosi 193:184 —51%: 49%).

3. Wsérod przypadkow przewlektych réwnowaga iloSciowa obu
pici jest zachowana we wszystkich okresach zycia z wyjatkiem okre-
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su miedzy 15 a 30 rokiem zycia, w ktérym zaznacza sie ogromna
przewaga kobiet.

4. Zapadalno$¢ obu pici jest, zdaniem autora, jednakowa.

5. Rozwazania co do zapadalnosci w rdéznych okresach zy-
ciowych nie pozwalajg na stanowcze wnioski wobec braku wiado-
mosci statystycznych, odnoszacych sie do skiadu ludnosci terenu
objetego dziatalnoscig Kliniki Wilenskiej. Mozna sie domysla¢, ze za-
padalno$¢ dzieci jest mniejsza, niz zapadalno$¢ wieku dojrzatego.

6. Na podstawie rozwazan, odnoszacych sie do miejsca po-
chodzenia chorych, autor, przyjmujac jednakowa zapadalno$¢ lud-
nosci miejskiej i wiejskiej, dochodzi do wniosku, ze na wsi wiele
0séb choruje, a prawdopodobnie i ginie na zapalenie w. r. z powodu
braku uswiadomienia i opieki lekarskiej.

7. Podziat materjatu:

1 Przypadki ostre 377 chorych, zmarto 22 osoby (5.8%).
a) Zapalenie ostre w. r. w ograniczonem tego stowa zna-
czeniu: 285 chorych, zmarto os6b 6 (2.1%). b) Nacieki
okotowyrostkowe: 47 chorych, z nich operowano wtornie
31 chorych; nie zmart nikt. c) Ropnie ograniczone okoto-
wyrostkowe: 18 chorych, zmarto 3 (16.5%). d) Ropne
rozlane zapalenie otrzewnej: 27 chorych, zmarto 13 (48%).

li. Przypadki przewlekte: 573 chorych, zmarto 4 (0.7%).
a) Pierwotne zapalenie przewlekte: 112 chorych, b) Wtér-
ne zapalenie przewlekie: 461 chorych.

8. Autor omawia obszernie poszczeg6lne grupy.

Grupa l-a. Uzasadnienie wskazan do operacji wczesnej w gru-
pie l-ej-a, przyczem autor uzasadnia konieczno$¢ operowania nietyl-
kowli2dobie, czyniac wskazanie do operacji zaleznem nie od ilosci
godzin, jakie uptynely od poczatku choroby, ale od chwilowego sta-
nu klinicznego i prawdopodobnego stanu anatomicznopatologicznego.

Rozpoznanie ostrego zapalenia w. r. jest zdaniem autora moz-
liwe w ogromnej wiekszosci przypadkéw. TrudnosSci powstaja szcze-
gblnie u dzieci. Wskazania do operacji sg u nich takie same, jak
u dorostych.

Autor nie jest bezwzglednym zwolennikiem szczelnego szwu
powlok przy ostrych postaciach zapalenia w. r., przebiegajacych
zwiaszcza z przedziurawieniem.

Pod wzgledem techniczno-operacyjnym autor zaleca w stosow-
nych przypadkach zaszycie otrzewnej i drenaz przestrzeni przedo-
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trzewnowej, ograniczenie uzywania tak zwanych chustek ostaniaja-
cych jame brzuszng, wkiadanych do tej jamy, wreszcie staranne za-
opatrzenie kikuta.

llos¢ powiktan pooperacyjnych rosta w miare tego, im pdézniej
chory poddawat sie operaciji.

Omoéwienie 6 wypadkéw $mierci.

Przecietny okres leczenia chorych uzdrowionych wynosit 18 dni.

Grupa I-b. Nacieki okotowyrostkowe:

Autor zwraca uwage na ,utajone“ nacieki, wyczuwalne tylko

w uspieniu ogblnem. Jest zwolennikiem postepowania konserwatyw-
nego i wtornej operacji po 6 — 8 tygodniach. Operacja wtérna jest
bezwzglednie wskazana z uwagi na niebezpieczenistwo nawrotow.
Wyjatkowo nalezy operowa¢ pomimo istnienia nacieku, gdy naciek
mimo leczenia konserwatywnego nie wsysa sie.

Grupa I-c. Ropnie okotowyrostkowe:

Autor wypowiada sie za nacieciem ropni; usuniecie w. r. uwaza
za konieczne, ale w czasie pOzniejszym CI12 roku PO zagojeniu sie
pierwszej rany operacyjnej), a to z uwagi na mozliwos¢ nawrotu
cierpienia. Przecietny okres leczenia pooperacyjnego ropni wynosit
65 dni.

Grupa I-d. Rozlane zapalenie otrzewnej:

Z 27 chorych, 21 zachorowato w zwigzku z pierwszym atakiem
zapalenia w. r. Autor wypowiada sie za leczeniem operacyjnem
Z usunieciem lub bez usuwania w. r.; jame brzuszna osuszal, rane
tamponowat.

Zmniejszenie Smiertelnosci uzyska¢ mozna przez usprawnienie
techniki operacyjnej, a przedewszystkiem przez wczesne kierowanie
chorych do operaciji.

Grupa 1l-a Autor przyjmuje istnienie t. zw. beznapadowego
zapalenia przewleklego w. r., wskazuje na trudno$ci rozpoznawcze,
konieczno$¢ obserwacji, ktéra pozwala ustali¢ wskazanie. U 1k tych
chorych zmian makroskopowych w w. r. nie stwierdzono.

Grupa Il-b. Autor uznaje wskazania do operacji w tej grupie;
poniewaz jednak 9/o tych chorych nie okazywato makroskopowych
zmian w w. r.,, przeto autor podkresla konieczno$¢ ostroznej oceny
wskazan operacyjnych. Zmniejszenie $miertelno$ci nastgpi¢ moze
droga usprawnienia aseptyki i techniki u$pienia i operacji.

Przecietny okres pobytu chorych po operacji w okresie prze-
wlektym wynosit 12 dni (obliczone z obydwu grup).
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Spis tablic.

1 llo$¢ chorych na zapalenie w. r., leczonych w klinice w po-
szczegblnych latach szkolnych, z podziatem na przypadki ostre
i przewlekie.

2. Zestawienie z piSmiennictwa stosunku iloSciowego przypad-
kéw ostrych i przewlektych u poszczegdlnych autoréw.

3. llos¢ zachorowan u mezczyzn z podziatem na przypadki
ostre i przewlekie.

4. llos¢ zachorowan u kobiet z podziatem na przypadki ostre
i przewlekle.

5. llos¢ zachorowan wedtug pici i wieku.

6. llos¢ przypadkéw ostrych wedtug pici i wieku.

7. los¢ przypadkdéw przewlektych wedtug pici i wieku.

8. Podziat wedlug miejsca pochodzenia, piciirodzaju choroby.

9. Podziat przypadkéw na rézne grupy z uwglednieniem pici
i Smiertelnosci.

10. Umieralno$¢ w ostrem zapaleniu w. r.

11. llo$¢ przebytych atakéw w ostrych postaciach zapalenia
wyr. rob.

12. App. ac.. Okres zgtoszenia sie chorych do kliniki.

13. App. ac.. Postacie anatomiczno-patologiczne.

14. App ac.. Postepowanie — szew szczelny, tamponada.

15. App. ac.: Powiktania i umieralnosc.

16. Umieralno$¢ w ograniczonych ropniach okotowyrostko-
wych.

17. Umieralno$¢ z powodu ropnego, rozlanego zapalenia
otrzewne;j.

18 App. chr.: lloé¢ przebytych atakow ostrych.

19. App. chr.: Czas, ktéry uptynat od poczatku choroby.

20. Umieralnos¢ po operacjach przewleklego zapalenia w. r.
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Zusammenfassung.

Bericht dber 950 Appendicitisfalle, welche in der chirurgischen
Universitatsklinik in Wilno in der Zeit vom [.X. 1922 bis 31.VII. 1930
behandelt wurden.

1. Das Zahlenverhéltnis der akuten zu den chronischen Fallen
war im allgemeinen 377:573 d. i. 39,6:60,4% ; beim méannlichen Ge-
schlecht 49,6:50,4% , beim weiblichen 32,6:67,4% .

2. Unter den akuten Fdllen sind beide Geschlechter gleich be-
teiligt mit einem geringen Uebergewicht des ménnlichen Geschlechtes
(193 Ménner gegeniiber 184 Frauen d. i. 51:49% ).

3. Unter den chronischen Fallen sind beide Geschlechter in
allen Altersstufen gleich beteiligt, ausser der Stufe zwischen dem 15
und 30 Lebensjahr, in welcher ein starkes Uebergewicht des weiblichen
Geschlechtes zu beobachten ist.

4, Die Morbiditdt beider Geschlechter ist nach Ansicht des
Verfassers gieich.

5. Betrachtungen Uber die Morbiditdt der einzelnen Altersstufen
erlauben keinen bindenden Schluss mangels einer Statistik der Be-
vélkerung in der Wojewodschaft Wilno. Man darf vermuten, dass die
Morbiditdt des Kindesalters geringer ist, als die der Erwachsenen.

6. Betrachtungen Uber den Wohnort der Kranken fiihren den
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Verfasser zum Schluss, dass unter der ldndlichen Bevdlkerung viele
Personen an einer Wurmfortsatzentzindung erkranken und wahrschein-
lich auch sterben, ohne einen arztlichen Rat einzuholen.

7. Einteilung des Materials:

|. Akute Félle — 377 Kranke, davon 22 gestorben d. i. 58%.

a) App.acuta im strengeren Sinne=285 Kranke, gest. 6, d.i.2,1%.

b) Periappendiculdres Infiltrat—47 Kranke, gest. 0.

¢) Abgekapselte periapp. Abscesse — 18 Kranke, gestorben 3,
d.i. 16,5%.

d) Allgemeine fortschreitende Bauchfellentzlindung — 27 Kranke,
gestorben 13, d. i. 48% .

Il. Chronische Félle: 573 Kranke, gestorben 4, d. i. 0,7 °/o.

a) Primdre chronische Entz. 112 Kranke.

b) Sekunddre chron. Entz. 461 Kranke.

8. Besprechung der einzelnen Gruppen.

Gruppe I. a) Beflrwortung der Frihoperation. Verf. steht auf
dem Standpunkt, dass Félle, welche am 3, 4 Tag oder spdter ein-
geliefert werden, ebenfalls unverziglich operiert werden sollen, sofern
sie noch nicht in die Gruppe b) oder c) eingereiht werden kénnen.

Die Frihdiagnose ist in der Uberwiegenden Mehrzahl der Félle
nicht schwer zu stellen, Schwierigkeiten bestehen jedenfalls ziemlich
oft bei Kindern; die Indicationen zum operativen Eingreifen bei den
Kindern sind dieselben wie bei Erwachsenen.

Verf. ist kein Anhdnger einer grundsétzlichen, exakten Bauchnaht
bei akuten Wfentziindungen, inshesondere in den Fallen mit einer
Perforation.

In technischer Hinsicht befiirwortet Verf. in geeigneten Fdllen
die Peritonealnaht mit Drainage des praeperitonealen Raumes, ferner
gine Zuriickhaltung in der Verwendung von Bauchtiichern, endlich eine
sehr sorgfdltige Behandlung des Stumpfes.

Die Zahl der Komplikationen war desto grésser, je spdter der
Kranke eingeliefert wurde.

Analyse der Todesfalle.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer der geheilten Kranken
betrug 18 Tage.

Gruppe I. b) Periappendikulére Injitrate.

Verf. macht aufmerksam auf die, wegen der im Uebergangsstadium
noch bestehenden Muskelspannung, nicht fihlbaren Infiltrate, die nur
in Narkose festgestellt werden kénnen. Befurwortet bei den Infiltraten
ein konservatives Vorgehen mit Anschluss einer sekundaren Operation
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nach Aufsaugung des Infiltrates (circa 6— 10 Wochen). Die sekunddre
Operation ist absolut indiziert wegen der oftvorkommenden Rezidiven.
Ausnahmsweise soll primar operiert werden, wenn das Infiltrat keine
Tendenz zum Spontanen Riickgang zeigt.

Gruppe 1. ¢) Periappendikuldre, abgekapselte Abscesse.

Verf. beflirwortet eine Abscessinzision mit sekunddrer Appendek-
tomie. Die Mdglichkeit einer Rezidive nach einem Abscess wird an
Hand der einschldgigen Félle hervorgehoben. Die durchschnittliche
Behandlungsdauer betrug 65 Tage.

Gruppe I. d) Allgemeine fortschreitende Bauchfellentziindung:
21 von den 27 beobachteten Fdllen erkrankte in Verbindung mit dem
ersten akuten Anfall der W. f. s. entziindung. Die Félle sind operativ
zu behandeln mit oder ohne gleichzeitiger Appendectomie. Verf. be-
diente sich der Trockenbehandlung und Drainage der Bauchhdhle
(resp. Tamponade).

Eine Verminderung der Mortalitdtsziffer ist erstens durch grund-
satzliche Frihoperation, zweitens durch Verbesserung der Operatons-
technik zu erreichen.

Gruppe II. a) Verf. spricht Wort fiir das Bestehen einer anfalls-
freien chronischen Appendicitis, betont jedoch die Schwierigkeiten der
Diagnose dieser Erkrankung, die Notwendigkeit einer ldngeren Beo-
bachtung, welche allein im Stande ist eine Indikation zum operativen
Vorgehen festzustellen. Bei Jh der Félle wurden keine Verdnderungen
im Wurmfortsatz festgesellt.

Gruppe II. b) Eine sekuddre chronische Appendicitis gibt eine
Indikation zur Operation ah. Da jedoch in 9% ‘'der als ehr. sec.
App. diagnosticierten Féalle keine Verdnderungen im W — forsatz
festgestellt werden konnten, wird die Notwendigkeit einer vorsichtigen
Beurteilung der Operationsindikationen betont.

Eine Verminderung der immer noch bestehenden Operationsmor-
talitdt bei einer ehr. App. ist nur auf dem Wege einer Verbesserung
der Aseptik, der Narkose- und Operationstechnik zu erreichen.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer der geheilten Kranken
der beiden letzten Gruppen betrug 12 Tage.
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Badania nad odruchami gardtowemi.

Dr. BENEDYKT DYLEWSKI.
St. asystent Kliniki.

WSTEP.

Celem niniejszej pracy byto przeprowadzenie studjow nad odru-
chami gardtowemi dla ustalenia czynnikéw, od ktérych te odruchy
zaleza, oraz wyszukania tatwych, prostych sposobow zmniejszania
odruchéw gardtowych, przedstawiajacych najwiekszg przeszkode w ba-
daniu gardfa i krtani, jako tez i w wykonywaniu zabiegéw na tych
narzadach.

W podrecznikach laryngologji znajdujemy wprawdzie dziat
0 trudnosciach, napotykanych w badaniu krtani, oraz wskazdwki co
do ich przezwyciezenia, wszystkie te wskazowki sprowadzaja sie jed-
nak w rzeczywistosci do opanowania techniki badania, by zdazy¢
obejrze¢ krtann w przerwach miedzy odruchami. Jedynie Szmurto pod-
kresSla potrzebe dalszych badan nad odruchami gardtowemi i wspo-
mina o réznych sposobach oglgdania krtani. Mniej lub wiecej pewne
sposoby zmniejszania wrazliwosci gardta, poza sposobem miejsco-
wego znieczulania blony S$luzowej gardia, nie sa dotychczas znane.
W wiekszosci przypadkéw nie usuwamy przeszkdéd w badaniu gardia
1krtani, ale je tylko omijamy, wskutek matej znajomosci fizjologji
odruchow gardtowych.

Wedtug ogdlnie przyjetych zapatrywan (Collet, Albrecht, Sei-
ferth iin) przyczyna wzmozonych odruchéw gardia lezy w miejsco-
wej nadwrazliwosci Sluzéwki (u alkoholikéw, palaczy, neurastenikow,
zawodowych moéwcdéw, w stanach zapalnych gardia i krtani i. t. p.),
oraz w og0llnej wrazliwosci ukfadu nerwowego. Dlatego tez z przy-
czynowych $rodkéw do zwalczania odruchéw jest szeroko zaleca-
ne przyzwyczajenie chorego do badania, uspokojenie go, odwrdcenie
jego uwagi od aktu badania. Dla odwrdcenia uwagi radzg choremu
gteboko i spokojnie oddycha¢. (Albrecht, Collet, Pienigzek, Seiferth)
Collet i Pienigzek radza tez tgczy¢ podczas ogladania krtani glebokie
oddychanie z tonacja.
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Odruchy gardtowe zajmowaty uwage wielu badaczy gtéwnie jako
objaw pewnych schorzen nerwowych. Brak odruchéw zwykle sie wspo-
mina w zwigzku z histerja. Henneberg opisat odruch $ciskania ust pod-
czas draznienia podniebienia miekkiego w przypadkach encephaloma-
lacji. Hertel stwierdzit ten odruch w porazeniu rzekomo—opuszkowem.
Znaczna liczba prac zostata poswiecona badaniu odruchu kaszlowe-
go pochodzenia gardtowego, wskutek schorzenia Sluzowki gardia,
migdatkéw i t p. (Ferreri, Jessen, Bautarel, Feldstein, Jackson i in.).
Byly réwniez przeprowadzane pordwnawcze badania wrazliwosci na
rozne podniety poszczegolnych czesci $luzéwki gardia (Schreier,
Hans, Strughold, Zanni, Kahn, Pommerence i in.). Dotychczas jed-
nak nie poswiecono wiekszej uwagi badaniu przyczyn, od ktdrych
zalezy nasilenie odruchéw gardtowych, wywotanych z jednakowych
miejsc $luzowki gardta, jako tez wyszukaniu procz znieczulania gard-
ta, innych sposobéw zmniejszenia odruchéw gardtowych. Nasza pra-
ca jest prébag wyswietlenia tych waznych spraw, majgcych znaczenie
praktyczne i teoretyczne.

Zaleznos¢ odruchdéw gardtowych od zmian
anatomicznych i patologicznych gérnych drdég
oddechowych.

ZaczeliSmy przeprowadza¢ badania celem ustalenia czestosci
wystepowania i stopnia nasilenia odruchow gardtowych podczas
zwyktego, posredniego ogladania  krtani zapomocg lusterka,
oraz celem wyjasnienia, w jakim stopniu te odruchy zaleza od
zmian anatomicznych i patologicznych nosa, gardia i krtani, jako
tez od réznych sposobow posredniego ogladania krtani. Og6lnie uzy-
wany jest dotychczas sposob wziernikowania krtani, zapomocg trzy-
mania wyciggnietego, zawinietego gazg jezyka. Pollak zaproponowat
jako bardziej higjeniczny i w zupetnosci zastepujacy dawny sposéb
badanie krtani zapomoca uciskania jezyka szpadlem, jak przy ogla-
daniu gardia.

W naszych badaniach ogladaliSmy krtan czterema sposobami:
1) Przyciskajac jezyk szpadlem (sposéb Pollaka), 2) Wyciagajac je-
zyk po owinieciu go gazg, 3) Przy swobodnie jaknajdalej wyciggnie-
tym przez samego chorego jezyku bez przytrzymywania go gazg, 4)
Zupetnie nie wyciggajac jezyka.

W protokéle badann notowaliSmy: 1) Stan przegrody nosowej
i Sluzéwki nosa, 2) Stan Sluzéwki gardta, 3) Stan migdatkéw podnie-
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biennych, 4) Stan migdatkow jezykowych, 5) Stan, wielko$¢ i ksztatt
nagtosni, 6) Stan, wielkos¢ i ksztatt krtani. Précz tego zapisywalismy
przy kazdym sposobie badania krtani stopien wywoltywanych odru-
chéw, oraz jakg cze$¢ krtani daje sie przytem obejrzeé. Badania
staraliSmy sie przeprowadzi¢ w jednakowych warunkach o jednej
porze dnia i w tym samym pokoju.

Odruchy notowalismy jako stabe, gdy w przerwach miedzy od-
ruchami byto co najmniej kilka réwnych ruchéw oddechowych w cza-
sie ktdrych mozna bylo doktadnie oglada¢ krtan. Za zywe uwazali-
smy odruchy, ktére pozwalaty tylko chwilami zajrze¢ do krtani.

Dla utatwienia kontroli wynikéw badania podzielilismy cata
krtan na pie¢ czesci, poczynajac od tytu, przyczem za pierwszg czesc¢
uwazaliSmy nalewki.

ZbadalisSmy ogo6tem krtan u 700 os6b. Wyzej podany sche-
mat zostal ustalony podczas badania pierwszych 100 os6b i dla-
tego nasza statystyka bedzie obejmowata 600 systematycznie, jedna-
kowo zbadanych oséb (340 mezczyzn i 260 kobiet). Chorych bez
odruchéw, pozwalajacych przez dbugi czas oglada¢ doktadnie krtan,
byto 123 (t. zn. 19%), ze stabemi odruchami 280 (47%), i zywemi od-
ruchami 197 (34%). Podziat chorych wedbug pici i wieku przedsta-
wia sie jak nastepuje: *)

Tablica Nr. 1

Odruchy Odruchy Odruchy
gardtowe gardiowe gardiowe

Zniesione stabe zywe
Wszystkich przypadkow . . . 123(19%) 280 (47%) 197 (34%)
MEZCZYZN o 67 160 113
Kobiet. s, 56 120 -84
Wiek:
1 — 20 la t i, 20(13%) 72(45%) 67 (42%)
g » © 80(22%) 163 (46%) 115(32%)
41 — 70, e 23 (25%) 45 (48%) 25 (27%)

*) Odsetki podajemy w zaokragleniu do liczb catych.



Badania nad odruchami gardtowemi 159

Widzimy, ze najliczniejsza grupe stanowig ludzie ze stabemi od-
ruchami, ktére nalezy uwaza¢ za normalny odczyn obronny ustroju
przeciw szkodliwym czynnikom zewnetrznym. Znacznie mniej jest
ludzi ze wzmozonemi odruchami i najmniej bez odruchéw. Odsetek
kobiet i mezczyzn w kazdej z tych grup jest prawie jednakowy, co
nie zgadza sie z obserwacjami Verneta, ktéry uwaza, ze zywe odru-
chy gardtowe czesciej wystepuja u kobiet, niz u mezczyzn.

W wieku do 20 lat spotykamy najwiecej 0s6b ze wzmozonemi
odruchami gardtowemi, co da sie objasni¢ albo skutkiem nadmier-
nych zdolnosci obronnych ustroju, albo tern, ze w tym okresie na-
rzady oddychania i trawienia sg najbardziej zagrozone i potrzebujg
obrony w postaci odruchéw gardtowych. Po 20 roku zycia liczba
0s0b ze wzmozonemi odruchami stale sie zmniejsza. W miare starze-
nia sie cztowiek traci obronng zdolno$¢ reagowania zapomocg
wzmozonych odruchdéw i liczba oséb z zywemi odruchami zmniejsza
sie na korzys¢ grupy z zupetnie zniesionemi odruchami. Te dane
zgadzajg sie z obserwacjami Adolfa Croce, ktéry stwierdzat u zdro-
wych ludzi odruch gardlowy zawsze do$¢ zywy, stabnacy jednak wy-
raznie z wiekiem.

Wedtug zajecia podziat chorych przedstawia sie nastepujgco:

Tablica Nr. 2
Odruchy Odruchy Odruchy
zniesione stabe zZywe
Cigzka praca fizyczna 45 (21°/0) 109 (51%) 62 (28%)

(rolnicy, robotnicy, Zotnierze)

Lekka praca fizyczna
(zajecie domowe)

42 (22%) 80 (45°/0) 57 (33%)

Praca umystowa

L . o 36(18%) 91 (44%) 78 (38%)
(inteligencja, uczniowie)

Najwiekszy odsetek zywych odruchow i najmniejszy — stabych
dajg osobniki pracujacy umystowo. Najrzadziej zywe odruchy wy-
kazujg ludzie ciezko fizycznie pracujgcy. Widoczne jest z tego, ze
w powstawaniu wzmozonych odruchéw gardtowych niemalg role od-
grywa praca umystowa.
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Zwigzek z odruchami budowy anatomicznej nosa, gardia i krta-

ni ilustruje nastepujaca tablica:

Tablica Nr. 3
Odruchy Odruchy
zniesione stabe
Liczba przypadkow......... 123 280

Krtan duza, normalna

nieta

Nagtosnia normalna.........

rozwinieta

Podniebienie ptaskie...............

Y Sredni€....cveevenee,

" wysokie

Przegroda nosowa prosta

Skrzywienie matego stopnia

" duzego stopnia

zmniejszona, niedorozwi-

zmniejszona, niedo-

105(27%) 181 (46%)

18(14%) 99 (44%)

99 (24%) 180(43%)
t

24(12%) 100(55%)

67(21%) 154(47%)
39 (32°/0) 46 (38%)
17(11%) 80 (52%)
61 (19%) 160 (50%)
43 (25%) 74 (43%)

19(18» 46 (43%)

Odruchy
zywe

197

110(27%)

87 (42%)

140 (33%)

58 (33%)

105 (32%)
36 (30%)
56 (37%)

98 (31%)
56(32%)
41 (3900)

Liczba duzych, normalnie wyksztatlconych krtani spotyka sie
jednakowo czesto tak w grupie bez odruchow, jak i w grupie z zy-

wemi odruchami.

u oséb z zywemi odruchami, niz u ludzi

Mata za$ krtan daje sie stwierdzi¢ 3 razy czesciej
bez odruchow. Oprécz
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budowy krtani, ksztalt nagtosni rowniez wptywa na stopiet odruchow,
33% niedorozwinietych nagtosni byto w grupie z zywemi odru-
chami gardtowemi, wdwczas gdy w grupie bez odruchow liczba
matych, splaszczonych nagtosni wynosita tylko 12%. Wysokie,
gotyckie podniebienie spotykaliSmy przeszto dwa razy czeSciej u osob
z zywemi odruchami, niz wgrupie bez odruchéw. Przegroda nosowa
mniej wiecej w potowie wszystkich przypadkéw byta prosta. Skrzy-
wienia przegrody, zwlaszcza znacznego stopnia, wywierajg wyrazny
wplyw na nasilenie odruchéw gardtowych.

Z tych zestawienn wnioskujemy, ze niedorozwoj Ilub nieprawi-
dtowy rozwdj narzaddw, stuzacych w pierwszym rzedzie do oddy-
chania — nosa, gardia, a zwlaszcza krtani, ma wielki wplyw na
wzmozenie odruchéw gardtowych. Widoczna jest prosta zaleznos¢
miedzy normalnym stanem odruchéw a oddychaniem, co dotychczas
nie bylo dostatecznie uwzglednione. W dostepnem dla nas piSmien-
nictwie nie znalezliSmy prac, ktére zwrdcityby uwage na wspomniany
wyzej zwigzek anatomicznych zmian narzadéw gornych drég odde-
chowych z odruchami gardtowemi.

Istnieje réwniez Scista zalezno$¢ odruchow gardtowych od zmian
patologicznych tych narzaddw.

Tablica Nr. 4.

Odruchy Odruchy Odruchy
gardiowe gardiowe gardtowe

zniesione stabe zywe

Migdatki podniebienne

dUzZe......oveeeeerrs 17 (14°/0) 43 (34%) 65 (52%)

$rednie . . . . 15 (12%) 67 (57%) 36 (31%)

mate e 9l (29%) 166 (44%) 96 (27%)

BraK..........oooeeeeeeeereressesssscrns — 4 -
Migdatki jezykowe

powiekszone . 56 (18%) 142 (46%) 113 (36%0)

MAHE. oo 67 (23%) 138 (47%) 86 (30%)
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Odruchy Odruchy Odruchy
gardtowe  gardlowe  gardiowe
zniesione stabe zywe

Sluzéwka gardta

NOrMalNa. ... 57 (25%) 146 (63%) 29 (12%)
zmieniona (rozpulchniona, za-
pzer\(/jvi)eniona, przerosnieta

it 66 (18%) 135 (38%) 157 (44%)

Sluzéwka nosa

NOrMalNG. .o 106 (21%) 230 (46%) 168 (33%)
ZMIENIONA........i 17 (18%) 50 (52%) 29 (30%)

52% o0s6b z przero$nietemi migdatkami podniebiennemi wyka-
zujg zywe odruchy gardtowe, w grupie za$ bez odruchéw mamy
tylko 14% os6b z duzemi migdatkami podniebiennemi. Powiekszone
migdatki jezykowe roéwniez najczesciej idg w parze ze wzmozonemi
odruchami gardtowemi.

Niezaprzeczalny zwigzek daje sie stwierdzi¢ pomiedzy stopniem
odruchéw, a stanem btony S$luzowej gardia. 44% oséb z zywemi
odruchami majg chorobowo zmieniong $luzéwke gardia. Ludzie za$
z normalng btong Sluzowa gardta, wykazujg zywe odruchy tylko w 12%
Z poszczegblnych postaci zmienionej btony Sluzowej gardta rozpulch-
nienie i zaczerwienienie jej najczesciej szto w parze ze wzmozonemi
odruchami, blada za$ Sluzéwka zwykle wskazywata na ostabione od-
ruchy gardlowe. Przekrwiong, przerosnietg Sluzowke nosa spotyka-
liSmy przewaznie w przypadkach z zywemi odruchami. Te spostrzeze-
nia znajduja swe potwierdzenie, jak zobaczymy nizej, w tagodzacym
wplywie letnich wziewan na odruchy gardiowe.

W szeregu przypadkéw badaliSmy stan odruchéw u o0séb
przed i po operacjach w nosie i gardle. W przewazajgcej liczbie tych
przypadkéw zauwazyliSmy wyrazne ostabienie, lub nawet czesto znie-
sienie zywych przedtem odruchéw gardtowych tak w pierwsze dni,
jak i po dtuzszym czasie po zabiegach. Ostabienie odruchow w dtuzszy
czas po operacji zwykle odpowiadato powrotowi do normalnego
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stanu btony S$luzowej nosa i gardta. Zmniejszenie sie za$ odruchow
w pierwsze dni po zabiegach wskazuje na ostabienie wskutek ope-
racji wrazliwosci zakonczen nerwowych nietylko w miejscu zabiegu,
ale i w czesciach sagsiednich. Spostrzezenia nasze wskazujg, ze doty-
kanie miejsca operacji w nosie i gardle zwykle wywotuje tylko uczu-
cie bélu, a nie odruch w postaci kaszlu, dtawienia, wymiotow, lub
kichania, jak to bylo przed operacjag. Wptyw nienormalnego stanu
btony $luzowej gardta i migdatkbw naodruchy gardtowe, aczkolwiek
juz znany, jednakze byt dotychczas omawiany przewaznie tylko
w zwigzku z wywolywanym odruchem kaszlowym (Ferrari, Jessen
i inni), a nie z dlawieniem. Ten wplyw moze by¢ ttumaczony odru-
chowo wystepujacem zaburzeniem oddychania wskutek zmian w nosie,
gardle i krtani. Tatum, Tschatusow ustalili zalezno$¢ stanu Sluzowki
nosa od oddychania. Sztucznie wywotana asfiksja powoduje zweze-
nie naczyh $luzéwki nosa.

Zaleznos¢ odruchdéw gardtowych od réznych
sposobow badania Krtani.

WspomnieliSmy, ze ogladaliSmy krtann czterema sposobami.
Przyjrzyjmy sie teraz, ktdry z tych sposobdéw jest najlepszy, najmniej
wywotuje odruchy i pozwala obejrze¢ najwieksza cze$¢ krtani, oraz
w jakiej mierze odruchy przeszkadzajg w oglagdaniu krtani. W ogrom-
nej wiekszosci badanych przypadkéw (96°/0) przy wszystkich wspom-
nianych sposobach badania krtani, odruchy byly jednakowego nasi-
lenia. Tylko w 4% (30 przypadkdéw) stopieh odruchéw zalezat od
sposobu badania. Mozemy wiec przyja¢, ze praktycznie odruchy
gardtowe prawie nie zalezg od réznych sposobow badania krtani. Co
sie tyczy moznosci obejrzenia réznemi sposobami najwiekszej czesci
krtani, to w 85°/0 przypadkéw grupy bez odruchéw, w 67°/0 grupy
ze stabemi odruchami i w 59°/0 przypadkoéw grupy z zywemi odru-
chami kazdy z uzywanych sposobow pozwalat obejrze¢ jednakowag
cze$¢ krtani. W reszcie za$ przypadkéw kazdej grupy jedne sposoby
majg pewng przewage nad innemi, przyczem w tych przypadkach
stary, dawniej uzywany spos6b badania krtani z trzymaniem w pal-
cach wyciggnietego i owinietego w gaze, lub chusteczke jezyka, da-
wat najlepsze wyniki. W wielu za$ przypadkach, np. przy silnem
garbieniu sie jezyka, tylko przy uciskaniu jezyka szpadlem mozna
byto dobrze obejrze¢ krtan. Dos¢ czesto wycigganie, lub nawet tylko
dotykanie jezyka wywoluje jeszcze wieksze jego cofanie sie i gar-
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bienie. W tych razach najlepiej jest bada¢ krtan przy spokojnie le-
zagcym w ustach jezyku.

Streszczajac dziat o roéznych sposobach badania krtani, mo-
zemy powiedzie¢, ze w przewazajacej liczbie przypadkéw mozna
dobrze obejrze¢ krtann bez uciekania sie do wyciggania jezyka bada-
nej osoby palcami. Tylko w razie niemoznosci obejrzenia w ten
sposéb krtani (przecietnie w 33%) zmuszeni jesteSmy wycigga¢ jezyk
palcami. W trudnych przypadkach wyprobowanie réznych sposobow
ogladania krtani czesto robi zbednem znieczulanie gardfa kokainag.
Nasze dane w zupetnosci potwierdzajg zdanie Szmuriy, ze mozna
doktadnie bada¢ krtann zapomocg roznych sposobow bez wyciggania
jezyka palcami.

Nizej podana tablica wykazuje mozliwos¢é obejrzenia najwiekszej
czesci krtani przy uzywaniu najdogodniejszych sposob6w badania.

Tablica Nr. 5.

Wid . . .
czelééolfrztgﬁi Przypadki bez odruchow  Stabe odruchy  Zywe odruchy

5/5 77% (95 przyp.) 22% (61) 4% (7)
4/5 18% (22) 51% (142) 27% (54)
3/5 4% (5) 18% (51) 30°/0 (58)
2/5 — 6% (18) 17% (34)
1/5 1% (1) 3% (8) 20% (41)
1 0 — — 2% (3)

ruchéw, a wynikiem badania krtani. Nawet w przypadkach bez od-
ruchbw w 23% (28 przyp.) cata krtain nie byla widoczna. W 8-miu
z tych przypadkéw krtan zastaniata zwisajgca nagtosnia, w 9 przy-
padkach pomimo najdalszego wyciagania jezyka zastaniata podstawa
jezyka, a w 11 przypadkach przeszkoda w obejrzeniu krtani nie
mogta by¢ doktadnie ustalona. Nawet podczas tonacji wysokich to-
néw, to znaczy przy najwyzszem podniesieniu krtani przednia czes¢
strun nie byla widoczna. Im mocniejsze sg odruchy gardiowe, tern
mniejszg cze$¢ krtani mozemy oglada¢. W 20% przypadkow z zywemi
odruchami mozna byto zobaczy¢ tylko same nalewki, a najczesciej
byty widoczne tylko tylne % czesci krtani. Pomimo wprawy w badaniu,
pomimo tego, ze koncentrowaliSmy uwage specjalnie na okresleniu
najwiekszej widocznej czesci krtani, to jednak w 69% przypadkow
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zewzmozonemi odruchami widoczne byto najwyzej 3/5 czesci krtani.
Trudnos$¢ dokiadnego obejrzenia krtani daje sie objasni¢ w ten spo-
sOb, ze przy silnych odruchach rzadko moze by¢ uskutecznione jed-
nocze$nie najwygodniejsze ustawienie jezyka, tukdéw podniebiennych
i krtani, niezbedne dla dobrego jej obejrzenia. Krtan powinna by¢
podczas fonacji wysoko podniesiona, w tym samym momencie pod-
stawa jezyka i nagto$nia powinny by¢ odciggniete ku przodowi przy
rozszerzonych tukach bocznych. Ot6z przy wzmozonych odruchach
jedna z tych czesci prawie zawsze znajduje sie w pozycji niewygod-
nej dla dokladnego obejrzenia krtani. Z tego powodu nawet przy
stabych odruchach cata krtan byla widoczna tylko w 22%. Wiele auto-
row (Killian, Seiferth, Albrecht i inni) zaznaczaja, ze bardzo czesto przed-
nia cze$¢ krtani nie jest widoczna wskutek anatomicznych przeszkéd
w trakcie badania i dla usuniecia tych przeszkéd podajg sposoby
ustawiania chorego podczas badania. Znany jest powszechnie sposob
miana badania krtani przy pochylonej ku przodowi gtowie chorego.

Nasze badania wykazujg, ze i w zwyklej pozycji chorego cze-
sto$¢ tych przeszkdd w badaniu wybitnie sie zmniejsza w miare osta-
bienia odruchéw gardtowych. W przypadkach bez odruchéw mamy
przeszto trzy razy wiecej chorych, pozwalajacych doskonale obejrzec¢
calg krtan, niz w przypadkach ze stabemi odruchami a 25 razy wie-
cej, niz w grupie z zywemi odruchami gardtowemi.

Z powodu przeszkdéd w badaniu krtani, wynikajgcych gtownie
wskutek odruchow gardtowych, bardzo czesto okreSlamy stan krtani,
zwlaszcza u chorych ambulatoryjnych na podstawie obejrzenia tyl-
ko tylnej jej czesci. Ogladanie krtani tylko w krotkich momentach
w przerwie miedzy odruchami réwniez ujemnie wplywa na doktad-
no$¢ badania. Wskutek tego rozwoj i cofanie sie objawow
chorobowych w krtani nie jest jeszcze tak dobrze przesledzony
i ogtaszany, jak to ma miejsce np. w chorobach usznych, gdzie
wskutek fatwosci ogladania btony bebenkowej, pomimo jej matych
rozmiaréw, najmniejsze zaczerwienienie, zmetnienie, zgrubienie, uwy-
puklenie blony jest widoczne i ma wazne znaczenie rozpoznawcze.
Ostatnio uzywa sie juz mikroskopu usznego dla drobiazgowego ba-
dania btony bebenkowej. W sprawach za$ krtaniowych niema do-
tychczas jednosci zdan nawet w zasadniczej kwestji wygladu normal-
nych strun glosowych. Bardzo czesto w podrecznikach choréb gardia
i krtani, a zwlaszcza w podrecznikach choréb mowy i gtosu (Froés-
chels, Nadoleczny, Gutzmann, jak i w dyskusjach naukowych na ten
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temat znajdujemy wzmianki, ze w okre$leniu normalnego stanu strun
gltosowych jest duzo subjektywizmu. Jedni autorzy widzg zmiany
chorobowe tam, gdzie wedtug zdania innych struny sg zupetnie nor-
malne. Dopiero w ostatnich czasach w miare rozwoju nauki o cho-
robach mowy igtosu, zaczeto wiecej zwraca¢ uwagi na drobne zmia-
ny na strunach gtosowych, naich zgrubienie, scieficzenie, rozdwojenie
brzegéw, doktadnos$¢ ruchéw i t d. (Jmhofer, Nadoleczny, Seemann,
Frdschels, Stern i inni). Do tak dokladnego badania krtani postugu-
jemy sie przyrzadami (directoskop, laryngoskop, stroboskop), ktére
zwykle wymagajg znieczulenia gardta celem zniesienia odruchow.

Rola oddychania w powstawaniu i przebiegu
odruchdéw gardtowych.

WidzieliSmy, ze stopien doktadno$ci oglagdania krtani wyraZnie
sie zmniejsza w miare nasilenia odruchéw gardtowych, ktére same
w duzej mierze zalezg od zmian anatomicznych i patologicznych
gornych drég oddechowych. Jednakze w do$¢ duzej liczbie przypad-
kdéw nasilenie odruchéw nie idzie w parze ze zmianami w nosie,
gardle i krtani. Niekiedy osoby z zywemi odruchami majg zupetnie
normalny nos, gardto i krtan, lub tez odwrotnie — pomimo duzych
zmian w tych narzadach odruchy sa zniesione. Istnieje wiec jeszcze
jakas inna przyczyna, ktéra reguluje nasilenie odruchéw. Wyjasnie-
niem tej przyczyny dotychczas specjalnie sie nie zajmowano. Albrecht
i wiekszo$¢ autoréw uwaza, ze zwiekszona pobudliwo$¢ btony Sluzo-
wej gardta zalezy od miejscowej nadwrazliwosci i ogolnej konsty-
tucji nerwowej. Dlatego tez wiekszos¢ autoréw za najgtowniejszy
$rodek zmniejszenia odruchéw podczas badania krtani uwaza uspo-
kojenie chorych i odwrdcenia ich uwagi od badania. W trudnych przypad-
kach radzg ucieka¢ sie do znieczulenia Sluzéwki gardta kokaina.
Canuit i Terracol zastrzykujg w tym celu nowokaine do tukéw pod-
niebiennych. PostanowiliSmy tedy przeprowadzi¢ badania majgce na
celu wyjasnienie, wzglednie wykrycie czynnika, regulujgcego odruchy
gardtowe. ZaczeliSmy rejestrowac odruchy graficznie dla ustalenia
wspalnych cech, tgczacych ludzi ze stabemi odruchami wjedng grupe
i odrozniajgcych ich od oséb z zywemi odruchami. W pisSmiennictwie
znalezlismy tylko jedng prace o graficznem rejestrowaniu odruchdw
gardtowych, u Zanniego, ktory notowat ruchy krtani i tloczni brzu-
sznej, badajgc czucie réznych czesci podniebienia miekkiego i mig-
datkéw. Badania swe Zanni przeprowadzat na 10 chorych przewaznie
z cierpieniami nerwowemi i podczas draznienia Sluzéwki otrzymywat
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przyspieszenie i nieregularne ruchy krtani i krzywej brzusznej, ktore
po przerwaniu draznienia stawaty sie glebsze i powolniejsze.

Wobec tego, ze jednym z pierwszych momentéw odruchu gard-
towego jest zamkniecie gtosni i oddzielenie przez unoszace sie pod-
niebienie jamy »osowej od gardia, zaczeliSmy zapisywa¢ na kimo-
grafjonie laryngogratem ruchy krtani, jakotez i ruchy podniebienia
miekkiego, przeprowadzajgc do bebenka Mareya wychodzace z nosa
powietrze. Poza tern rejestrowaliSmy tez zapomocag pneumografu
Gutzmanna ruchy klatki piersiowej i brzucha. Notowania ruchdéw
podniebienia i krtani zaniechaliSmy szybko, wskutek niepewnosci
tych sposobéw badania i trudnosci wylgczenia wielu innych momen-
tow, zmieniajagcych otrzymywang krzywg (fonacje, ruchy potykowe,
ruchy gtowy, szyi i krtani, niezaleznie od odruchdéw). Z pozostatych
sposobdéw zatrzymaliSmy sie na notowaniu ruchdéw klatki piersiowe;j,
ktore dawaly najczulsze i najwymowniejsze krzywe. W drugiej poto-
wie naszych badan rejestrowaliSmy jednoczes$nie i krzywg brzuszna.
WywotywalisSmy odruchy lusterkiem krtaniowem, zapomocag ktorego
badaliSmy krtan zwyktym sposobem, gdyz celem naszej pracy byto
W pierwszym rzedzie badanie odruchow w zwigzku z ogladaniem
krtani. Poza tern przyktadaliSmy lusterko do tylnej Sciany gardia na
wysokos$ci podstawy jezyka i nie cofaliSmy go az do chwili wysta-
pienia odruchéw. W przypadkach z bardzo stabemi odruchami celem
ich wywotlania drazniliSmy migdatki i jame nosowo-gardtowa.

Zbadalismy wten sposob 287 0s6b, robigc u kazdego chorego prze-
cietnie trzy krzywe. Wszystkie te badania wykazaly, ze najczulej reaguje
na draznienie Sluzowki gardta krzywa oddechowa, ktéra natychmiast re-
gularnie i prawie zawsze jednostajnie zmienia swo6j charakter zwykle
przez zatrzymanie oddechu (apnoe) w fazie wydechu, a niekiedy tyl-
ko przez obnizenie sie krzywej. To odruchowe zahamowanie wde-
chu u ludzi w chwili mechanicznego draznienia $luzéwki gardta dotych-
czas nie byto wdostepnem dla nas piSmiennictwie omawiane. Przy dal-
szem trwaniu draznienia oddech szybko, lub powoli wraca do normy, lub
tez staje sie nieregularny, co zwykle bywa zwiastunem zblizajgcego sie
odruchu dfawienia, lub wymiotnego. Czesto ten odruch wystepuje odrazu
po zatrzymaniu oddechu, co wyraza sie zwykle w nagtem podniesieniu
piersiowej krzywej oddechowej. Ta nagta wyraznie widoczna zmia-
na krzywej z ogromng doktadnoscia notuje moment wystepowania
odruchu gardtowego. Z dtugosci krzywej od momentu zatrzymania
oddechu do wystgpienia odruchu mozemy #atwo okresli¢ szybkos¢
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wystepowania i stopien nasilenia odruchu gardtowego. We wszystkich
naszych badaniach uzywalismy tego samego bebenka Mareya z jed-
nakowej dlugosci ramieniem piszgcem. Kimografjon zawsze dawat
jednakows ilo$¢ obrotéw na minute, wobec tego nasze krzywe mo-
zemy wzajemnie ze soba poréwnywac.

Tablica Nr. 6.

Objasnienia znakéw: p = draznienie podniebienia miekkiego; t = draznienie
tylnej Sciany gardta; o = odruch.

Na gornych krzywych widzimy przy p obnizenie krzywej odde-
chowej, a przy t zatrzymanie oddechu. W obu przypadkach oddech
szybko wyroéwnywa sie i odruch nie wystepuje. Na $rodkowych krzy-
wych mamy odruch dfawienia, ktory wystgpit po diugiem zatrzymaniu
oddechu. Dalsze krzywe ilustrujg bardzo zywe odruchy gardiowe.
Diawienie tu wystepuje prawie natychmiast po dotknieciu $luzowki
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gardfa. Caty nasz materjat podzieliliSmy celem analizy na trzy gru-
py: 1) bez odruchéw, 2) ze stabemi odruchami i 3) z zywemi odru-
chami. Do pierwszej grupy zaliczaliSmy chorych, u ktérych draznienie
podniebienia i tylnej Sciany gardia nie wywotlywato odruchéw. Prak-
tycznie uznawaliSmy odruchy za zniesione, jezeli nie wystepowatly
w ciggu 15 — 20 sekund statego draznienia gardia i gdy w chwili
wyjmowania z ust lusterka, rytm oddechania sie nie zmieniat. Do
grupy ze stabemi odruchami zaliczaliSmy te przypadki, w ktdrych
odruchy wystepowaty tylko podczas draznienia tylnej Sciany gardia,
a nie podniebienia. Do trzeciej grupy zaliczaliSmy odruchy #atwo
wystepujace tak z podniebienia, jak i z tylnej Sciany gardia. Nizej
podana tablica pokazuje zachowanie sie krzywej oddechowej we
wszystkich trzech grupach.

Tablica Nr 7.

Bez odruchéw Stabe odruchy Zywe odruchy

Liczba badanych . . . . 97 13 67
Obnizenie sie krzywej od-

dechowe] ......c.ccoveveennee. 39 40 —
Zupeine zatrzymanie odde-

chu (apnoe)........ a 2 67
Podwyzszenie sie krzywej

oddechowej.......cccvvuune. 18 n —
Krzywa oddechowa bez zmian 9 — —

Widzimy, ze draznienie $luzéwki gardia we wszystkich bez wy-
jatku przypadkach natychmiast sie odbija na oddychaniu. W 31 przy-
padkach, t zn. w 10% zauwazyliSmy podczas draznienia gardia
wzmozenie wdechu. W 9 przypadkach (3%) krzywa oddechowa nie
zmienita sie podczas draznienia gardta. W 87°/0 za§ wszystkich ba-
danych stwierdziliSmy w chwili draznienia $luzéwki gardta zahamo-
wanie wdechu, poczawszy od lekkiego obnizenia krzywej wdechowej,
az do zupelnego jej zatrzymania (apnoe) w fazie wydechu. U chorych
ze zniesionemi odruchami gardtowemi szybkos$¢ ruchéw oddechowych
podczas draznienia gardta zwykle sie nie zmienia, albo, co sie zdarza
rzadziej, oddech staje sie nieco wolniejszy. U os6b za$ z wrazliwg
Sluzdwkag gardla spostrzegamy zwykle przed samym odruchem
szereg nieregularnych, przyspieszonych ruchéw oddechowych. Nasze
badania wykazaty, ze stopieh i forma zaburzen krzywych oddecho-
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wych zalezy w pierwszym rzedzie od nasilenia odruchéw gardtowych.
Przy zywych odruchach w chwili dotykania do $luzéwki gardia na-
tychmiast wystepuje krotkie zatrzymanie oddechu i odruch. Przy
nieco stabszych odruchach apnoe trwa dluzej i przed odruchem
widzimy szereg mniej, lub wiecej regularnych, czesto przyspieszonych
ruchow oddechowych. W przypadkach zupetnie stabej wrazliwosci
Sluzéwki oddech po apnoe stopniowo, albo dos$¢ szybko sie wyrdw-
nywa i odruch nie wystepuje. Im stabiej reaguje na dotyk Sluzéwka
gardfa, tern szybciej oddech wraca do normy. W najlzejszych przy-
padkach nie dochodzi do apnoe, a stwierdzamy tylko w chwili
dotykania do Sluzéwki gardta obnizenie krzywej oddechowej réznego
stopnia. Te dane nie zgadzajg sie z obserwacjami Knolla, ktéry
widziat serje przyspieszonych ruchéw oddechowych podczas draz-
nienia nerwu jezykowo-gardtowego i trojdzielnego. Nawet po znie-
czuleniu gardla kokaing odruch zahamowania wdechu bardzo czesto
wystepuje, co wskazuje, ze jest to odruch nie tylko sluzéwkowy, ale
i miesniowy.

Tablica Nr. 8

Na pierwszej krzywej odruch diawienia wystgpit prawie natych-
miast po dotknieciu tylnej Sciany gardia. Na drugiej krzywej, wzietej
od tej samej chorej po znieczuleniu kokaing Sluzéwki gardia, odruch
diawienia juz nie wystepuje, natomiast wyraznie jest zaznaczone
zatrzymanie oddechu w chwili draznienia tylnej Sciany gardia.

Poréwnawcze badania wrazliwosci réznych czesci gardta wyka-
zuja, ze w przypadkach bez odruchéw draznienie podniebienia
(jezyczka) i tylnej Sciany gardla daje w 58°/0 jednakowe zmiany
oddechowe, a w 42°/0 draznienie tylnej Sciany powoduje wieksze
zaburzenia oddechowe, niz draznienie podniebienia. W grupie ze
stabemi odruchami tylna $ciany byta wrazliwszg od podniebienia
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w 92°/0) a w grupie z zywemi odruchami w 66%. Wieksza wrazli-
wosC tylnej Sciany gardta w poréwnaniu z wrazliwos$cia podniebienia
stale sie stwierdza w praktyce. Nieostrozne dotkniecie lusterkiem
tylnej Sciany gardia podczas badania krtani bardzo czesto natych-
miast wywoluje odruch. Jeszcze bardziej wrazliwe okazaly sie
w naszych badaniach migdatki, a najwrazliwsze — nosogardito.
W przypadkach zniesienia odruchéw z podniebienia i tylnej sciany
bardzo czesto otrzymywaliSmy zywy odruch draznigc migdatki pod-
niebienne i nosogardto (tylng jego Sciang). Te dane nie zgadzajg sie
z obserwacjami Zanniego, ktéry jezyczek uznaje za wrazliwszy od
migdatkéw, natomiast sg zgodne z wynikami badari Pommerenke’go,
ktory uwaza tuki za bardziej czute od podniebienia. Podobnie jak
odruchy wplywajg na krzywa oddechowsg, tak réwniez i zaburzenia
oddechu utatwiajg powstanie odruchéw. Nasze badania wyraznie
wskazuja, ze wszelkie czynniki, utrudniajgce oddychanie wzmagajg
odruchy i przeszkadzajg w ogladaniu krtani. Samo juz otwarcie ust,
wysuwanie jezyka, nagte odchylanie gltowy ku tylowi uzywane czesto
podczas badania krtani, moze zmieni¢ krzywag oddechowg i wywotac
odruchy gardtowe. U 80 os6b notowalismy na krzywej oddechowej
moment otwarcia ust i wyciggania owinietego gazg jezyka. U 67
0sO6b w chwili otwarcia ust (na krzywej oznaczono literg U) zano-
towalismy podwyzszenia krzywej oddechowe;.

Tablica Nr. 9.
Objasnienie znakéw: u = otwarcie ust; j. = wycigganie jezyka
p = draznienie podniebienia miekkiego.

W przypadkach, gdzie przy U krzywa oddechowa stawala sie
nieregularna wycigganie jezyka zwykle wyréwnywato oddech. Dlatego
tez wycigganie jezyka czesto utatwia badanie krtani.

StwierdzaliSmy niejednokrotnie zywe odruchy gardlowe jezeli
wprowadzaliSmy lusterko krtaniowe natychmiast po otwarciu ust.
Ci sami jednak chorzy nie wykazywali odruchéw po kilku réwnych od-
dechach To nasze spostrzezenie ma duze praktyczne znaczenie i jest
zgodne z obserwacjami Rosentala, Kroneckera, Lewandowskiego,
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Wiedenskiego, ze efekt draznienia nerwu blednego zalezy od stanu
oddychania w momencie, poprzedzajgcym draznienie. Efekt jest
wiekszy, jezeli draznienie odbywa sie w stanie dyspnoe. Seiferth dla
utatwienia badania radzi chorym gteboko i réwno oddychaé, uwa-
zajac, ze w ten sposO6b odwraca uwage chorego od samego aktu
badania, gdyz wedlug Seifertha odruchy gardiowe w ogromnej
mierze zalezg od zdenerwowania chorego podczas badania. W isto-
cie zas w ten sposéb nieSwiadomie reguluje sie oddech. Zalezno$¢
odruchéw od poprzedzajgcego badanie rytmu oddechowego wynika
tez ze spostrzezonego przez niektorych autoréw faktu, ze szybko
nastepujace po sobie badania krtani wzmagajg odruchy. (Collet).

Nasze liczne badania w zupetnosci potwierdzity to spostrzeze-
nie. Dlatego tez przeprowadziliSmy draznienia gardta w naszych do-
Swiadczeniach co najmniej z przerwg jednominutowa. Zwykle chorzy
podczas badania krtani sami odczuwajg potrzebe wyréwnania oddechu
i czesto prosza zbyt niecierpliwego lekarza o chwile odpoczynku.

Nastepnym dotychczas jeszcze nie opisanym, a czesto popet-
nianym bledem podczas badania krtani jest nagte odchylanie gtowy
chorego w trakcie badania w celu dokiadniejszego, dogodniejszego
obejrzenia krtani. Z naszych badan wynika, ze nagte odchylanie
glowy chorego w tyt wywotuje zaburzenie krzywej oddechowej,
ktora sie podnosi, staje sie bardziej powierzchowna i nieregularna
w fazie wdechu. To podnoszenie sie krzywej powstaje odruchowo
wskutek zmiany warunkéw oddychania i nie jest wywotane mecha-
nicznem rozszerzaniem sie klatki piersiowej podczas wyginania kre-
gostupa przy odchylaniu glowy ku tytowi. Przy niezmienionej tej
samej pozycji oddech po paru chwilach zwykle sie wyréwnywa
i wraca do normy.

Tablica Nr. 10
Objasnienie znakéw: gg = podnoszenie glowy do gory
gd = opuszczania glowy.
Badany w tym wypadku podnosit i opuszczat glowe przy otwartych ustach.
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W wielu przypadkach, odchylanie gtowy w trakcie ogladania
krtani wywolywato odruch i przerywalo badanie nawet u takich
chorych, ktérzy bez odchylania glowy doskonale pokazywali krtan.

Jeszcze jednym czynnikiem mato dotychczas uwzglednionym,
zmieniajgcym oddech i utrudniajagcym badanie krtani, jest fonacja,
krorej zwykle uzywa sie podczas badania nie tylko w celu spraw-
dzenia ruchomosci strun gtosowych, ale gtéwnie w celu utatwienia
badania, bo podczas tonacji krtan sie podnosi. Nasze obserwacje
wykazuja, ze fonacja wywotuje zaburzenia w rytmie oddychania
i przyczynia sie do powstawania odruchow gardtowych. Nawet jezeli
fonacja odbywa sie w normalnej dla niej fazie wydechu, to i wow-
czas w poczatku fonacji jest zatrzymanie krzywej oddechowej. Bar-
dzo czesto po fonacji wystepuje odruch, nawet u os6b ze stabemi
odruchami gardtowemi.

Tablica Nr. 11
Objasnienie znakéw: p = draznienie podniebienia; f = fonacja; o = odruch.

Na pierwszej krzywej fonacja wywotala znaczne zaburzenia od-
dechu, ktéry jednak potem sie wyrownat. Na drugiej krzywej na-
tychmiast po fonacji wystapit odruch dtawienia.

Nalezy zawsze pamieta¢ podczas laryngoskopji o wptywie fo-
nacji na odruchy gardtowe, zwlaszcza u o0s6b z trudem dajgcych
bada¢ krtan. Mozna kaza¢ choremu tonowa¢ tylko w ostatnigj
chwili badania po doktadnem obejrzeniu krtani podczas oddychania.
Zapisujagc krzywa oddechowg podczas fonacji u 76 os6b (43 kobiety
i 33 mezczyzn) spostrzegliSmy jeszcze ciekawe zjawisko, a mianowi-
cie, ze prawie w potowie przypadkow (37 na 76) krétka (nie prze-
ciggta) fonacja odbywata sie podczas wdechowego ruchu klatki pier-
siowej, a nie podczas wydechu, jak powinno by¢ w normie. Niekiedy
u tego samego osobnika podczas krotkiej fonacji, klatka piersiowa
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raz robita ruch wdechowy, innym za$ razem —wydechowy. Po do-
ktadnem zbadaniu tego zjawiska z jednoczesnem zapisywaniem na
kimografjonie ruchéw klatki piersiowej i krzywej wychodzacego z ust
powietrza (przez bebenek Scripture a) przekonaliSmy sie, ze pomimo
wdechowego ruchu klatki piersiowej, powietrze przytem zostaje wy-
dychane.

Tablica Nr. 12

Gorna krzywa — piersiowa, a dolna — krzywa wydychanego podczas fonacji

powietrza. Wozniesienia z naglym spadkiem powstaty podczas krétkiego wyma-

wiania dzwieku a. Wzniesienia z tagodnym spadkiem powstaty podczas ciggltego
wymawiania tego samego dzwieku.

Widzimy, Zze podczas fonacji powietrze zostaje wydychane, ale
krotka fonacja i nawet poczatek fonacji ciggtej odpowiada wdecho-
wemu ruchowi klatki piersiowej.

Ten wydech wiec podczas fonacji przy rozszerzonej klatce pier-
siowej odbywa sie tylko zapomocg przepony. Zjawisko to stanowi
ciekawy przyczynek do badania funkcji przepony. Najczesciej obser-
wowalismy taka fonacje w przypadkach z zywemi odruchami gardio-
wemi. Poza tern stwierdziliSmy jeszcze jedng dotychczas nie oma-
wiang przeszkode w badaniu krtani w postaci ruchéw potykowych,
wywotanych draznieniem $luzéwki gardta. Niekiedy te ruchy potykowe
sg bardzo stabe i nie utrudniaja zbytnio badania, Czesto za$ ruch
potykowy przerywa ogladanie krtani. Ruchy potykowe wystepujg
niekiedy w poczatku badania i nie daja sie wytlumaczy¢ zbierajacy
sie w ustach $ling. Jest to odruch wywotany draznieniem zakonczen
nerwowych w gardle. Einthoven podkresla tatwo$¢ wystepowania
ruchéw potykowych przy draznieniu nerwow tréjdzielnego i jezyko-
wo-gardtowego. Hoher i Einthoven wspominajg, ze ruchy potykowe
wplywajg na osrodek oddechowy i moga zmniejszy¢ potrzebe oddy-
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chania. Nurkowie, robigc ruchy polykowe mogg diugo utrzymy-
wac sie pod woda. Mozliwie, ze ruchy potykowe, wykonywane pod-
czas ogladania krtani, majg réwniez na celu regulowanie oddechu.

W naszych badaniach moglismy tez potwierdzi¢ znane juz spo-
strzezenie, ze niespokojne trzymanie lusterka na podniebieniu, lub
tylnej Scianie gardta znacznie wiecej drazni Sluzéwke, niz pewne
dotykanie do btony S$luzowej w jednem tylko miejscu.

Z tych wszystkich doswiadczen i obserwacyj mozemy wniosko-
wac, ze odruchy gardtowe, wystepujace podczas badania krtani, za-
leza nietylko od osoby badanej, ale i od badajgcego, gtéwnie od
jego znajomosci fizjologji odruchdw.

WidzieliSmy, Ze odruchy, wywotane draznieniem S$luzowki gardia
sg w Scistym zwiazku z oddychaniem i w zupetnosci od niego za-
leza. Dotkniecie Sluzéwki podniebienia i $cian gardta natychmiast
wywotuje odruchowe zahamowanie wdechu. Prawdopodobnie przytem
wystepuje tez i zwezenie oskrzeli, jak to zostato stwierdzone podczas
draznienia gazami S$luzéwki nosa (Héber). To zatrzymanie wdechu
powstaje znacznie wcze$niej, niz daje sie zauwazyC jakikolwiekbadz
inny odruch gardtowy (wymioty, kaszel, dfawienie sie i t d.). Odru-
chowy charakter tego zatrzymania potwierdzajg nasze badania odru-
chéw u 6 chorych po tracheotomji. Wszyscy ci chorzy bez wyjatku

Tablica Nr. 13
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podobnie jak i zdrowi, wykazywali w chwili draznienia gardta opisane
wyzej zahamowanie wdechu, pomimo wygczenia u nich gardia z aktu
oddychania.

Gorne krzywe tablicy Nr. 13 pochodzg od chorego z rurka tra-
cheotomijng, zatozong z powodu raka krtani. Podczas draznienia pod-
niebienia miekkiego brak odruchu diawienia, ktére wyraznie wystepuje
podczas draznienia tylnej Sciany gardfa (t). Na obu krzywych widzimy
dtugie zatrzymanie oddechu w chwili draznienia $luzéwki gardia.
Dolna krzywa wzieta zostata od chorego, ktéremu rozcieto tchawice
z powodu gruzlicy krtani. W tym przypadku réwniez wystgpito za-
hamowanie wdechu w chwili draznienia podniebienia.

Wpltyw draznienia nerwdéw obwodowych na oddychanie jest od-
dawna przedmiotem licznych obserwacyj. Oblewanie ciata zimng
woda powoduje gleboki wdech i apnoe na jego szczycie (Frederic,
Holmgren, Barattau, Beck). Draznienie n. splanchnicus hamuje in-
spiracje (Beck, Ho6her). Christiani stwierdzit zmiany w oddechu draz-
nigc nerw stuchowy i wzrokowy. Neri i Bllancioni zauwazyli zmiany
w tetnie i oddechu po prébie obrotowej Baraniego, badajgc czynnosc
btednika. Draznienie kazdego z nerwdw czuciowych moze mie¢ wpltyw
na oddychanie (N&gel, Guillaume). Wedlug Lewandowskiego stabe
draznienie tych nerwéw wzmaga inspiracje, silniejsze zas—zaktdcajg
rytm oddechania i wywotujg czynny wydech. Najwiecej prac poswie-
cono badaniu funkcji nerwoéw btednych, ktérych przeciecie albo wy-
taczenie ich czynnosci zapomocg zamrazania, wywotuje zmiane wdechu
(,vagusdyspnoe')—ruchy wdechowe stajg sie glebsze i rzadsze. Draz-
nienie zas tych nerwow daje mniej wyrazne istate objawy. Raz przytem
otrzymuje sie wzmozenie inspiracji i przyspieszenie rytmu oddychania,
innym za$ razem — zahamowanie inspiracji i zwolnienie oddechu
(Beck, Hoher, Nagel, Craigie). Wedlug Lewadowskiego, Boruttau,
roznice te zalezg od sity czynnika draznigcego. Stabe podniety dajg
wzmozenie, a silne zahamowanie wdechu. HOher przypuszcza, ze
podczas tych doswiadczen zostajg podraznione jednoczes$nie wdechowo
i wydechowo dzialajace widkna nerwdw btednych i efekt badania
zalezy od przewagi jednych nad drugiemi. Wptyw nerwu tréjdzielnego
na oddechanie réwniez byt szczegétowo w piSmiennictwie omawiany.
Powszechnie znana jest zmiana w oddechaniu przy proébie oczno-
sercowej (oculo-cardiaque) i jej odmianach. Knoll, Holmgren, Kratsch-
mer, Schenck, Chilow, Serser szczegétowo badali zachowanie sie
oddechu po podraznieniu zakonczen nerwu tréjdzielnego w nosie za-
pomocg wdychania réznych gazéw. Przytem zostato stwierdzone
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odruchowe zatrzymanie sie oddechu w fazie wydechowej. Odruchy
za$, wywotlane draznieniem nerwoOw, zaopatrujgcych btone Sluzowg
gardta nie zostaly jeszcze zbadane i ustalone tak dokladnie, jak
naprzyktad nosowe. Marckwald draznigc dosrodkowy koniec nerwu
jezykowo-gardtowego, otrzymat kroétkie zahamowanie oddechu. Schiff
za$ i Knoll widzieli przytem wzmozenie ruchéw wdechowych. Zby-
sze”ski przypuszcza zatrzymanie oddechu przy podraznieniu n. jezy-
kowo-gardtowego na podstawie obserwacji, ze podczas potykania
oddech na chwile sie zatrzymuje.

Miinch i Strughold widzieli wzmozenie ruchéw oddechowych
i zatrzymanie oddechu podczas wyrywania zebow. Draznienie, zwia-
szcza gazami nerwu krtaniowego gornego daje zahamowanie, a w kon-
cu zatrzymania wdechu (Beck, Nagel). Craigie, Norn otrzymali u zwie-
rzat ostabienie wdechu podczas wdechania draznigcych gazéw przez
otwor tracheotomijny.

Szczegdllnie mato bylo prac z dokladnem rejestrowaniem odru-
chéw oddechowych, wywotanych z gardla. Jedynie Zanni przeprowa-
dzat badania w warunkach fizjologicznych i stwierdzit przySpieszenie
ruchéw oddechowych na krzywej brzusznej podczas poréwnawczego
draznienia réznych czesci podniebienia miekkiego i migdatkéw u 10
chorych, przewaznie z cierpieniami nerwowemi.

Nasze badania i obserwacje, przeprowadzone na bogatym ma-
terjale, stwierdzajg zalezno$¢ odruchéw gardtowych w pierwszym
rzedzie od oddychania. Im wrazliwsza jest Sluzéwka gardia, tern wiek-
sze zaburzenia oddechowe wywotuje jej draznienie. Z drugiej strony
wszelkie czynniki utrudniajgce, modyfikujgce, oddychanie (niedoroz-
wdj i nienormalny stan gornych drég oddechowych, nagte odchyla-
nie glowy chorego podczas oglagdania krtani, fonacja itd.) wzmagajg
odruchy gardtowe. Przystepowanie do badania krtani natychmiast po
otwarciu ust, lub po poprzedniem badaniu, gdy zmieniony oddech
nie powrdcit jeszcze do normy—rowniez poteguje odruchy. Po za-
przestaniu draznienia gardta, po wyjeciu z ust lusterka krtaniowego,
oddech zwykle natychmiast wraca do stanu normalnego, co réwniez
wskazuje, ze podczas badania oddech byt zmieniony. Niejednokrotnie
nasuwato sie nam przypuszczenie, ze zapomocg sztucznej regulacji
oddechu mozna dowolnie zmniejszy¢, lub nawet znies¢ wszystkie od-
ruchy gardtowe. Celem sprawdzenia stusznosci tego przypuszczenia
przerobiliSmy nastepujace doswiadczenie. U chorego X, ktory przebyt
przedtem tracheotomje z powodu zwezenia krtani i oddychat przez
rurke, zanotowalismy wyzej wspomnianym sposobem na kimografjo-
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nie odruchy z podniebienia, tylnej Sciany gardta, migdatkow i nosogardta,
ktére byly bardzo zywe. Potem przez rurke tracheotomijng znieczu-
lilisSmy zipomoca pedzlowania 10$ rozczynem kokainy tylko sama
tchawice ku dotowi od rurki tracheotomijnej, az do zniesienia wy-
wotywanych pedzlowaniem odruchdéw kaszlowych. Nastepnie znowu
zapisaliSmy na kimografjonie odruchy. Okazato sie, ze bardzo zywe
przed badaniem odruchy gardiowe zostaly zniesione, chociaz zu-
petnie nie znieczulaliSmy gardta. Mozna byto potem swobodnie mani-
pulowaé lusterkiem w gardle i nawet w nosogardle, nie wywotujgc
zadnych odruchow. PrzerobiliSmy potem to samo doswiadczenie
jeszcze na szesciu (6) jchorych »tracheotomowanych i u wszystkich
otrzymaliSmy te same wyniki. Mniej, ¢lub wiecej silne znieczulenie
zakonhczen nerwowych tylko w tchawicy i oskrzelach zawsze wybitnie
zmniejszato, albo zupetnie znosito odruchy gardiowe.

Tablica Nr. 14

Gorne krzywe pochodza od chorego 53 lat, oddychajgcego
przez rurke tracheotomijng z powodu raka Kkrtani. Z pierwszej Kkrzy-
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wej widzimy, ze w chwili dotkniecia lusterkiem tylnej Sciany gardia
(t) odrazu wystepuje odruch wymiotny, wyrazajacy sie w nagltem
obnizeniu krzywej oddechowej. Na drugiej krzywej wzietej od tego
samego chorego w 6 minut po znieczuleniu samej tylko tchawicy
przez rurke tracheotomijng, widzimy przy t tylko zatrzymanie od-
dechu, ktore szybko sie wyréwnato. Odruch wymiotny juz nie wy-
stgpit. Dalsze krzywe pochodzg od chiopca 8 lat z rurka tracheoto-
mijng, zatozong z powodu brodawczakéw krtani. Na krzywych po
stronie lewej, wzietych przed znieczulaniem tchawicy widzimy zywe
odruchy dtawienia z podniebienia i tylnej sciany gardta. Wobec mio-
dego wieku chorego zapedzlowano tchawice kokaing tylko 2 razy.
W 15 min. po znieczuleniu, jak widzimy na tablicy, odruchy sg bar-
dzo stabe i wystepujg juz nie odrazu, a po szeregu ruchéw odde-
chowych. Widzimy wiec, ze najwazniejsza role w powstawaniu i zni-
kaniu odruchow gardtowych odgrywa osrodek oddechowy, a nie
wymiotny, jak przedtem prawie powszechnie przypuszczano. Zapo-
mocg regulowania oddychania mozemy regulowa¢ wszystkie odruchy
gardtowe.

Rodzaje i przebieg odruchdéw gardtowych.

Dotychczas ogolnie rozpowszechnione jest zdanie, ze draznienie
gardta wywotuje odruch wymiotny. Wielu autoréw {Collet, Pienigzek,
Louge, Seiferth, Albrecht i inni) omawiajgc odruchy garditowe wspo-
minajg wyacznie, albo przewaznie o wymiotach. Tylko w ostatnich
czasach ukazujg sie zdania, ze podczas draznienia gardfa powstaje
diawienie, ktore zresztg bardzo czesto identyfikujg z odruchem wy-
miotnym, albo uwazajg je za cze$¢ sktadowg odruchu wymiotnego-
Wedlug Passaeanta dlawienie przebiega jako poczatek potykania.
Albrecht powiada, ze draznienie gardfa wywotuje diawienie, ktore
u oséb bardzo wrazliwych moze dosiegng¢ stopnia wymiotow.
Beck moéwi, ze dtawienie nastepuje przed samemi wymiotami i po-
lega na poronnych, nieskutecznych ruchach wdechowych przy zam-
knietej gtosni. Szmurto *) bardziej szczegétowo opisuje krztuszenie,
ktére uwaza za odruch obrony, polegajacy na zatrzymaniu oddechu
w fazie wydechu i mocnym skurczu migéni podniebiennych, gérnego
zwieracza i miesni podnoszacych jezyk.

W celu dokladniejszego wyjasnienia rodzaju odruchéw gardio-
wych przerobiliSmy na dwustu (200) chorych nastepujace badania.
Zapomoca lusterka krtaniowego energicznie drazniliSmy gardio az
do wywotania maksymalnych odruchdéw. Jezeli pocieranie lusterkiem

*) Choroby jamy uslnej, gardia i przetyku. 1930.
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tylnej Sciany gardia na poziomie podstawy jezyka nie dawato zy-
wego odruchu, wkiladalismy lusterko do gardfa dolnego. W proto-
kéle badan notowaliSmy, jak sie przejawia odruch podczas
draznienia gardfa srodkowego i dolnego. Nastepujgca tablica przed-
stawia wyniki tych badan.

Tablica Nr 15
Diawienie.....innn, 68 (34%).
Diawienie i Kaszel.....oniiinnnnns 77 (38°/0).
Diawienie i Wymioty ..., 32 (16%).
KASZE s 16 ( 8%).
Diawienie, kaszel iwymioty . . .. 3 ( 2%).
WYMIOLY oo 2 ( 1%).
Zadnych 0druChOW ... 2 ( 1%).

Ot6z odrazu bez diawienia odruch wymiotny otrzymalismy tylko
w 2 przypadkach (1%). W 16% (32 przypadkach) wystepowato naj-
przod diawienie, a dalsze energiczne draznienie gardta dolnego dato
wymioty. W 8% otrzymalismy jako odruch odrazu kaszel. W 380/
draznienie gardta wywotato z poczatku diawienie, a dalsze ener-
giczne masowanie $luzowki—kaszel. U 34% badanych pomimo for-
sownego draznienia gardta tak dolnego, jak i gornego otrzymalismy
tylko, diawienie. W trzech przypadkach wystepowaty kolejno w miare
nasilenia draznienia dfawienie, kaszel, a w koricu wymioty. U dwuch
chorych nie mozna bylo wywolaé z gardla zadnych odruchéw.
W 10 przypadkach (5%) jako pierwszy odruch wystepowat ruch
potykowy, ktory czesto zjawiat sie réwniez i w trakcie dlawienia.
Widzimy wiec, ze ze Sluzéwki gardta mozemy otrzymaé rézne od-
ruchy: dlawienia, potykowy, kaszlowy i wymiotny. Jest jeszcze jedna
grupa chorych, u ktérych odruchy nie wystepowaty, ale krtah i pod-
niebienie miekkie podczas badania stale sie poruszaty. Najczestszym
odruchem gardtowym jest diawienie, ktére w naszych badaniach byto
stwierdzono w 80°/0, przyczem w 34°/0 wystepowato ono jako
jedyny odruch, a w 46% — poprzedzato inne odruchy. Jest to'wiec
odruch samodzielny, wiasciwy dla Sluzéwki gardia. Jak zobaczymy
nizej, kréliki, u ktérych nie mozna wywota¢ wymiotéw za pomocg
draznienia gardta, réwniez wykazuja przytem odruchy dtawienia. Drugim
odruchem z kolei wedlug czestosci wystepowania jest kaszel, ktory
spotykalismy w 47%. Najczesciej kaszel wystepowat nie odrazu, a po
uprzedniem dfawieniu sie. Odruch wymiotny stoi na trzeciem miejscu.
Do niego potrzebne jest pewne usposobienie, gdyz w wielu przy-
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padkach nawet forsowne, specjalnie majgce na celu wywotanie wy-
miotéw, draznienie gardfa Srodkowego i dolnego, dawato diawienie
i kaszel, a nie wymioty. W naszych badaniach zaliczaliSmy do od-
ruchu wymiotnego réwniez te przypadki, w ktorych, aczkolwiek
nie dochodzito do wymiotow z wyrzuceniem tresci zotadkowej, to
jednakze chory odczuwat przytem bdle w okolicy zotgdka, ktore
wskazywaly na Sciskanie zotadka przez ttocznie brzuszng przy zam-
knietym wpuscie.

Z naszych badann wynika, ze najczesciej mozemy otrzymac wy-
mioty, draznigc gteboko gardio dolne przy samem wejsciu do prze-
tyku. Codzienne obserwacje ludzi chcacych w ten sposéb wywotaé
u siebie wymioty roéwniez potwierdzajg to spostrzezenie. Draznienie
gardfa gornego najczesciej wywotuje tylko diawienie. Najwazniejszym
za$ specyficznym, stale wystepujgcym odruchem gardtowym, ktory
jednak moze uj$é uwadze przy powierzchownem badaniu jest opisane
przez nas zaburzenie oddechu, objawiajace sie zwykle w postaci
apnoe w fazie wydechu. Najczestszym widocznym odruchem gardito-
wym jest dlawienie, ktérego badaniu dotychczas niebyto poswiecono
nalezytej uwagi. Nasze badania wykazatly, ze dlawienie czesto po-
przedza inne odruchy (kaszel, potykanie), oraz moze wystepowac
jako odruch zupetnie samodzielny. Obserwujac ten odruch dlawienia
na licznym materjale staraliSmy sie ustali¢ jego przebieg, oraz wy-
jasni¢ udziat w nim poszczego6lnych czesci gardia i krtani, tak od-
dzielnie, jak i w ich wzajemnym stosunku. Obserwacje nasze czyni-
liSmy roéwniez podczas znieczulania gardia kokaing, S$ledzac stop-
niowe znikanie odruchéw gardtowych. Podczas dotykania wacikiem
na zgtebniku tylnej Sciany gardta najpierw daje sie zauwazy¢ drganie
podniebienia miekkiego i srodkowej czesci grzbietu jezyka w postaci
szybkiego podnoszenia sie i opadania tych czesci. Przy dalszem
draznieniu, w samej chwili dtawienia, podniebienie miegkkie nagle sie
kurczy, a faldy boczne wraz z migdatkami (cate boczne czesci gardia)
silnie zblizajg sie ku sobie, prawie zupetnie wzajemnie sie doty-
kajac. Jezyk przytem zapada sie wzdtuz linji $rodkowej, tworzac
rynienke. Koniec jezyka czesto, ale nie zawsze, nieco sie¢ unosi.
Odnosi sie wrazenie, ze rynienka na jezyku tworzy sie nie tyle
wskutek skurczu jego wiasnych miesni, ile wskutek opuszczania sie
krtani i jednoczesnego podniesienia sie podniebienia miekkiego
i zblizenia faldéw bocznych. W kilku przypadkach z duzemi mig-
datkami rynienka na jezyku byla bardzo mata, gdyz stykajgce sie
ze sobg migdatki przeszkadzaty podczas dlawienia znaczniejszemu
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zblizeniu fatldéw bocznych. Podczas kaszlu i wymiotéw faldy boczne,
w przeciwienstwie do diawienia szeroko sie rozchodzg. W trakcie
wymiotdw rynienka na jezyku staje sie jeszcze glebsza i nie tylko
u podstawy, ale az do samego konhca jezyka, ktéry wowczas
zwykle sie unosi i czesto wysuwa sie z otwartych ust. W celu zba-
dania zachowania sie krtani nie usuwaliSmy z ust lusterka w mo-
mencie dfawienia, jak to sie zwykle robi, a staraliSmy sie ogladac,
krtann jak najdtuzej. W licznych, badanych wten sposdb przypadkach,
widzieliSmy i wielokrotnie sprawdziliSmy przytem co nastepuje.
W chwili diawienia struny glosowe szczelnie sie zamykaja, nalewki
sie zblizajg. Wzgorek glosniowy, znajdujacy sie tuz nad spoidiem
strun gtosowych silnie sie uwypukla, nadyma i w wiekszosci przy-
padkow przylega az do nalewek, zakrywajagc w ten sposob calg
krtann. Nagto$nia przytem sptaszcza sie z bokdw, czasami zwija sie
zupetnie w tragbke i pochyla sie nieco nad krtania. W wielu przy-
padkach nagtosnia pochylona az do zblizenia sie z tylng S$ciang
gardta splaszczala sie jeszcze w ten sposodb, ze sie zaginata w linji
srodkowej do wnetrza krtani tworzac rynienke, idacg z gory od tylnej
Sciany gardia do podstawy jezyka. Struny rzekome réwniez zawsze
przytem zamykajg sie. Uzywany przez nas sposob badania pozwala
fatwo sie przekonaé, jak duze i ztozone ruchy moze wykonywac
nagtosnia.

Analizujgc krzywe oddechowe, brzuszne i piersiowe, uzyskane
w naszych badaniach ustaliliSmy zachowanie sie ich podczas odru-
chéw gardtowych. W wigkszosci przypadkéw podczas kaszlu krzywa
piersiowa opadata, a brzuszna unosita sie do gory. W trakcie przy-
gotowania sie do kaszlu obie te krzywe jednoczesnie sie unosza.

Podczas dtawienia sie klatka piersiowa robi ruch wdechowy
i krzywa wobec tego sie podnosi. Krzywa za$ brzuszna przytem
w wiekszosci przypadkow opada jak podczas wydechu. Podczas za$
wymiotéw krzywa brzuszna nagle sie podnosii a piersiowa opada
Jezeli wymioty wystepujg po uprzednim okresie diawienia, to z po-
czatku podczas diawienia krzywa piersiowa sie podnosi, a brzuszna
opada, podczas za$ wystgpienia samych wymiotow krzywa brzuszna
nagle sie podnosi przy rozszerzonej jeszcze klatce piersiowej. Po
skonczonym akcie wymiotdéw glosnia sie otwiera i nastepuje wydech
z opadaniem krzywej piersiowej.

Widzimy wiec, ze wszystkie te trzy odruchy gardlowe maja
rozr_nia]ity przebieg, co réwniez Swiadczy o samodzielnosci kazdego
z nich.
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Interesujgcy nas odruch dlawienia przebiega wiec w ten spo-
sob, ze przepona skurczowo unosi sie ku gorze, jak podczas wyde-
chu. Ale wobec tego, ze przytem glosnia jest mocno zamknieta,
Scisniete w plucach powietrze rozszerza mechanicznie klatke piersio-
wag, ktora biernie wykonywa ruch jakby wdechowy. Ta okolicznosé
prawdopodobnie zmusita Becka do przyjecia przypuszczenia, ze da-
wienie jest bezskuteczny ruch wdechowy przy zamknietej gtosni.
W istocie za$ ustrdj wykonywa wydech. Poza tern badaliSmy zacho-
wanie sie¢ przepony podczas tego odruchu, przeSwietlajgc klatke pier-
siowg promieniami Roentgena. Ostatnie badania odbywaty sie w pra-
cowni roentgenologicznej szpitala wojskowego w Wilnie (kierownik
Dr. Korolkiewicz). Badania wykazaty, ze w chwili dfawienia przepona
unosi sie nagle ku gorze, ale nie tak réwnomiernie we wszystkich
swych czesciach, jak podczas kaszlu, a stozkowato. Centrum prze-
pony gwattownie sie podnosi, a boczne jej czeSci nieco sie splasz-
czaja, wykazujac przytem faliste drgania. Dolna cze$¢ klatki piersio-
wej w tym momencie wyraznie sie wecigga, co powoduje opadanie
krzywej brzusznej. Gold i Hatcher, badajgc na zwierzetach odruch
wymiotny, roéwniez widzieli wydechowy skurcz przepony podczas
dfawienia, ktére poprzedzato wymioty. Zapisywanie podczas diawie-
nia pradu powietrza w jamie ustnej wykazato wyrazny wydech,
zwlaszcza podczas wydawania przez chorego charakterystycznego
dla dtawienia dZwieku, wystepujgcego czesto i przed wymiotami.
Z tego charczacego dzwieku zwykle poznaje sie stuchowo na odlegtos,
ze kto$S wymiotuje. W istocie za$ ten dZzwiek jest wiasciwy nie tyle
dla wymiotéw, ile dla diawienia, ktére czesto poprzedza wymioty,
zwiaszcza w przypadkach, gdy sie wywoluje wymioty sztucznie za-
pomocg draznienia gardta. Nasze obserwacje wykazaty, ze samoistne
wymioty (np. po narkozie, przy przepetnieniu zotgdka pokarmami,
lub wiekszg iloScig krwi, potknietej podczas operacyj w nosie i gard-
le i t p.), wystepuja w wiekszosci przypadkow bez tego dzwieku,
ktory zalezy nie od wymiotdéw, a od gwattownego rozrywania pra-
dem powietrza zamknietej gtosni wskutek skurczu przepony. Ten
charczacy dzwiek, wydawany zwykle podczas dlawienia i styszalny
tez czesto przed wymiotami przyczynit sig, naszem zdaniem, do
utrwalenia pogladu, ze draznienie gardia wywotuje najczesciej wy-
mioty. Z naszych badan wynika, ze dfawienie jest to odruch, zabez-
pieczajacy ptuca i narzady trawienia przed szkodliwemi czynnikami,
i polegajagcy na gwattownym ruchu wydechowym przepony przy
szczelnie zamknietej gtosni. Zwezenie za$ calego gardia dolnego
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i zblizenie sie faldow bocznych szczelnie zamyka przytem wejscie
do przetyku. Jezeli po diawieniu nastepuje kaszel, to potrzebne do
niego wzmozone cisnienie w phucach jest juz gotowe. Dla usku-
tecznienia kaszlu wystarcza tylko otwarcie gtosni. Dlawienie w zu-
petnosci zastepuje normalne przygotowanie sie do kaszlu w postaci
gtebokiego wdechu, ktéry w obecnosci szkodliwego czynnika w gardle
mogtby tylko utatwi¢ mu dostep do ptuc.

Nasze badania i obserwacje na przeszto 1000 osobach wyka-
zaly réwniez, ze sposOb reagowania na draznienie gardia, typ odru-
chow gardtowych jest swoisty dla kazdego cztowieka. Jedni odpo-

Tablica Nr. 16.
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wiadajg na draznienie gardta tylko dfawieniem, inni odrazu kaszlem,
lub wymiotami, w innych znowu przypadkach dtawienie poprzedza
kaszel i wymioty. Wielokrotne badania chorych stale wykazywaty te
same, jednakowe typy odruchow, nawet po kilkumiesiecznej przer-
wie, co jest jeszcze jednym dowodem, ze kazdy z nich jest odruchem
samodzielnym (patrz tablice Nr. 16).

Gorne krzywe na tej tablicy przedstawiajg typowy przykiad
dfawienia, a Srodkowe wykazujg charakterystyczne obnizenie krzywej
podczas- odruchu kaszlowego. Krzywe, umieszczone po stronie pra-
wej, wziete od tych samych osdéb w kilka tygodni po pierwszem ba-
daniu, wykazujg ten sam typ odruchu. Krzywa ostatnia przedstawia
odruch kaszlowy po uprzedniem dtawieniu.

Z tej, jak réwniez i z nastepnych krzywych widzimy, ze nie tylko
krzywa odruchu, ale i krzywa samego oddechu jest charakterystyczna
dla kazdego prawie chorego. Poréwnywajac krzywe oddechowe mo-
zemy z duzem prawdopodobienstwiem pozna¢ do kogo ona nalezy.
Fakt ten zgodny jest ze spostrzezeniami fizjologicznemi, ze kazdy
cztowiek ma wihasny rytm miesniowy indywidualny, ktéry moze sie
zmienia¢ w stanach chorobowych i najprawdopodobniej réwniez i in-
dywidualny rytm os$rodkow.

Tablica Nr. 17.
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Krzywe kazdego rzedu podanej wyzej tablicy pochodzg od
tych samych o0s6b, ale wziete sg w ré6znym czasie, oznaczonym na
tablicy. Ksztatt krzywych pozostaje jednakowy nawet po dtugich przer-
wach w badaniu.

Z typu oddychania mozemy rdéwniez w pewnej mierze sadzic
o wrazliwosci blony Sluzowej gardta danego osobnika. Krzywe od-
dechowe nieregularne, nieréwne, z zatrzymaniami oddechu spotyka-
liSmy najczesciej u os6b z zywemi odruchami. Rowne krzywe wska-
zuja na stabg wrazliwos$¢ gardia.

Zaleznos¢ odruchoéow gardtowych od auto-
nomicznego uKfadu nerwowego.

Przejdzmy teraz do omédwienia drég odruchow gardiowych.
Zajmiemy sie tylko opisanym przez nas odruchem zatrzymania
oddechu oraz mato dotychczas zbadanym odruchem diawienia.
Inne odruchy gardtowe, jak np. wymiotny, kaszlowy i poltykowy
byly niejednokrotnie przedmiotem badan {Beck, Nagel, H6her). Wed-
tug pogladow przyjetych przez wiekszo$¢ autoréw, nerwem czucio-
wym podniebienia, stanowigcym ramie dosrodkowe #uku odrucho-
wego, jest nerw trojdzielny (2 gatazka), a dla tylnej Sciany gardita —
nerw jezykowo-gardtowy. Badania za$ i liczne obserwacje Verneta
wykazaty, ze czuciowe nerwy wszystkich Scian gardia, podstawy tu-
kéw podniebiennych i czesci wolnego brzegu podniebienia migkkiego
stanowig gardlowe rozgatezienia nerwu blednego, a podczas draz-
nienia gardta zostaje bezposrednio podrazniony n.btedny. Rézne
parestezje gardia zalezg wedlug Verneta od schorzenia (neuritis)
zakonczen czuciowych gatgzek gardtowych nerwu blednego. Osro-
dek dfawienia znajduje sie najprawdopodobniej w poblizu o$rodka
wymiotnego, gdyz pobudzenie osrodka dlawienia tatwo przechodzi
na osrodek wymiotny, podobno jak podraznienie o$rodka potyka-
nia wplywa na sgsiedni osrodek oddychania. {Héher, Einthoven).
Ramie odsrodkowe odruchéw gardtowych stanowig nerwy ruchowe
miesni gornych drég oddechowych, oraz nerw bledny i wspoétczulny,
gdyz, jak juz widzieliSmy, nasilenie tych odruchéw zalezy od zacho-
wania rownowagi oddechowej, od czynnikéw, pobudzajgcych i ha-
mujacych wdech i wydech. Sa to wiec odruchy ukiadu autonomicz-
nego, podobne do odruchu oczno-sercowego. Wobec tego, ze tak
w odruchu oczno-sercowym, jak tez i w odruchu, wywotanym przez
draznienie podniebienia miekkiego, zostaje podrazniony nerw troj-
dzielny, postanowiliSmy zbada¢ wzajemna zalezno$¢ obu tych odru-
chéw celem poréwnania zachowania sie oddychania podczas ich
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przebiegu. Podczas odruchu oczno-sercowego ijego odmian opisano
zwolnienie i pogtebienie ruchéw oddechowych po zakonczonym uci-
sku na gatki oczne. W naszych badaniach zwracaliSmy gtéwng uwa-
ge na zapisywanie zmian oddechowych nie po zakonczeniu, a pod-
czas uciskania gatek ocznych. ZbadaliSmy 100 oso6b, zapisujagc zapomoca
kimografjonu krzywe oddechowe tak podczas draznienia garda, jak
rowniez i podczas ucisku na gatki oczne. W 50 przypadkach noto-
waliSmy tez tetno podczas odruchu oczno-sercowego. Badanie tego
odruchu przeprowadzaliSmy sposobem, uzywanym przez Girou. Li-
czyliSmy tetno w ciggu trzydziestu minut, poczem uciskaliSmy palca-
mi w ciggu tego samego czasu obie galki oczne i znowu przez trzy-
dzieSci minut liczyliSmy tetno. Zachowanie sie¢ oddychania podczas
uciskania na gatki oczne ilustruje nizej podana tablica.

Tablica Nr. 18
Oddech gtebszy i powolniejszy przez caly czas uci-
skania gatek ocznych ... 55 przyp.
Oddech gtebszy i powolniejszy tylko przez pare wde-
CHOW ..o
Oddech gtebszy, ale nie powolniejszy (niezmienione
TEM PO) i o 0 e 3

Oddech giebszy, ale nie powolniejszy (przyspleszony) 1,
Oddech gtebszy wskutek wzmozenia wdechu i zaha-
mowanie WYdeChU ... 7
Oddech z poczatku powierzchowniejszy, a potem glebszy 14
Oddech powierzchowniejszy i powolniejszy przez caty
czas uciskania gatek 0CzZNyCh ..., 2
Zatrzymanie oddechu wiazie wydechu w chwili ucisku
gatek ocznych, a potem oddech normalny, albo
POWIEIZChOWRNIE SZY .. 4
Oddech DEzZ ZM T8N .o sessees e
Widzimy z tej tablicy, Zze podczas uciskania gatek ocznych
krzywa oddechowa najczesciej sie podnosi. Oddech w 89% przypad-
kow byt przytem glebszy i powolniejszy. W 75% pogiebie-
nie oddechu wystepowato odrazu w chwili ucisku na gatki oczne,
aw 14% po krotkiem uprzedniem obnizeniu krzywej oddechowej,
jak wida¢ na podanej nizej tablicy Nr. 19.
Zahamowanie wdechu w chwili uciskania gatek ocznych w po-
staci obnizenia krzywej oddechowej, lub zupeilnego jej zatrzymania
mielismy w 20$.
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Tablica Nr. 19,
Znak Xi.oc oznacza chwile uciskania gatek ocznych.

Zalezno$¢ nasilenia odruchoéw gardtowych od zachowania sie
krzywej oddechowej podczas préby oczno-sercowej u tych samych
chorych pokazuje nastepujgca“tablica:

Tablica Nr. 20.

Odruchy Odruchy Odruchy
gardtowe gardtowe gardtowe

zniesione stabe zywe

Oddech przy probie 0.S. gtebszy 23 36 16
" powierzchowniejszy . . 8 12

bez zmian ..., 2 3 —

W tej tablicy rzuca sie w oczy brak zahamowania wdechu (ob-
nizenia krzywej oddechowej) podczas ucisku na gatki oczne w gru-
pie z zywemi odruchami. Im stabsze sg odruchy, tern czeSciej ucisk
na gatki oczne wywotuje nie pogiebienie oddechu, lecz jego ostabie-
nie. Widzimy wiec, ze podczas proby oczno-sercowej, zachodza wy-
razne zmiany w oddychaniu nie tylko po przerwaniu uciskania gatek
ocznych, lecz natychmiast w chwili ucisku. Te zmiany, wystepu
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jace w chwili draznienia, bardziej zastuguja na nazwe odruchowych,
niz pozniejsze, kiedy w gre moga tez wejs¢ i inne czynniki. Graficz-
na rejestracja oddechu, jako tatwiejsza i czulsza od notowania zmian
tetna, moze byé nader pomocna w badaniu odruchéw ro$linnego
uktadu nerwowego.

W naszych badaniach sprawdziliSmy u 50 oséb stan wrazliwosci
nerwu btednego i wspoitczulnego zapomocg badania stopnia wilgotnosci
skory, dermografizmu, stanu zrenic, oraz tetna podczas proby oczno-
sercowej. 25 badanych oséb stanowity jagkaty. Wérdd nich 18 byto sympa-
tikotonikéw i 7 vagotonikéw. Te dane sg w zgodzie z obserwacjami
Aurelio, ktory stwierdzit u kilku jgkajacych sie nadwrazliwos¢ sym-
patycznego ukitadu nerwowego.

Zwiazek odruchow gardtowych ze stanem wrazliwosci nerwu
btednego i wspdtczulnego pokazuje nastepujgca tablica:

Tablica Nr. 21
Zywe Stabe Bez
Razem odryl}l(\:lhy odruchy odruchow
Normotonicy . . . 18 5 7 6
Vagotonicy . . . . 4 1 2
Sympatikotonicy . . 28 3 19 6

Do grupy vagotonikow zaliczaliSmy przypadki, w ktérych zwol-
nienie tetna podczas ucisku na gatki oczne przekraczato 12 uderzenh
na minute.

Najwiekszg ilos¢ stabych odruchow gardtowych wykazujg sym-
patikotonicy.

Poréwnawcze badania oddechu podczas odruchu gardiowego
i oczno-sercowego wykazujg zupetnie rézny przebieg obu tych od-
ruchéw. Podczas odruchu oczno-sercowego mamy w wiekszosci
przypadkéw pogtebienie i zwolnienie oddechu, draznienie za$ $lu-
z6wki gardta w 87% wywotuje zahamowanie wdechu.

Louge opisat odruch podniebienno-sercowy (palato-cardiague),
polegajacy na przy$pieszeniu tetna podczas uciskania palcem pod-
niebienia twardego. Jest to odruch wspétczulny. Louge dokiadnie
badat podczas tego odruchu tylko zachowanie sie tetna. Badaniu za$
oddechu nie poswiecono przytem nalezytej uwagi, podobnie jak i przy
badaniu innych pokrewnych odruchéw. Louge nawet podkresla, ze
zmiany oddechowe w jego probie stojg na drugim planie i okresla
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je mato doktadng nazwa arytmji oddechowej. Wobec podobienstwa
w wywotywaniu odruchu podczas proby podniebienno-sercowej, jak row-
niez i podczas badania przez nas odruchow gardtowych, przeprowadzilis-
my u44 oséb zapisywanie oddechu podczas proby podniebienno-serco-
wej. Okazato sig, ze w wiekszosci przypadkow (36) podczas uciskania
podniebienia twardego wystepuje obnizenie krzywej oddechowej (za-
hamowanie wdechu). Podwyzszenie krzywej oddechowej, czyti wzmo-
zenie wdechu mieliSmy w 8 przypadkach. Te zmiany oddechowe sg
podobne do opisanego wyzej zaburzenia w oddychaniu podczas draz-
nienia podniebienia miekkiego i tylnej sciany gardta i odmienne od
zmian podczas odruchu oczno-sercowego. Nizej podajemy tablice
ilustrujagcg zachowanie sie oddechu tych samych oséb, podczas
prob oczno-sercowej i podniebienno-sercowej.

Tablica Nr. 22
Objasnienie znakéw: pc = proba podniebienno-sercowa, oc = oczno-sercowa

Widzimy, ze podczas préby oczno-sercowej wdech sie poglebia,
a podczas proby podniebienno-sercowej — zostaje zahamowany, jak
i podczas draznienia podniebienia miekkiego i tylnej Sciany gardia.
Wspd6Inos¢ mechanizmu odruchu przy prébie podniebienno-sercowej
i podczas draznienia podniebienia miekkiego, oraz tylnej $ciany gardia
dowodzi zachowanie sie tetna przy obu tych badaniach. U 40 os6b
ze stabemi odruchami gardtowemi liczyliSmy tetno podczas przyciska-
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nia w ciggu 15 sekund lusterka krtaniowego do podniebienia migkkiego
i tylnej Sciany gardia. W 29 przypadkach stwierdziliSmy przySpieszenie
tetna 0 2 — 4 uderzenia na 15 sekund. W 11 przypadkach czestos¢
uderzen tetna pozostata bez zmian. W zadnym przypadku nie mie-
liSmy zwolnienia tetna. Zachowanie sie oddechu i tetna podczas od-
ruchéw gardtowych i préby podniebienno-sercowej przemawiajg za
tern, ze oba te odruchy maja jednakowy mechanizm powstawania,
to znaczy, ze i odruch gardltowy, a mianowicie odruch zahamowania
wdechu podczas draznienia $luzéwki gardta zalezy w duzym stopniu od
wspotczulnego uktadu nerwowego. Dla doktadnego wysSwietlenia tej
sprawy przystgpiliSmy za rada prof. Szmurly do doswiadczen na zwie-
rzetach. Sktadam tg drogg prof Szmurle serdeczne podziekowanie za
cenne wskazowki i rady, udzielone mi wciggu pracy. Prébne draznienie
gardta u krdlikbw zapomoca zglebnika wykazato, podobno jak
i u ludzi, zatrzymanie oddechu w fazie wydechu. To zatrzymanie od-
dechu bywa niekiedy bardzo diugie i, naszem zdaniem, nie moze byc¢
identyfikowane z krdtko trwajgcym ruchem potykowym, wystepuja-
cym u krolikbw podczas draznienia podniebienia (Wasiljew). Poza
tern, analogicznie do ludzi, kréliki réwniez wykazujg odruchy gard-
towe roznego nasilenia. U krolikbw ze stabemi odruchami gardto-
wemi oddech szybko sie wyréwnywa po zahamowaniu wdechu
w chwili draznienia $luzéwki gardta. U krdélikow zas z zywemi od-
ruchami dotkniecie zgtebnikiem $luzéwki gardta wywotuje odrazu, lub
po krétkiem zatrzymaniu oddechu, odruch, przebiegajacy na krzywej
oddechowej zupetnie identycznie do odruchu dfawienia u ludzi. Wy-
niki tych wstepnych badan nasunety mysl przedsiewziecia doswiad-
czen, majacych na celu wysSwietlenie zaleznosci odruchu dlawienia
i zatrzymania oddechu od funkcji nerwu btednego i wspotczulnego.
Aby hamowa¢ lub pobudza¢ czynnosci obu wymienionych nerwéw
zastosowalismy sposdb farmakologiczny, jako najpewniejszy. Zanie-
chaliSmy chirurgicznego sposobu wylgczania funkcji tych ner-
wow, gdyz, jak wykazujg badania wielu autorow (Vernet, Chi-
tow, Knoll i inni) wycinanie tych nerwéw i zamrazanie nie daje gwarancji
catkowitego wylgczenia ich czynnosSci. Procz tego wszelkie zabiegi
chirurgiczne na szyi zwierzecia niewatpliwie wptynelyby na odruchy
gardtowe, ktdre trzeba bada¢ bez uspienia, i zmniejszytyby stopien do-
ktadnos$ci naszych doswiadczen. Badania przeprowadzalismy w sposob
nastepujacy: Po przywigzaniu krélika do stotu nawznak, zaktadaliSmy
mu na brzuch, tuz za ostatniemi zebrami, pneumograf Gutzmanna,
ktory umocowywalismy pod stotem. Ruchy oddechowe klatki piersio-
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wej i brzucha wyciskaty powietrze z pneumografu do bebenka Mareya,
potaczonego z kimografjonem. Glowa krolika byta przytrzymywana za
uszy przez pomocnika w pozycji, odpowiadajgcej normalnej, by sie
zbytnio nie odchylata w tytizeby oddech byt zupetnie swobodny. Na-
stepnie otwieraliSmy zapomocg szpadla pysk zwierzecia i pozostawialis-
my szpadel miedzy zebami. Po kilku réwnych oddechach wprowadzalis-
my przez szczeling w szpadlu gruby zgtebnik metalowy z gtdwka na
koncu wzdluz jezyka az do tylnej $ciany gardia. Badania na trupie
krolika przytem wykazaty, ze zgtebnik szedt wzdluz podniebienia
miekkiego i zatrzymywat sie na tylnej Scianie gardla przy samem
wejéciu do przetyku.

Tablica Nr. 23.

Zapisujgc zapomocg kimografjonu krzywe oddechowe podczas
draznienia gardta, przerobiliSmy w ten spos6b na 25 krolikach 53 rdzne
doswiadczenia. Podczas kazdego dos$wiadczenia utrwalaliSmy od 10
do 80 oddzielnych krzywych. ZapisaliSmy wszystkiego podczas draz-
nienia gardfa u krolikéw 890 krzywych oddechowych. Prawie wszystkie
te krzywe, z wyjatkiem kilkunastu w chwili draznienia S$luzéweki
gardta wykazywaty, jak i u ludzi, wyrazne zatrzymanie oddechu,
ktére w przypadkach ze stabemi odruchami gardtowemi dos$¢ szybko
wracato do normy. U krolikbw za$s z zywemi odruchami, odrazu,
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albo po krétkiem zatrzymaniu oddechu, nastepuje odruch diawienia.
Podane nizej krzywe pokazujg to wyraznie.

Tablica Nr. 24.

Znak X wskazuje chwile draznienia $luzéwki gardta. Na tej, jak rowniez
i na wszystkich nastepnych tablicach krzywe umieszczone po stronie lewej
i nie oznaczone liczbg z litera m sg to krzywe kontrolne, wziete przed do-
Swiadczeniem.

Ten spos6b badania wrazliwosci Sluzowki gardia u zwierzat
jest tatwy i wygodny dla przeprowadzenia réznych do$wiadczen nad
odruchami gardtowemi i sposobami ich zniesienia.

Celem ustalenia wptywu podraznienia nerwu btednego na odru-
chy gardtowe, przerobiliSmy doswiadczenia na 6 krolikach, zastrzy-
kujac im pilokarpine.

Wptyw piloKarpiny na odruchy gardtowe.

Dla ustalenia chwili zmiany odruchéw badaliSmy je przez diuzszy
czas po zastrzyknieciu z przerwag jedno-dwuminutowa.

Doswiadczenie Nr. 3 (patrz tablice Nr. 25). Krolik, samica, siwy,
biata szyja. Waga 2600 gramow. Odruchyj gardtowe stabe. Kontrolne
badania odruchow wykazato, 'jak wida¢ na tablicy, wyrazny odruch
zahamowania oddechu w chwili draznienia gardfa (na tablicy ten
moment oznaczono krzyzykiem). Zastrzyknieto pod skoére ucha 0,05
gr. czystej pilokarpiny w 2°/0 roztworze. W 4 minuty po zastrzyku
zamiast dtugiego zatrzymania oddechu widzimy w momencie draznie-
nia gardia tylko stabg zmiane rytmu oddechowego. Po 6 minutach
draznienie Sluzéwki gardta wywotuje juz staby odruch diawienia,
ktory stale sie wzmaga az do 11 minuty, poczem diawienie znika
i pozostaje znow tylko odruch zatrzymania oddechu. Z objawéw
zatrucia u tego krolika wystgpit tylko mierny slinotok.
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Tablica Nr. 25

Liczby z litera v 5ynaczajg chwile badania (w minutach) po zastrzyk-

nieciu pilokarpiny.
Krzywe 1 2 rzedu pochodza z dogwiadczenia Nr. 3
w34, Nr. 3L
.5 . Nr. 32
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Doswiadczenie Nr. 7. Krolik, samica, brunatna, bez prawego
ucha. Waga 2400 gr. Odruchy gardtowe stabe. Kontrolne draznienie
gardta wykazato tylko odruch zatrzymania oddechu. Odruch za$ dia-
wienia podczas draznienia $luzowki gardta nie wystepuje. Zastrzyk-
nieto dozylnie 0,04 gr. czystej pilokarpiny. Natychmiast wystgpit obfity
slinotok. Oddech sie przyspieszyt i zrobit sie powierzchowniegjszy,
a po 5 minutach—odwrotnie oddech sie pogtebit i zwolnit. Natych-
miast po zastrzyku kazde dotkniecie do $luzéwki gardia wywotuje
gwattowny odruch dfawienia, utrzymujacy sie do 17 minuty, poczem
odruch ten znika i daje sie zndéw wywotaé¢ po 19i 26 minutach, ale juz
nie odrazu, a po zatrzymaniu wdechu i paru roéwnych oddechach.
Dalsze draznienie gardia dtawienia juz nie wywotuje.

Doswiadczenie Nr. 8 W tym przypadku wyprébowaliSmy dzia-
tanie juz znacznie mniejszej dawki pilokarpiny. Krélik, samiec, czarny.
Waga 2700 gr. Kontrolne draznienie gardta: wyrazne zatrzymanie od-
dechu w momencie draznienia. Odruchu dtawienia—brak. Zastrzyknieto
dozylnie 0,01 gr. pilokarpiny. Natychmiast obfity slinotok. Oddech
gtebszy. Odruch zatrzymania oddechu po zastrzyku ostabt i wysta-
pito silne dfawienie po kazdem dotknieciu do $luzéwki gardia. Ten
odruch dfawienia znikt po 13 minutach, jednocze$nie ze zmniejsze-
niem sie slinotoku. W 60 minut po zastrzyku widzimy znéw tylko
zatrzymanie oddechu.

Doswiadczenie Nr. 31 (patrz tablice). Krolik popielaty, samiec.
Waga 2500 gr. Odruchy gardiowe stabe Kontrolne draznienie gard-
fta  brak odruchu dtawienia, wyrazny odruch zatrzymania oddechu.
Zastrzyknieto dozylnie 001 gr. pilokarpiny. Obfity slinotok. Osta-
bienie odruchu zatrzymania oddechu. Gwattowne odruchy dtawienia,
trwajgce 13 minut, poczem odruch dtawienia stabnie. W 14 minut
po zastrzyku dlawienie wystepuje juz nie odrazu w chwili draznienia
gardta, a po okresie zatrzymania oddechu i kilku ruchach oddecho-
wych. Nastepnie w ciggu dwoch godzin daje sie wywotaé jedynie
tylko odruch zatrzymania oddechu, a nie diawienie.

W nastepnych doswiadczeniach badaliSmy wplyw pilokarpiny
na krolikach juz nie ze stabemi, a z zywemi odruchami diawienia.

Doswiadczenie Nr 32 (patrz tablice). Krélik szary samica. Waga
2100 gr. Odruchy gardtowe umiarkowane. Kontrolne draznienie
gardta krétkie zatrzymanie oddechu i stabo wyrazony odruch diawie-
nia. Zastrzyknieto dozylnie 001 gr. pilokarpiny. Natychmiast obfity
slinotok. Oddech sie pogtebit. Zatrzymanie oddechu ostabto, pra-
wie znikto. Odruchy dlawienia ogromnie sie wzmogty.
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Doswiadczenie Nr. 6. Krélik popielaty, samiec. Waga 2600 gr.
Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie gardta—bardzo krétkie
zatrzymanie oddechu w momencie draznienia i zywe odruchy dia-
wienia. Zastrzyknieto dozylnie 0,01 gr. pilokarpiny. Natychmiast obfity
slinotok. Oddech znacznie gtebszy. Odruchy dlawienia jeszcze bar-
dziej sie wzmogty.

Wszystkie nasze doswiadczenia z pilokarping daty zgodne wy-
niki. Podraznienie nerwu blednego (i tern samem — zahamowanie
wspotczulnego) ostabia odruch zatrzymania oddechu i wywotuje,
albo poteguje istniejagcy juz odruch diawienia. Tak wiegksze, jak
i mate dawki pilokarpiny dziatajg jednakowo. Po ustgpieniu dzia-
tania pilokarpiny odruchy wracaja do stanu poprzedniego w od-
wrotnym porzadku, to znaczy, ze odruch dtawienia stabnie, a zatrzy-
manie oddechu wzmaga sie. Dziatanie pilokarpiny jest krétkotrwate
i ustepuje po kilkunastu minutach. Godne jest podkres$lenia obserwo-
wane przez nas pogtebienie oddechu po podraznieniu pilokarping
nerwu btednego.

Atropina.

Nastepng grupe doswiadczeh przeprowadziliSmy na 6 krolikach
z atroping dla wyjasnienia zdolnosci odruchowej gardfa po zahamo-
waniu nerwu btednego. RobiliSmy doswiadczenia z roznej sity daw-
kami atropiny,

Doswiadczenie Nr 2 (patrz tablice Nr. 26). Krolik z krzywa gtowa,
samica. Waga 2300 gr. Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie
Sluzéwki gardta—kroétkie zatrzymanie oddechu i zywe odruchy diawie-
nia. Zastrzyknieto pod skére brzucha 04 czystej atropiny. Oddech
prawie natychmiast stat sie bardziej powierzchowny, a potem, w mia-
re dziatania srodka — catkiem ptytki i szybki. Odruchy dawienia zni-
kty w 4 minuty po zastrzyku. Odruch za$ zatrzymania oddechu —
wzmogt sie. W 52 minuty po zastrzyku oddech i odruchy w odwrot-
nym porzadku powrdcity do stanu poprzedniego.

Doswiadczenie Nr.4 (patrz tablice). Krélik zétty, samiec. Waga
2450 gr. Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie $Sluzéwki gardta—
zywe odruchy dfawienia po krétkiem zatrzymaniu oddechu. Zastrzy-
knieto pod skdre brzucha 0,3 czystej atropiny. Oddech stopniowo
stawal sie coraz plytszy i szybszy. Odruch zahamowania wdechu
(zatrzymania oddechu) wzmagat sie w miare postepowania dziatania
atropiny. W 20 minut po zastrzyku, gdy oddech byt najptytszy, wi-
dzimy bardzo diugie zahamowanie wdechu w fazie wydechu. Nato-
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Tablica Nr. 26.
Krzywe 1 rzedu pochodza z doswiadczenia Nr. 2
2i3 , N " Nr. 4

» 4 » . » Nr. 1.

miast odruch dtawienia znikt w 10 minut po zastrzyku i nie wrdcit
jeszcze po 24 minutach.

Doswiadczenie Nr. 1 (patrz tablice). Krolik samica. Waga 2800 gr.
Odruchy gardtowe bardzo zywe. Kontrolne draznienie gardta—bardzo
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zywe odruchy dtawienia po krétkiem zatrzymaniu oddechu. Zastrzyknie-
to podskdrnie 0,1 czystej atropiny. Oddech coraz ptytszy w miare dzia-
tania Srodka. Odruch zatrzymania odechu wzmogt sie i jest bardzo
wyrazny jeszcze po 42 minutach, nawet gdy oddech juz sie wyréw-
nat. Odruch diawienia znikt w 6 minut po zastrzyknieciu atropiny
i nie powrdcit jeszcze po 42 minutach.

Doswiadczenie Nr. 27. Krdlik z6#ty, samiec. Waga 2550 gram.
Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie S$luzoéwki gardta—
krotkie zatrzymanie oddechu i zywe odruchy dlawienia. Zastrzyk-
nieto pod skére brzucha 01 czystej atropiny. Oddech ptytszy i czestszy.
Odruch dfawienia znikt w 5 minut po zastrzyku. W 8 minut po za-
strzyku krolik dostat krotkotrwatych drgawek w catem ciele, wyste-
pujacych z przerwami potminutowemi w ciggu 4-ch minut. W przer-
wach miedzy drgawkami, oddech zndéw sie pogiebit i odruchy dia-
wienia na krotko wrdcity. Po ustgpieniu drgawek diawienie znow
znikto. Odruch zahamowania wdechu pod wplywem atropiny
wzmagt sie.

Doswiadczenie Nr. 28. Krdlik czarny, samiec. Waga 2600 gr.
Kontrolne draznienie gardla — zywe odruchy dlawienia po krot-
kiem zatrymaniu oddechu. Zastrzyknieto podskoérnie 0,1 atropiny. Od-
dech coraz ptytszy i czestszy. Odruch diawienia znikt w 8 minut po za-
strzyku i nie wrécit jeszcze po 19 minutach. Na 10 minucie wystgpi-
ty u tego krolika tez krotkotrwate drgawki, po ktérych w ciggu Kilku
minut oddech byt przejsciowo glebszy. Jednakze odruchy dtawienia
w tym przypadku w przerwach miedzy drgawkami nie wystepowaty.

Doswiadczenie Nr. 40. Krélik czarny, samica. Waga 2000 gr.
Odruchy gardtowe stabe. Kontrolne draznienie Sluzéwki gardta—wy-
razne, diugie zatrzymanie oddechu. Odruchu diawienia brak. Za-
strzyknieto podskérnie 0,07 atropiny. Oddech plytszy i szybszy.
Zatrzymanie oddechu wzmogto sie. Odruchy dfawienia nie wystgpity.

Widzimy wiec, ze atropina dziala odwrotnie niz pilokarpina,
paralizujagc nerw bledny, znosi odruch diawienia, natomiast wzmaga
odruch zahamowania wdechu w chwili draznienia $luzéwki gardia.
To dzialanie atropiny jest state, pewne, trwa dtuzej niz dziatanie
pilokarpiny, nawet po zastrzyknieciu matych dawek.

Adrenalina.

Nastepng serje doswiadczeh przerobiliSmy na 16 krélikach z ad-
renalina, celem sprawdzenia wpltywu podraznienia nerwu wspoétczu-
tego na odruchy gardtowe. Zastrzykiwalismy adrenaline (Gedeon
Richter, 1:1000) dozylnie w dawkach od 10 do 0,15 cm. Tylko
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w dwéch przypadkach zastrzykneliSmy adrenaline podskérnie. Waga
badanych krolikbw wynosita od 2000—2700 gramdw. Rodzaj i czas
trwania dziatania adrenaliny tak po zastrzykach podskdrnych, jak
i dozylnych, byt jednakowy, tylko po zastrzykach podskdrnych
nieco w mniejszym stopniu zmieniat sie oddech.

Dla ilustracji dziatania adrenaliny na odruchy gardtowe podaje-
my nizej kilka z naszych doswiadczen z zastrzykiwaniem réznych
dawek adrenaliny.

Tablica Nr. 27.
Krzywe 1 rzedu pochodzg z doswiadczenia Nr. 9.
n 2 » w Nr. 52
n -~ ” " Nr. 53.

Doswiadczenie Nr. 9 (patrz tablice). Krolik siwy, samiec. Waga
2300gr. Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie $luzéwki gard-
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ta—zywe odruchy dtawienia prawie bez zatrzymania oddechu. Zastrzyk-
nieto dozylnie 1 cm. adrenaliny (1:1000). Natychmiast wystgpita blados¢
Sluzéwek jamy ustnej, bezdech. Draznienie gardia podczas bezdechu
wywotuje jednak zywy odruch dilawienia. W 2 minuty po zastrzyku
oddech bardzo powierzchowny i przys$pieszony. Draznienie gardia
nie daje juz odruchu dlawienia, a tylko zatrzymanie oddechu, kto6-
rego przedtem nie byto. W ciggu trzeciej minuty wystapity drgawki
i exitus.

Doswiadczenie Nr. 10. Krdlik czarny, samiec. Waga 2500 gr.
Odruchy gardiowe zywe. Kontrolne draznienie gardta — zatrzymanie
oddechu i zywy odruch dfawienia. Zastrzyknieto dozylnie 0,6 cm8 roz-
tworu adrenaliny. Natychmiast wystgpita blado$¢ Sluzéwek i bezdech
(apnoe). Draznienie gardfa wtym momencie daje jeszcze zywy odruch
dtawienia. Po uplywie za$ jednej minuty oddech powierzchowny,
i draznienie gardta wywotuje jedynie tylko odruch zatrzymania od-
dechu. W trzecief minucie — status idem. Potem oddech stat sie
nieregularny i w ciggu czwartej minuty—exitus

Widzimy wiec, ze adrenalina w $miertelnych dawkach znosi od-
ruch dlawienia i wzmaga odruch zahamowania wdechu.

Doswiadczenie Nr. 52 (patrz tablice). Krdlik czarny, samiec. Waga
2300 gr. Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie gardta—zy-
we odruchy dlawienia po krotkiem zatrzymaniu odechu. Zastrzyk-
nieto dozylnie 05 cm8 roztworu adrenaliny. Natychmiast blado$¢
Sluzéwek i bezdech, potem oddech bardzo ptytki i Szybki. Draznie-
nie gardta w ciggu pierwszej minuty od chwili zastrzyku wywotuje
jeszcze zywy odruch dlawienia, ktéry jednakze w drugiej minucie gi-
nie i powraca dopiero po 42-ch minutach jednocze$nie z powrotem
oddechu do stanu normalnego. Odruch za$ zatrzymania oddechu
w tym samym czasie wzmaga sie. W ciggu pigtej minuty widzimy,
czesto wystepujgce, pogiebienie i zwolnienie oddechu, po okresie
jego zatrzymania.

Doswiadczenie Nr. 53 (patrz tablice). Krolik zéity, samica. Wa-
ga 2700 gr. Odruchy zywe. Kontrolne draznienie gardfa — dos¢ zywe
odruchy dtawienia po krétkotrwatem zatrzymaniu oddechu. Zastrzyk-
nieto czesciowo dozylnie, a czeSciowo podskdrnie (wskutek niespo-
kojnego zachowania sie krdlika) 0,3 cm3 roztworu adrenaliny. Na-
tychmiast blados¢ S$luzéwek. Oddech powierzchowny, a potem, po
5 minutach—précz tego znacznie przys$pieszony. Draznienie gardia
wywotuje jedynie tylko odruch zatrzymania oddechu. Dlawienie po



Badania nad odruchami gardtowemi 201

zastrzyknieciu adrenaliny znikto i wrécito dopiero po uptywie 39
minut.

Doswiadczenie Nr. 12. Krolik siwy, samiec. Waga 2,300 gr.
Odruchy miernie zywe.

Kontrolne draznienie gardta—dos¢ zywe odruchy diawienia po
krotkotrwatem zatrzymaniu oddechu i kilku nieregularnych ruchach
oddechowych. Zastrzyknieto dozylnie 0,2 cm3 roztworu adrenaliny.
Natychmiast blado$¢ Sluzéwek i bezdech. Odruch dlawienia znikt na
przecigg 11 minut. Odruch zatrzymania oddechu wzmagt sie.

Doswiadczenie Nr. 14. Krdlik czarny, samiec. Waga 2000 gr.
Odruchy miernie zywe. Kontrolne draznienie gardta — mierne od-
ruchy dtawienia po krotkiem zatrzymaniu oddechu. Zastrzyknieto
dozylnie 01 cm3 roztworu adrenaliny. Oddech natychmiast plytki
i przys$pieszony. Wystapita blados¢ Sluzéwek, ktora zniktla po 3
minutach. Odruch diawienia znikt na przeciagg 10 minut. Odruch
zatrzymania oddechu spotegowat sie.

Nastepne badanie przeprowadziliSmy na kroliku z ostabionemi
odruchami gardtowemi dla sprawdzenia dziatania adrenaliny i w tych
przypadkach.

Doswiadczenie Nr. 16. Krolik czarny, samica. Waga 2000 gr.
Odruchy gardlowe stabe. Kontrolne draznienie gardta — brak odru-
chu dfawienia, natomiast diugotrwate zatrzymanie oddechu. Zastrzyk-
nieto dozylnie 0,2 cm3 roztworu adrenaliny. Oddech ptytszy. Odru-
chy bez zmian w ciggu 20 minut. Zastrzyknieto potem jeszcze 0,2
cm3 roztworu adrenaliny. Oddech znéw nieco ptytszy, ale odruch dia-
wienia nie wystgpit.

Doswiadczenie Nr. 41. Krolik zoky, samiec. Waga 2400 gr.
Odruchy gardiowe bardzo zywe. Podczas poprzednich doswiadczenh
usunieto temu krélikowi jadra. Kontrolne draznienie $luzéwki gardia
— bardzo zywe odruchy dtawienia po krétkotrwatem zatrzymaniu
oddechu. Zastrzyknieto dozylnie 0,2 cm3 roztworu adrenaliny. Tak
oddech, jak i odruchy nie zmienity sie. Po 13 minutach zastrzyk-
nieto dozylnie jeszcze 0,4 cm3 roztworu adrenaliny. Natychmiast
blados¢ Sluzéwek i bezdech, poczem oddech piytki i przyspieszony.
Jednakze odruch dlawienia w tym przypadku nie ustapit. Widzimy
wiec, ze adrenalina w dawkach tak duzych, jak i matych znosi od-
ruch diawienia i wzmaga odruch zatrzymania oddechu w chwili draz-
nienia $luzéwki gardfa. Z posréd 16 badanych krolikbw w 15 przy-
padkach wyniki byly jednakowe. Tylko w jednym podanym wyzej
przypadku adrenalina nie zniosta odruchu dfawienia i nie zmienita
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nawet oddechu po pierwszem zastrzyknieciu mniejszej (0,2) dawki
leku. Mozliwie, ze na taka zmiane reakcji na adrenaline whyneio

Tablica Nr. 78, i )
Gorne dwie krzywe pochodzg z doswiadczenia Nr. 33* Dolne krzywe pochodzg
z doswiadczenia Nr. 34. Krzywe ze znakami nad niemi—piersiowe. Krzywe bez
znakéw — brzuszne.
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usuniecie u tego krdlika jader, wskutek czego nastapita zmiana dzia-
tania w gruczotach dokrewnych, ktore, jak wiadomo, majg duzy
wplyw na autonomiczny ukiad nerwowy. Dziatanie adrenaliny trwato
w naszych dos$wiadczeniach od 10 do 15 minut zaleznie od wielkosci
dawki. Jest to pewny Srodek, podobnie jak i atropina, ostabiajacy
odruchy gardiowe. Podobne dziatanie atropiny byto juz obserwo-
wane. Prof. Szmurio zastrzykuje chorym przed bronchoskopjg mor-
fine ze skopolaming. Wplyw za$ na odruchy gardiowe adrenaliny
dotychczas nie byt jeszcze badany. Na ludziach przerobiliSmy z adre-
naling trzy probne doswiadczenia.

Doswiadczenie Nr. 33 (patrz tablice Nr. 28). Sz., K., 19 lat. Kontrolne
draznienie sluzowki gardta: wyrazne zahamowanie wdechu, podczas do-
tykania lusterkiem krtaniowem do podniebienia miekkiego. Odruch
dfawienia przytem nie wystepuje. Natomiast kazde dotknigcie tylnej
Sciany gardta natychmiast wywotuje zywy odruch dawienia. Zastrzyk-
nieto podskoérnie 1 cm3 roztworu adrenaliny. Juz po czterech minu-
tach po zastrzyku draznienie tylnej Sciany gardia (na tablicy ten
moment oznaczono literg t) nie wywotuje diawienia. Nawet po 15
minutach odruch dlawienia jeszcze nie powrdcit.

Doswiadczenie Nr. 34 (patrz tablice). Paulina F. 20 lat. Kontrolne
draznienie gardfa — zatrzymanie oddechu i brak odruchu dlawie-
nia podczas draznienia podniebienia miekkiego. Podczas za$ draz-
nienia tylnej Sciany gardfa wystepuje zywy odruch dfawienia po za-
trzymaniu oddechu i paru ruchach oddechowych. Zastrzyknieto pod-
skdrnie 1 cm3 roztworu adrenaliny. Podobnie jak i w pierwszym
przypadku, odruch dfawienia przy t znikt i wrécit dopiero po 36 mi-
nutach. Odruch za$ zatrzymania oddechu utrzymywat sie przez caty
czas doswiadczenia.

Doswiadczenie Nr. 39. T. P. 41 lat. Kontrolne draznienie
gardta—tak podczas draznienia podniebienia, jak i podczas draznie-
nia tylnej $ciany gardfa odruchy dtawienia nie wystepuja. Zastrzy-
knieto podskornie 1cm3roztworu adrenaliny. Oddech bardziej phytki.
Odruch zatrzymania oddechu wzmagt sie. Poza tern odruchy bez zmian.
Odruch dtawienia podczas draznienia gardta po adrenalinie nie wy-
stgpit. Te trzy doswiadczenia z adrenaling, prawda, jeszcze nie wy-
starczajgce dla ostatecznego sadu o dziataniu tego srodka na odruchy
gardtowe u ludzi, jednakze w zupetnosci juz potwierdzajg wyniki
badan na zwierzetach, ze adrenalina ostabia odruch dfawienia.

Wszystkie powyzsze doswiadczenia niezbicie stwierdzajg, ze odru-
chy gardtowe zalezg od stanu autonomicznego ukiadu nerwowego, ktory
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odgrywa ogromna role w regulowaniu oddychania, a tem samem
i w regulowaniu odruchéw gardtowych. Interesujagcy nas odruch dia-
wienia zalezy od nerwu blednego, gdyz pilokarpina wzmaga ten od-
ruch, a atropina i adrenalina — ostabiajg go. Porazenie nerwu bled-
nego stale i zupelnie znosi odruch dlawienia. W odruchu za$
zahamowania wdechu, (zatrzymania oddechu w chwili draznienia
gardta) duza role odgrywa nerw wspotczulny. Na odruch zatrzyma-
nia oddechu atropina i adrenalina dziatajg pobudzajaco, a pilokarpi-
na — hamujaco. Badania nad wplywem na odruchy gardiowe apo-
kodeiny, ergotaminy, choliny i ephetoniny sg w toku. Zahamowa-
nie nerwu btednego zapomoca atropiny nie tylko nie znosi tego
odruchu, ale nawet go poteguje. Odruch zatrzymania oddechu jest
analogiczny do podobnego odruchu, wywolanego przez draznienie
nerwu tréjdzielnego w nosie zapomocg gazow (Knoll. Krechmer,
Chilow). 0Ot6z Knol, Schenk i Chitow réwniez wspominajg, ze prze-
ciecie nerwu btednego nie znosi tego odruchu nosowego. Chitow
przerobit swe doswiadczenia na zwierzetach po wycinaniu splotéw
sympatycznych, przecinaniu nerwu blednego, dopetniajac bada-
nia zastrzykiwaniem S$rodkéw sympatico i vagotropnych. Badania
te stwierdzity, ze zatrzymanie oddechu po przepuszczaniu przez nos
gazéw drazniacych zalezy od wspoétczulnego uktadu nerwowego.
Wyniki naszych badan, jak widzieliSmy, wykazaly, ze ten samy od-
ruch zatrzymania oddechu wystepuje nie tylko podczas draznienia
nerwu trojdzielnego, ale tez i innych nerwow, zaopatrujgcych gérne
drogi oddechowe.

PrzekonaliSmy sie wyzej, ze nasilenie odruchéw gardiowych
zalezy od zdolnosci ustroju szybkiego wyréwnania oddechu, zaktoco-
nego przez draznienie gardfa. To regulowanie oddechu odbywa sie
zapomoca autonomicznego ukladu nerwowego. Wzmozona wrazli-
wos¢ Sluzéwki gardia wskazuje na stabos¢, chwiejnos¢ tego ukiadu
(neurotonje—w/g GuillaunTa). Dziatajgc na roslinny system nerwowy,
mozemy zmienia¢ nasilenie réznych odruchéw gardtowych. W ni-
niejszej pracy nas interesuje ze wzgledow praktycznych przedew-
szystkiem odruch dtawienia, najbardziej utrudniajgcy badanie gardia
i krtani, jakotez i wykonywanie zabiegéw na tych narzadach. W dal-
szym ciggu naszej pracy postanowiliSmy zbada¢ wplyw na odruchy
gardtowe, a w pierwszym rzedzie na dtawienie szeregu innych $rod-
kéw, oddziatywajgcych na autonomiczny system nerwowy i oddycha-
nie. Najpierw przystgpiliSmy do sprawdzenia dziatania na odruchy
gardtowe morfiny i nowokainy, najwazniejszych i najczesciej uzywa-
nych w praktyce oto-laryngologicznej preparatéw, majacych na celu
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zniesienie bodlu i odruchéw. Nowokaina stosuje sie przytem jako
Srodek miejscowo znieczulajgcy w postaci zastrzyknie¢ w roztworze
— W miejscu operacji.

Morfina.

Z morfing przerobiliSmy doswiadczenia na 11 krélikach. Spraw-
dzali$my dziatanie r6znych dawek morfiny w przypadkach tak ze wzmo-

Tablica Nr. 29
Krzywe 1 rzedu pochodza z dodwiadczenia Nr. 11
»” . . Nr. 13.
Nr. 18.

I . Nr. 24.
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zong, jak i ostabiong wrazliwoscig $luzowki gardta. Przytaczamy
nizej kilka krzywych i protokétow z tych badan.

Doswiadczenie Nr. 11 (patrz tablice Nr. 29). Krdlik samiec, biaty
z krzywg glowg. Waga 2300 gr. Odruchy gardiowe zywe. Kontrolne
draznienie gardta—po krdétkotrwatem zatrzymaniu oddechu zywe od-
ruchy dlawienia. Zastrzyknieto dozylnie 0,06 morfiny. Natychmiast
zwezenie Zrenic i bezdech. Jednakze draznienie gardia w czasie bez-
dechu natychmiast pobudza os$rodek oddechowy, wywotuje oddech
i odruch diawienia. To pobudzenie osrodka oddechowego zapomoca
draznienia gardta w czasie bezdechu ma duze praktyczne znaczenie
w ratowaniu ludzi z porazeniem tego osrodka. Oddech u naszego
krdlika po morfinie byt bardzo powolny i nieregularny i nie po-
wrdécit do normy nawet po 70 minutach. Przez caly czas badania
kazde dotkniecie zgtebnikiem S$luzéwki gardta wywotywalo zywy od-
ruch diawienia.

Doswiadczenie Nr. 13 (patrz tablice). Krolik samiec, siwy. Waga
2700 gr. Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie gardta—Kkrot-
kotrwate zatrzymanie oddechu i zywe odruchy diawienia. Zastrzyk-
nieto dozylnie 001 morfiny. Natychmiast zwezenie Zrenic, bezdech,
potem oddech bardzo powolny i nieregularny. Przez caly czas ba-
dania w ciagu 21 minuty draznienie gardfa wcigz wywolywato zywe
odruchy diawienia.

Doswiadczenie Nr. 15, Krolik samiec, czarny. Waga 2200 gr.
Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie gardta—zywe odruchy
dtawienia po krotkotrwatem zatrzymaniu oddechu. Zastrzyknieto do-
zylnie 0,01 morfiny. Zwezenie Zrenic, oddech bardzo powierzchowny.
U tego krolika nie bylo po morfinie okresu bezdechu, jak w po-
przednim przypadku. Krélik zachowuje sie niespokojnie, stara sie
stale usuna¢ jezykiem szpadel i sonde, czego przed zastrzyknieciem
morfiny nie bylo. Odruchy dfawienia po morfinie nie znikly, a po-
zostaty nadal zywe.

Jeszcze jedno doswiadczenie na kroliku z zywemi odruchami
gardtowemi dato ten sam wynik, ze morfina nie znosi i nawet nie
ostabia odruchu diawienia ani w matych, ani w duzych dawkach.
Nastepne siedem (7) doswiadczen byly przerobione na krolikach
z ostabionemi odruchami gardtowemi.

Doswiadczenie Nr. 18 (patrz tablice). Krolik czarny, samiec. Waga
2300 gr. Odruchy gardtowe stabe. Kontrolne draznienie gardta—dtugo-
trwate zatrzymanie oddechu. Brak odruchu diawienia. Zastrzyknieto
podskornie 0,01 morfiny. Oddech z poczatku nieco szybszy i powierz-
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chowniejszy, a nastepnie bardziej powolny. Przez pie¢ minut odruchy
gardtowe bez zmian. Potem wystapity odruchy diawienia, ktére
pozostaty przez caly czas badania (16 minut). Jednocze$nie z wy-
stapieniem odruchéw dlawienia daty sie zauwazy¢ u krélika objawy
podniecenia (czeste ruszanie gtowa, jezykiem i kohczynami).

Doswiadczenie Nr. 22. Kroélik czarny, samica. Waga 2600 gr.
Odruchy gardtowe ostabione. Kontrolne draznienie gardfa—wyraZne
zatrzymanie oddechu. Odruchu dlawienia brak. Zastrzyknieto do-
zylnie 001 morfiny. Zrenice nieco sie zwezity. Oddech wolniejszy.
Po trzech minutach wystepuje odruch dlawienia, utrzymujacy sie
przez caty czas badania.

Doswiadczenie Nr. 24 (patrz tablice). Krélik czarny, samica. Waga
1700 gr. Kontrolne draznienie gardta—dtugotrwate zatrzymanie oddechu.
Odruchu dtawienia brak. Zastrzyknieto dozylnie 0,005 morfiny. Zre-
nice nieco sie zwezity. Oddech bardziej powierzchowny. Odrazu wy-
stgpity zywe odruchy dtawienia, ktore trwaty do kohca badania
(14 minut). Dalsze cztery doswiadczenia na krélikach z ostabionemi
odruchami gardtowemi daty identyczne wyniki. We wszystkich przy-
padkach wystapity i wzmogty sie odruchy diawienia. Widzimy wiec,
ze morfina, ktora w praktyce laryngologicznej czesto zastrzykujemy
chorym dla ostabienia odruchéw gardtowych, nie tylko ich nie
ostabia, ale nawet wzmaga. Traczewski obserwowat wymioty u 0sob,
nie uzywajgcych alkoholu, po wprowadzeniu doustnie nawet matych,
terapeutycznych dawek morfiny. U pséw, jak wiemy, zastrzykniecie
morfiny wywoluje najpierw wymioty, a potem dopiero sen. Ko-
nieczne sg dalsze badania nad dziataniem morfiny na odruchy gard-
towe u ludzi celem ustalenia Scistych wskazann do zastosowania tego
srodka w otolaryngologii.

NowoKaina.

Drugim preparatem, stale stosowanym w laryngologii dla znie-
sienia boléw i odruchéw gardlowych jest nowokaina. Canuit
i Teracol radzg stale zastrzykiwa¢ jg do tukédw podniebiennych dla
zniesienia odruchéw. Srodek ten dziata podobnie do sympatiko-
tropnej kokainy i dlatego tez na podstawie naszych badan nalezy
przypuszczaé, ze znoszgce bol i odruchy dziatanie nowokainy zalezy
nie tylko od miejscowego wplywu na czuciowe zakoriczenia ner-
wowe, ale i od ogblnego jej dziatania na autonomiczny system ner-
wowy. Dla wyjasnienia tej kwestji przeprowadziliSmy na 6 Kkro-
likach nasze badania odruchéw garditowych po dozylnem zastrzyk-
nieciu nowokainy.
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Tablica Nr. 30.
Krzywe 1 rzedu pochodzg z doswiadczenia Nr. 48.
» 2 " Nr. 49.

Doswiadczenie Nr. 48 (patrz tablice). Krolik szary, samiec. Waga
2600 gr. Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie gardta—kraétko-
trwale zatrzymanie oddechu i zywy odruch dfawienia. Zastrzyknieto do-
zylnie 0,04 nowokainy w 10%rozczynie. Podniecony przedtem krolik
lezy po zastrzyku zupeinie spokojnie. Oddech przyspieszony i bar-
dziej powierzchowny. Odruch dtawienia znikt natychmiast po za-
strzyknieciu nowokainy i wrdcit dopiero po 20 minutach. Natomiast
odruch zatrzymania oddechu wzmogt sie. W tym przypadku, jak
i po adrenalinie, widzimy zwolnienie i poglebienie oddechu po jego
zatrzymaniu.

Doswiadczenie Nr. 49 (patrz tablice). Krélik szary, samiec.
Waga 2500 gr. Odruchy gardiowe wzmozone. Kontrolne draznienie
gardta — zywe odruchy diawienia po krétkotrwatem zatrzymaniu
oddechu. Zastrzyknieto dozylnie 0,03 gr. nowokainy. Zrenice bez zmian.
Widoczne btony Sluzowe nie zmienity swego zabarwienia, nie zbladty.
Oddech nieco szybszy i bardziej powierzchowny. Natychmiast po
zastrzyku nowokainy odruch diawienia znikt, a odruch zahamowania
wdechu wzmégt sie. Diawienie powr6cito po 24 minutach.
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Doswiadczenie Nr. 50. Krélik czarny, samiec. Waga 2200 gr.
Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie gardta — zywe odruchy
dtawienia po krotkotrwatem zatrzymaniu oddechu. Zastrzyknieto do-
zylnie 0,015 gr. nowokainy. Oddech prawie bez zmian, lylko nieco
ptytszy. Odruchy dawienia odrazu znikly i powrdécity dopiero po
uptywie 14 minut. Odruch zatrzymania oddechu wzmogt sie.

Doswiadczenie Nr. 51. Krélik szary, samiec. Waga 2400 gr.
Odruchy gardtowe zywe. Kontrolne draznienie gardta—bardzo zywe
odruchy dtawienia prawie bez okresu zatrzymania oddechu. Zastrzyk-
nieto dozylnie 001 gr. nowokainy. Zrenice i oddech prawie bez zmian.
Natychmiastowe zniesienie odruchu dtawienia i wzmozenie zatrzyma-
nia oddechu. Po 1 minutach odruch dtawienia powrocit. Po uptywie
10 minut zastrzykneliSmy dozylnie jeszcze 0,01 gr. nowokainy i zno-
wuz odruch dtawienia znikt na przeciagg 10 minut.

Ostatnie dwa badania z nowokaing daty zupeilnie identyczne
wyniki. Widzimy wiec, ze nasze przypuszczenie o ogélnem dziataniu
nowokainy na odruchy gardiowe sprawdzito sie. Nowokaina, nawet
w matych dawkach ostabia odruch dfawienia i wzmaga odruch zaha-
mowania wdechu w chwili draznienia $luzéwki gardia. Z powyzszych
badan wynika, ze nowokaina moze mie¢ szerokie zastosowanie
w oto-rhino-laryngologji jako Srodek mato trujacy i pewno ostabia-
jacy odruchy gardtowe w drodze og6lnego dziatania. PrzerobiliSmy
tez kilka wstepnych, probnych doswiadczenh z nowokaing na ludziach.

Doswiadczenie Nr. 56. J. A, 18 lat, uczen. Kontrolne draznie-
nie gardifa stabe odruchy gardtowe podczas draznienia podniebienia.
Draznienie za$ tylnej S$ciany gardfa natychmiast wywotuje zywy od-
ruch dlawienia. Zastrzyknieto pod skére ramienia 0,025 gr. nowokainy
w VZ2/o roztworze. Po zastrzyknieciu odruch diawienia z kazdg mi-
nutg stawat sie coraz stabszy i wystepowat juz nie odrazu po zad-
raznieniu $luzéwki gardla, a po szeregu ruchach oddechowych. W 10
minut po zastrzyku odruch dlawienia wystgpit po 30 sekundach, a po
12 minutach mozna byto trzymac lusterko krtaniowe na tylnej $cia-
nie gardta przez calg minutg, nie wywotujagc odruchu dtawienia.

Doswiadczenie Nr. 58 (patrz tablice Nr. 31). B. Ch. 18 lat, uczen.
Kontrolne draznienie gardta. Draznienie podniebienia miekkiego odruchu
dtawienia nie daje, natomiast dotkniecie lusterkiem krtaniowem tylnej
Sciany gardta wywotuje po paru oddechach zywy odruch wymiotny.
Zastrzyknieto pod skore ramienia 10 cm.31/2Y0 rozczynu nowokainy.
W 3 minuty po zastrzyku oddech nieco ptytszy. Odruch wymiotny
utrzymuje sie, tylko w chwili draznienia zatrzymanie oddechu trwa
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Tablica Nr. 31
Krzywe 1 rzedu pochodzg z doswiadczenia Nr. 58. Krzywe 2 rzedu pochodza
z doswiadczenia Nr. 60.

diuzej, niz przedtem. W 6 i w 11 minut po wprowadzeniu nowo-
kainy odruch wymiotny wystepuje znacznie pézniej, niz podczas
kontrolnego draznienia tylnej $ciany gardia i jest poprzedzony od-
ruchem dtawienia. Po 20 i 30 minutach odruch wymiotny juz zupet-
nie nie wystepuje podczas draznienia gardta. Nastepnie odruch wy-
miotny stopniowo zndw sie zjawia. Lecz nawet po 62-ch minutach
odruch ten byt bardzo staby i wystgpit dopiero w 34 sekundy po
przytozeniu lusterka krtaniowego do tylnej Sciany gardta. W przyto-
czonem doswiadczeniu wazne jest do podkreslenia, ze nie tylko od-
ruch diawienia, ale i odruch wymiotny ustepuje pod dziataniem tych
samych Srodkow.

Doswiadczenie Nr. 59. Ch. J. 23 lata, student. Kontrolne draz-
nienie $luzowki gardta, brak dlawienia podczas draznienia podnie-
bienia, natomiast zywy odruch dlawienia podczas dotykania tylnej
Sciany gardta. Zastrzyknieto pod skdre ramienia 10 cm.3 */26 roz-
tworu nowokainy. W 9 i 12 minut po zastrzyku odruch dtawienia
wystapit juz nie odrazu, a po kilku oddechach. Potem wrazliwo$é
gardta jeszcze bardziej stabnie. Po uplywie 19 minut diawienie wy-
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stapito tylko po 25 sekundach statego draznienia tylnej Sciany gardia.
Nastepnie wrazliwo$¢ $Sluzéwki znéw sie wzmaga, ale jeszcze i po
29 minutach odruchy gardiowe sa znacznie stabsze, niz przed wpro-
wadzeniem nowokainy.

W nastepnem dos$wiadczeniu postanowiliSmy wyprébowac dzia-
fanie na odruchy nowokainy z dodaniem adrenaliny, ktéra, jak wi-
dzieliSmy, réwniez ostabia odruchy gardtowe. Badanie przeprowadzi-
liSmy dla poréwnania na tym samym chorym z poprzedniego do-
Swiadczenia, nastepnego dnia po pierwszem badaniu.

Doswiadczenie Nr. 60 (patrz tablice). Ch. J. 23 lat, student.
Kontrolne draznienie gardta: brak dtawienia podczas draznienia pod-
niebienia, natomiast zywy odruch dtawienia podczas draznienia tylnej
$ciany gardta. Zastrzyknieto pod skore ramienia 10 cni.3 W/o roz-
czynu nowokainy z dodaniem 5 kropel adrenaliny (1:1000, Gedeon
Richter). Wedtug takiego przepisu zastrzykuje sie w naszej Klinice
nowokaine z adrenaling przed operacjami w nosie i gardle. Widzimy
na tablicy, ze w 10 minut po zastrzyku dtawienie wystgpito juz nie
odrazu a po szeregu, prawda, szybkich i nieregularnych oddechdw.
Po 26 minutach draznienie tylnej Sciany gardia juz zupetnie nie wy-
wotywato odruchu dlawienia, przyczem oddech podczas badania byt
prawie normalny. Dodanie wiec w tym przypadku nawet matej daw-
ki adrenaliny spotegowato ostabiajgce odruchy dziatania nowokainy,
co byloby zgodne z prawem Burgi'ego o dziataniu S$rodkéw na
ustréj. Nawet minimalne dawki nowokainy (0,025) znacznie ostabiaty
odruchy gardtowe. Dozwolona dawka tego Ssrodka wynosi 0,05—0,15
pro dosi (Arnaud). Dotychczas uwazano nowokaine za Srodek do
miejscowego znieczulania. Na og6lne dziatanie nowokainy, zwia-
szcza u ludzi, nie zwracano dotychczas wiekszej uwagi. Dalsze
badania w tym kierunku moga znacznie rozszerzy¢ zakres zasto-
sowania tego preparatu.

A moniak.

Z poprzednich naszych badan i obserwacy] wynika, ze wszyst-
kie srodki, wzmagajgce odruch zatrzymania oddechu w chwili draz-
nienia gardia, jednoczesnie ostabiajg odruch diawienia. Z badan
Knollcr, Krechmera, Chitowa i innych autoréw wiemy o mozliwosci
wywolania zatrzymania oddechu u zwierzat zapomocag draznienia
Sluzéwki nosa wdychaniem amonjaku. ZaczeliSmy stosowa¢ wdycha-
nie amonjaku u ludzi, sprawdzajac jednoczes$nie odruchy gardiowe.
ZbadaliSmy 42 osoby, u ktérych w podany wyzej sposob notowa-
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liSmy odruchy gardtowe podczas posredniego ogladani Kkrtani, to zna-
czy, draznigc lusterkiem krtaniowem podniebienie miekkie. Odruchy
zapisywalismy zapomocg kimografjona tak przed, jak i po wdychaniu
nosem amonjaku. W przewazajacej wiekszosci przypadkéw (39 na 42)
stwierdziliSmy po wdychaniu amonjaku réznego stopnia zahamowa-
nie wdechu. Im silniejsze byto pociggniecie nosem amonjaku, tern
wyrazniej wystepowato zatrzymanie oddechu. Jednakze u ludzi nie
mogliSmy wprowadza¢ do nosa wiekszej ilosci gazow amonjaku, jak
sie to robito podczas doswiadczen na zwierzetach. Wiele oséb, czu-
jac odrazu zalatujgcy po otwarciu flaszki zapach amonjaku, tylko
bardzo krétko i stabo weciagato amonjak, gdyz odruchowo, pomimo
checi, odrzucali przytem gltowe ku tytowi, przerywajac wdychanie.

Nizej podajemy kilka krzywych i protokétéw badan, obrazu-
jacych wpltyw wdychania amonjaku na oddech.

Tablica Nr. 32
Znak a oznacza chwile wdychania amonjaku
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Widzimy na pierwszej krzywej diugotrwate zatrzymanie oddechu
w fazie wydechu natychmiast po wdychaniu amonjaku. Po zatrzyma-
niu krzywa oddechowa tylko stopniowo dochodzi do normy. U na-
stepnego chorego amonjak wywotat szereg ruchow kaszlowych, po-
czern znow wystgpito ditugotrwate zatrzymanie oddechu i nizsze krzy-
we oddechowe. Na trzeciej krzywej mamy bardzo krdétkie zatrzymanie
i kilka zahamowywanych oddechéw. Z pos$réd badanych mielismy 16
0s6b z zywemi odruchami gardtowemi. Przytaczamy nizej kilka krzy-

wych z tej grupy.

Tablica Nr. 33
Objasnienia znakoéw: p *=draznienie podniebienia miekkiego, o —odruch. Liczba
z literg m oznacza czas badania (w minutach) po wdychaniu amonjaku.

Na pierwszej jkrzywej widzimy, ze w 3 minuty po wdychaniu
amonjaku zupetnie znikly zywe przedtem odruchy diawienia z pod-
niebienia migkkiego. W drugim przypadku odruch diawienia znikt
natychmiast po wdychaniu amonjaku. We wszystkich 16 przypadkach
z zywemi odruchami amonjak znacznie ostabiat odruchy dtawienia
i wymiotne. W 8 przypadkach odruchy na pewien czas zupet-
nie zniklty. W wiekszosci przypadkow wrazliwos¢ Sluzéwki gardia
zmniejszata sie nie natychmiast po wdychaniu amonjaku, a po upty-
wie 2—3 minut. Widzimy wiec, ze wdychanie amonjaku, zwlaszcza
w wiegkszych ilosciach, u ludzi réwniez, jak i u zwierzat, wywotuje
zahamowanie wdechu i ostabia odruchy gardiowe.
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Dwutlenek wegla.

Nastepng naszg probg regulowania oddechu celem wptyniecia
na odruchy gardtowe byto wdychanie dwutlenku wegla (COa), ktéry
jest naturalnym regulatorem oddychania w ustroju. Przedsiewziete
przedtem wdychanie tlenu nie wykazato statlego wplywu na odruchy
gardlowe. Doswiadczenia z wdychaniem dwutlenku wegla przerobi-
lismy na 34 osobach, zapisujgc odruchy gardtowe tak przed, jak i po
wdychaniu CO2 Z poczatku dawalismy wdycha¢ dwutlenek wegla
z gumowej poduszki, zakrywajac szczelnie maskg nos i usta. Jed-
nakze ten.sposob .okazat sie bardzo meczacym dla chorych wobec
stale zwiekszonego cisnienia w-ptucach. Chorzy nie wytrzymywali
wdychania dtuzej niz ¥a minuty i zrywali maske. Woéwczas dorobi-
liSmy do maski specjalne wentyle, pozwalajace wydala¢ wydychane
powietrze poza maske. Przez tak zmieniong maske chorzy dos¢ fatwo
znosili wdychanie CO2 w ciggu 2—4 minut, odejmujgc tylko maske
w chwilach gdy dwutlenek wegla wychodzit z poduszki pod zbyt sil-
nem cisnieniem. Podczas wziewania CO 2 ruchy oddechowe z poczatku
stajg sie glebsze i powolniejsze, ale po 10—15 sekundach badany
oddycha bardzo czesto i gteboko. Po odjeciu maski oddech wraca
do normy w ciggu 1—3 minut, zaleznie od czasu twania wziewania.
We wszystkich bez wyjatku 34 przypadkach odruchy gardiowe po
wdychaniu dwutlenku wegla ogromnie sie zmniejszyty, lub nawet
zupetnie znikty. W 11 przypadkach (z 34) zanotowaliSmy znaczne
ostabienie odruchéw gardtowych, a w 23 — calkowite ich zniesienie.

Nizej podajemy kilka krzywych i protokétéw badan, obrazujg-
cych wptyw wdychania CO2 na odruchy gardiowe.

Doswiadczenie Nr. 27 (patrz tablice Nr. 34). Dr. W. asystent Kli-
niki. 26 lat. Kontrolne draznienie $luzéwki gardta—nadzwyczaj zywe
odruchy gardtowe. Kazde dotkniecie do Sluzéwki gardia, jak widzimy
na tablicy, natychmiast wywotuje gwattowny odruch diawienia. Za-
stosowano wziewanie dwutlenku wegla w ciggu 1 minuty. W 5 minut
po wziewaniu odruchy podczas draznienia podniebienia miekkiego zu-
petnie znikty i powrdcity dopiero po 17 minutach. Draznienie za$
tylnej Sciany gardia stale wywotywato odruch diawienia.

Doswiadczenie Nr. 29. Wiadek W. 6 lat, ma zalozong rurke
tracheotomijng z powodu brodawczakéw krtani. Kontrolne draznie-
nie gardta — bardzo zywe odruchy diawienia. Zastosowano wzie-
Wanie CO2 w ciggu 2-ch minut przez otwor tracheotomijny, trzy-
majac maske w odlegtosci 5 cm. od rurki tracheotomijnej, W 5
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Tablica Nr. 34.
Krzywe 1 rzedu pochodza z doswiadczenia Nr. 27.
w 2 " . Nr. 3L
s 3 ” Nr. 33

minut po wziewaniu widzimy na krzywej znaczne ostabienie odru*
chéw dlawienia, ktore wystapity dopiero po 9 oddechach, Przez ten
czas mozna byto doktadnie obejrze¢ krtan.

Doswiadczenie Nr. 31 (patrz tablicg). M. K. 15 lat, uczen. Kontrolne
draznienie gardta—bardzo zywe odruchy dtawienia z tylnej Sciany gardia*
stabe — z podniebienia miekkiego. Zastosowano jednominutowe
wziewanie CO2 Natychmiast po wziewaniu odruchy z podniebienia
zupetnie znikly, a z tylnej Sciany — znacznie ostabty. W 1 minut
po CO2 trzymanie lusterka krtaniowego na tylnej Scianie gardia wy-
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wotato odruch dlawienia tylko po 16 normalnych ruchach odde-
chowych.

Doswiadczenie Nr. 33 (patrz tablice). Jadwiga K., sanitarjuszka Kli-
niki. Kontrolne.draznienie gardta—brak odruchéw z podniebienia, zywe
odruchy dlawienia z tylnej S$ciany gardia. Wziewanie CO2 w ciggu
2-ch minut. W 3 minuty po wziewaniu odruch z tylnej Sciany wy-
stgpit dopiero po 7 normalnych oddechach, a w 8 minut — po 54
sekundach. Nawet po 43 minutach draznienie tylnej Sciany gardia
nie wywotuje odruchu, ktory zaczat stopniowo wraca¢ dopiero
po uptywie 50 minut od chwili wziewania CO2 Jednakze i po 84
minutach odruch jest jeszcze znacznie stabszy, niz przed wziewaniem.

Doswiadczenie Nr. 3, na samym sobie. Kontrolne draznienie
gardta — bardzo zywe odruchy dfawienia tak z podniebienia, jak
i z tylnej Sciany gardta. Wziewanie CO2 w ciggu jednej minuty. Na-
tychmiast po wziewaniu odruchy z podniebienia znikly, a odruchy
z tylnej Sciany gardta — znacznie ostably. Odruchy dlawienia z pod-
niebienia miekkiego powrocity dopiero po uptywie 66 minut, a od-
ruchy podczas draznienia tylnej sciany gardta zaczety sie wzmagac
po 43 minutach.

Doswiadczenie Nr. 8. A. K. 15 lat, uczennica. Kontrolne draz-
nienie gardta—bardzo zywe odruchy tak z podniebienia, jak i tylnej
$ciany. Po jednominutowem wziewaniu dwutlenka wegla odruchy
z podniebienia zupetnie znikly i nie zjawity sie nawet po dwbch go-
dzinach. Badanie chorej w 3 dni po wziewaniu CO2 rowniez wyka-
zato brak odruchow podczas draznienia podniebienia miekkiego. Od-
ruchy z tylnej Sciany gardta znacznie ostabty. W 73 minuty po CO2
draznienie tylnej Sciany wywotato odruch tylko po 10 réwnych, nor-
malnych oddechach.

We wszystkich naszych doswiadczeniach wdychanie dwutlenka
wegla, ostabiajac odruchy gardtowe, ogromnie utatwiato badanie
gardta i krtani nawet u dzieci. Z dzie¢mi, ktére zupetnie nie pozwa-
laty bada¢ gardia i krtani, postepowaliSmy w sposéb nastepujacy:
przyciskaliSmy mocno do twarzy maske, przez ktérg doptywal dwu-
tlenek wegla, na przecigg 1z—2 minut, jak to sie robi dla ogtuszenia
chorego eterem. W ten sposd6b osiggamy podwdjng korzys¢: dziecko
zostaje ogluszone i nie przeszkadza czynnie w badaniu, a précz tego
odruchy gardtowe zmniejszajg sie. Wdychany CO2 szybko opuszcza
ustrdj i nie pozostawia zadnych przykrych nastepstw.

Opisany wyzej sposOb badania gardta i krtani u dzieci jest, na-
szem zdaniem, ftatwiejszy, pewniejszy i bardziej humanitarny, niz
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stosowany dotychczas, polegajagcy na otwarciu przemocg ust i prze-
zwyciezaniu sita czynnego oporu dziecka, niekiedy przez diugi czas
badania. Podczas naszego sposobu badania znacznie sie¢ zmniejsza
wstrzas psychiczny, majacy wptyw na dalszy rozwoj dziecka, a w szcze-
gélnosci na rozwdj mowy.

Odruchy znikaty, lub stably zwykle natychmiast po wdychaniu
COa, rzadziej po uptywie 2—4 minut. Ostabienie wrazliwosci S$lu-
zOowki gardia trwato od 10 minut do 2-ch godzin. W jednym przy-
padku odruchy nie powrécity nawet po uptywie 2-ch dni. Dwutlenek
wegla okazat sie doskonatym S$rodkiem do zmniejszania odruchow
gardtowych. Objasnienie tego dziatania COa nalezy szuka¢ wogdélnem
narkotycznem dziataniu tego gazu, jak réwniez i w przemeczeniu
osrodka oddechowego podczas jego wdychania. Przemeczony osro-
dek oddechowy nie reaguje juz wowczas tak czule, jak przedtem, na
draznienie $luzéwki gardta i nie daje zaburzen oddechowych, ktdre
stanowig istote odruchow gardtowych. Dalsze badania nad wptywem
dwutlenka wegla na odruchy gardtowe z uzyciem ulepszonych, do-
ktadnych przyrzadéw do jego wdychania niewatpliwie przyczynig sie
do szerszego stosowania tego sposobu znoszenia odruchéw gardio-
wych w praktyce lekarskie;.

Wziewania srodKoéw pitynnych.

W poszukiwaniu tatwych i prostych sposobéw ostabiania odru-
chéw gardtowych nie moglismy pominaé wziewan, ktére szeroko stosu-
je sie w stanach zapalnych $luzéwki gérnych drég oddechowych, podczas
ktorych znacznie wzmaga sie wrazliwos¢ gardta. Poza tern wedtug
zdania wielu autorow (Pfeifer, Muscat, Capelle, Schmidt, Heubner
i inni), wziewania zmieniajg oddech, pogtebiajg go i wzmagajg wy-
miane gazOéw w ustroju. Zmiana za$ oddychania, jak widzieliSmy wy-
zej, moze wptyna¢ na nasilenie odruchdéw gardtowych. Postugiwalismy
sie aparatami do mocnego, grubego rozpylania, pomystu Herynga,
uzywanemi w Ciechocinku i wprowadzonemi w uzycie w zdrojowisku
Druskieniki, gdzie zaczeliSmy badania nad wplywem wziewan na od-
ruchy gardtowe. Podczas tych badan spostrzegaliSmy uwielu chorych
po wziewaniach znaczne ostabienie wrazliwosci gardta podczas wy-
ciskania czopéw z migdatkéw. StosowaliSmy wziewania solankowe
jednoprocentowe (I°/0) z samej solanki, jakotez i z dodaniem do niej
sody i preparatow srebrowych. Cieptota rozpylanej solanki wynosita
38° C.. Czas trwania wziewan wynosit 5 minut. Uzywajac jed-
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nakowych wziewan we wszystkich przypadkach, mogliSmy poréwny-
waé ich wpltyw na odruchy u poszczegdlnych chorych.

W ziewania samej solanKi.

ZbadaliSmy wplyw tego rodzaju wziewah u 9 chorych. 3 osoby
z tej grupy przeszty caly kurs wziewan, skladajgcy sie z 15 seansow.
Reszta chorych nie skonczyta kursu. 2 osoby miaty tylko jedno-
razowe wziewania. Wszystkiego przerobiliSmy 32 doswiadczenia ze
statem zapisywaniem co pare minut krzywych oddechowych w cig-
gu 10 — 62 minut po ukonhczeniu wziewania. Oddech po wzie-
waniach czysto solankowych w wigkszosci przypadkow byt nieco
glebszy, niz przed wziewaniem, ale po uptywie 6-10 minut zwykle
wracat do stanu poprzedniego W Xk przypadkéw oddech stawat sie
nieco powierzchowniejszy. Zawsze jednak po wziewaniach oddech
byt rowniejszy i spokojniejszy, niz przed wziewaniami.

Przypadek Nr. 3 (patrz tablice Nr. 35). Sz.J. 18lat. Kontrolne draz-
nienie gardta — brak odruchu z podniebienia miekkiego, natomiast
zywy odruch dfawienia podczas dotykania tylnej $ciany gardia.
Zastosowano pieciominutowe wziewanie przez gardio 1wo solanki.
Odruch dlawienia podczas draznienia tylnej $ciany gardia zniki
W ciggu 6-tej minuty po wziewaniu.

W przypadkach ze stabemi odruchami z podniebienia i tylnej
Sciany gardta drazniliSmy lusterkiem krtaniowem prawy i lewy tuk
podniebienny, oraz tylng Sciane nosogardia. Z tych czesci gardfa, jako
bardziej wrazliwych od podniebienia i tylnej Sciany, w wigkszosci
przypadkéw tatwo mozna bylo wywotaé zywy odruch.

Przypadek Nr. 4. P. S. 27 lat. Kontrolne draznienie gardta-brak
odruchu z podniebienia miekkiego i tylnej Sciany gardia, natomiast
zywy odruch dlawienia z tukéw podniebiennych i nosogardta. Po
jednem juz wziewaniu odruchy z tukéw i nosogardia znikty.

Przypadek Nr.5 (patrz tablice). D. 36 lat. Kontrolne draznienie
gardta—zywe odruchy dtawienia z podniebienia i tylnej Sciany gardia.
W 4 minuty po pierwszem wziewaniu wszystkie odruchy, nawet
z tukoéw i nosogardta, znikly i nie wrécity jeszcze po 20 minutach.
Nastepnego dnia jednak wszystkie odruchy gardtowe znéw sg bardzo
zywe. Kazde nastepne wziewanie znosito odruchy na przecigg 10 20
minut. Po 6-tern wziewaniu, jak wida¢ na tablicy, odruchy z podnie-
bienia i tylnej $ciany natychmiast znikly i nie wrécity nawet po upty-
wie 50 minut. Po 15 wziewaniu odruchy natychmiast znikly, ale
nastepnego dnia znéw byly bardzo zywe.
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Tablica Nr. 35.
Krzywe 1 rzedu pochodza z przypadku Nr. 3.
« 2 » » « Nr. 5 po | wziewaniu.
» 3 » » n Nr. 5 po VI wziewaniu.

W tym przypadku wziewariia solankowe znosity zywe odruchy
gardtowe na okres 10— 50 minut.

Przypadek Nr. 9. B. Sz. 27 lat. Kontrolne draznienie gardia —
bardzo zywe odruchy dlawienia z podniebienia i tylnej $ciany gardia.
Chory otrzymat 15 wziewah solankowych. Po pierwszem wziewaniu
odruchy z podniebienia znikly na 12 minut, a odruchy z tylnej Sciany
znacznie ostably. Przed VII wziewaniem draznienie podniebienia juz
nie wywotuje odruchu, a po VIII wziewaniu znikt na dtugo i odruch
z tylnej sciany gardia. Przed XV wziewaniem draznienie podniebienia
i tylnej Sciany jeszcze nie wywotuje odruchu. Nie stwierdzono réwniez;
odruchu gardtowego i w 5 dni po ostatniem wziewaniu.
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W dwéch przypadkach wziewanie solanki nie zmniejszyto odru-
chéw. Widzimy wiec, ze wziewania solankowe gardta w wiekszosci
przypadkow ostabiajg i czesto znosza odruchy gardtowe nawet po
jednokrotnem zastosowaniu.

Wziewania solankowe z dodaniem
dwuweglanu sodu.

W tej grupie badan uzywaliSmy do wziewan \% rozczyn soli
i dwuweglanu sodu. Doswiadczenia robiliSmy na 13 osobach. 5 oséb
przeszty caly kurs/wziewan. Po kazdem wziewaniu solanki z sodg
oddech byt bardziej gleboki i powolny, niz po wziewaniach samej
tylko solanki i przez dluzszy czas nie wracat do normy. Zatgczamy
nizej kilka krzywych i protokétéow badan, obrazujgcych wplyw tego
rodzaju wziewan na odruchy gardtowe.

Tablica Nr. 36.
Krzywe 1 rzedu pochodzg z przypadku Nr. 1
" 2, " " Nr. 12
Litera t wskazuje chwile draznienia tylnej $ciany gardia.

Przypadek Nr. 1 (patrz tablice). U. Z. 22 lat. Kontrolne draz-
nienie gardta — bardzo zywe odruchy diawienia, tak z podniebienia
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miekkiego, jak i tylnej Sciany gardfa. Zastosowano pieciominutowe
wziewanie \% roztworu soli z sodg. W 5 minut po wziewaniu od-
ruch z podniebienia znikt. Odruch z tylnej $ciany gardla — bez
zmian.

Przypadek Nr. 3. M. K. 19 lat. Kontrolne draznienie gardta —
brak odruchéw z podniebienia, natomiast zywe odruchy z tylnej $ciany
gardta. W 1 minute po pierwszem wziewaniu soli z sodg odruch
z tylnej Sciany ostabt, a po 4-ch minutach—zupetnie znikt i nie wrécit
jeszcze po uptywie 10 minut.

Przypadek Nr. 4. B. J. 19 lat. Kontrolne draznienia gardfa —
zywe odruchy z podniebienia i tylnej Sciany. W 2 minuty po pierwszem
wziewaniu oba odruchy znikly i nie powrdcity jeszcze na drugi dzien
po wziewaniu.

Przypadek Nr. 12 (patrz tablicg). J. S wa. 18 lat. Cierpi na jgka-
nie znacznego stopnia ze wspétruchami. Przed rozpoczeciem leczenia
fonologicznego zastosowano kurs wziewan soli z soda. Kontrolne
draznienie S$luzéwki gardta —brak odruchu z podniebienia miekkiego,
zywy odruch z tylnej Sciany gardta. Po pierwszych trzech wziewa-
niach odruchy z tylnej Sciany tylko nieznacznie sie zmniejszyty i wy-
stepowaly juz nie odrazu w chwili draznienia gardta, a po kilku odde-
chach. Po IV wziewaniu odruchy znikty i nie wrocity jeszcze w kilka
tygodni po skonczonym kursie wziewan. Ciekawe jest w tym przypadku,
ze z chwilg zniesienia odruchéw gardtowych mowa chorej znacznie sie
poprawita bez leczenia fonologicznego. Na to polepszenie mowy po
wziewaniach prawdopodobnie wptyneto réwniez wyréwnanie oddechu,
ktory u jgkajgcych sie zawsze jest zmieniony. Jest to ciekawy przy-
czynek do badan nad leczeniem jakania. Z posréd pieciu oséb, ktdére
przeszty caly kurs wziewan soli z soda, w 3 przypadkach odruchy
z podniebienia i nawet tylnej Sciany znikty po kilku wziewaniach na
dtuzszy czas i nie wrécity jeszcze w 7—14 dni po skonczonym Kkursie
wziewan W 1 przypadku odruch znikt na dluzszy czas tylko z podnie-
bienia, a z tylnej Sciany nieco sie zmniejszyt. W innym znowuz przy-
padku odruchy tylko na krétko stably po kazdem wziewaniu. We
wszystkich przypadkach pojedynczych wziewan zanotowaliSmy osta-
bienie mniejszego, lub wiekszego stopnia, a nawet zniesienie na krotki
czas (10—20 minut) odruchéw gardtowych. W dwdch przypadkach
ze stabemi odruchami gardtowemi odruchy po wziewaniach jeszcze
bardziej ostabty. Z naszych badan wynika, ze wziewanie soli z doda-
niem sody w wiekszem stopniu i na dluzszy czas ostabia odruchy
gardtowe, niz wziewanie tylko samej czystej soli.
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Wziewania solanKi z dodaniem preparatéw
srebra.

Wziewanie organicznych preparatow srebra stale sie stosuje
w przewlektych, zwlaszcza przerostowych niezytach Sluzowki gérnych
drég oddechowych. Z codziennych obserwacyj, jak réwniez i z na-
szych badan wynika, ze w tych sprawach chorobowych odruchy gard-
towe sa przewaznie wzmozone. ZbadaliSmy wplyw wziewan prepa-
ratbw srebra u 14 os6b, z ktoérych 6 osob przeszty caty kurs wziewan.
Reszta za$ uczeszczata na wziewania nieregularnie. Do wziewah uzy-
waliSmy corgolu ,Motor* w 2% roztworze. 20 kropel corgolu dole-
walisSmy do 100,0 wziewanej \% solanki.

Tablica Nr. 37.

Krzywe 1 rzedu pochodzag z przypadku Nr. 3.
2, : - Nr. 7.

Przypadek Nr. 2 Kw. A. 22 lat. Kontrolne draznienia gardfa —
brak odruchéw z podniebienia miekkiego, zywy odruch dlawienia
z tylnej Sciany gardifa. Po 1wziewaniu odruch z tylnej $ciany gardia
odrazu znikt.

Przypadek Nr. 3 (patrz tablice). S. L. 23 lat. Kontrolne draznie-
nie — bardzo zywe odruchy z podniebienia i tylnej Sciany gardia.
Zastosowano wziewanie solanki z corgolem. W 3 minuty po pierw-
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szem wziewaniu odruch z podniebienia znacznie sie¢ zmniejszyt i wy-
stgpit dopiero po minucie od chwili przytozenia lusterka krtaniowego
do podniebienia. Po 10 minutach odruch znéw sie wzmogt. Odruch
z tylnej Sciany gardta nie zmniejszytsie. Przed 2 wziewaniem odruch
z podniebienia juz nie wystgpit. Po 2 wziewaniu odruchy pozostaty
bez zmian.

Przypadek Nr. 7 (patrz tablice). M. A. 47 lat. Kontrolne draznie-
nie gardta — brak odruchéw z podniebienia, zywy odruch z tylnej
Sciany gardta, z tukéw podniebiennych i nosogardta. W 8 minut po
IV inhalacji wszystkie odruchy znikty, ale na krotko. Po 22-minutach
odruch z tylnej sciany wrécit. Badanie w 10 dni po wziewaniach wy-
kazato odruchy takiego samego nasilenia, jak i przed wziewaniami.

Przypadek Nr. 9. Z. R. 57 lat. Kontrolne draznienie gardia —
brak odruchéw z podniebienia, natomiast zywy odruch z tylnej Sciany
gardta. Po 1wziewaniu solanki z corgolem odruch z tylnej S$ciany
znikt na kilka minut. Po V wziewaniu odruch z tylnej Sciany znik}
i nie wrécit juz do konca wziewan. Na drugi za$ dzien po ostatniem
wziewaniu wszystkie odruchy znéw powrocity do stanu, jaki byt przed
wziewaniami.

Przypadek Nr. 11. G. S. 27 lat. Kontrolne draznienie gardta —
zywe odruchy z podniebienia i tylnej Sciany gardia. Pierwsze wzie-
wanie soli z corgolem odruchéw nie zmniejszyto. Po 2 wziewaniu
odruchy odrazu znacznie ostabty, a po uptywie 11 minut odruch
z podniebienia zupetnie znikt i nie wrocit do konca wziewan. Z tylnej
Sciany gardia odruchy nie znikly, a tylko nieco sie zmniejszyly.
Dopiero w 12 minut po VIl wziewaniu odruch z tylnej sciany na krotko
znikk. Przed XV wziewaniem widzimy znéw wyrazny odruch z tylnej
$ciany gardta.

Przypadek Nr. 13. K. B. 60 lat. Kontrolne draznienie gardia —
brak odruchéw z podniebienia i tylnej Sciany gardia. Mozna wywotaé
odruchy, tylko dotykajgc lusterkiem krtaniowem tukéw podniebiennych
i nosogardta. Poczynajagc od IV wziewania, i te odruchy juz znikaja
na kilkanascie minut po wziewaniu. Nastepnego dnia po skonczeniu
kursa wziewann odruchy znoéw wrocity do stanu poprzedniego.

Doswiadczenie Nr. 14. M. J. 37 lat. Kontrolne draznienie gardta—
bardzo zywe odruchy z podniebienia migkkiego i tylnej Sciany gardia.
Odruchy z podniebienia znikty po Il wziewaniu i nie wrocity do konca
wziewan. Odruch z tylnej Sciany zaczat znika¢ po IV wziewaniu, ale
zawsze wracat po uptywie 10— 20 minut.
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W kilku przypadkach ze stabemi odruchami gardtowemi wzie-
wanie preparatéw srebrowych z poczatku nawet wzmagato odruchy,
ale zwykle po nastepnych wziewaniach odruchy znoéw stabty. Widzimy
wiec, ze wziewania solanki z dodaniem preparatéw srebra rowniez
zmniejszaja, a wwielu przypadkach nawet znoszg odruchy gardtowe.
Jednak ten rodzaj wziewan ostabia odruchy na krotszy czas i w stab-
szym stopniu, niz wziewania solanki z dwuweglanem sodu.

Z naszych badan wynika, ze tagodzacy wplyw wziewan solan-
kowych na odruchy gardiowe zalezy w pierwszym rzedzie od miejsco-
wego dziatania rozpylanej solanki na btone S$luzowg gornych drog
oddechowych. Zmiany oddechu, do$¢ szybko ustepujgce po tych
wziewaniach, odgrywajg prawdopodobnie drugorzedng role.

Po wziewaniach, stosowanych przez nos, a nie przez gardio,
odruchy stabng tylko w nieznacznym stopniu, aczkolwiek przytem
oddech zachowuje sie tak samo, jak i po wziewaniach przez gardio.

Poza tern przekonalismy sie w szeregu badan, ze drobne, tagodne
rozpylanie solanki z innych aparatéw, nie dziatajgce masujaco i har-
tujagco na Sluzéwke gardla, w mniejszym znacznie stopniu ostabia
odruchy gardtowe, niz stosowane przez nas grube rozpylania zapo-
mocg aparatow Herynga. Dlatego wiasnie zatrzymaliSmy sie na tym
sposobie wziewan.

Wziewania olejKow.

Wplyw wziewania samych olejkow na odruchy gardtowe S$ledzi-
liSmy u 17 chorych. 7 os6b przeszty caly kurs wziewan. Wziewania
odbywaly sie zapomocag aparatu elektro-atmos przez maske. Do
wdychania dawaliSmy olejki wedtug nastepujacego przepisu: Glycerini,
Ag. destillatae 50,0; Ol. pini pum. 6,0, Ol. Terebinth, gal. 3,0; Ol. Eu-
calipti 1,0; Ol. Menthae 05. Kazde wziewanie trwalo 5 minut we
wszystkich przypadkach, by méc poréwnywaé wplyw tej samej sity
wziewan u réznych oséb. ZapisywaliSmy zapomocg kimogratjonu
krzywe oddechowe co 1—2 minuty przez 10—100 minut po kazdem
wzieWaniu. Nasze badania wykazaly, ze wziewania olejkéw wplywaja
na oddech znacznie silniej, niz inne rodzaje wziewan. Jak zobaczymy
nizej, na tablicach, oddech po wziewaniu olejkéw bardziej sie po-
glebia, niz po wziewaniach solankowych iprzez diugi czas utrzymuje
sie w takim stanie. W wielu przypadkach po uplywie nawet calej
godziny po wziewaniu oddech jeszcze byt znacznie glebszy, niz przed
wdychaniem olejkéw. Po solankowych zas wziewaniach oddech zwykle
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po Kilku, lub Kilkunastu minutach wraca do stanu poprzedniego.
O wptywie wdychania olejkéw na odruchy gardiowe mozemy sadzic¢
z nastepujacej tablicy.

Tablica Nr. 38.
Krzywe 1 rzedu pochodzg z przypadku Nr. 2
.2, " Nr. 5
3 ., . Nr. 8

Przypadek Nr. 2 (patrz tablice). J. A." 18 lat. Kontrolne draz-
nienie gardta—zywe odruchy z podniebienia migkkiego i tylnej Sciany
gardta. Zastosowano pieciominutowe wziewanie olejkébw. W 2 mi-
nuty po wziewaniu odruch z podniebienia znikt, a po 9 minutach
ustgpit tez i odruch z tylnej Sciany gardia.
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Przypadek Nr. 3. B. Wanda, 21 lat. Kontrolne draznienie
gardta brak odruchéw z podniebienia, zywy odruch dlawienia
z tylnej Sciany gardta. W 4 minuty po wziewaniu olejkéw znikt od-
ruch z tylnej Sciany gardta, a nawet i z tukdéw podniebiennych.

Doswiadczenie Nr. 5 (patrz tablice). M. 28 lat. Kontrolne draz-
nienie gardta — zywe odruchy wymiotne ze wszystkich Scian gardia.
Natychmiast po wziewaniu olejkéw odruch z podniebienia znikt, a po
1 minutach znikt odruch i z tylnej Sciany gardia.

Przypadek Nr. 8 (patrz tablice). B. 30 lat. Kontrolne draznienie
gardta — brak odruchu z podniebienia, natomiast zywy odruch dta-
wienia z tylnej Sciany gardta. W 4 minuty po wziewaniu olejkow
odruch z tylnej $ciany znacznie sie zmniejszyt i wystepuje juz nie
odrazu, a po szeregu normalnych oddechéw. Potem odruch ten zu-
petnie znikt i nie wystapit nawet po uptywie 90 minut. Na drugi dzien
po wszystkich wziewaniach badanie kontrolne wykazato réwniez brak
odruchu z tylnej Sciany gardia.

Przypadek Nr. 9 na sobie samym. Kontrolne draznienie gardta—
zywe odruchy dlawienia z podniebienia miekkiego i tylnej Sciany
gardfa. Natychmiast po wziewaniu olejkéw odruchy z podniebienia
i tylnej Sciany gardta znikly, a po 6 minutach nawet draznienie no-
sogardta nie wywotywato juz odruchu. Odruchy z podniebienia itylnej
$ciany nie wrdécity jeszcze po 30 minutach. Oddech po wziewaniu
olejkdw znacznie glebszy, niz przed olejkami.

Przypadek Nr. 17. Piotr 10 lat, uczen. Kontrolne draznienie
gardfa—zywe odruchy z podniebienia i tylnej Sciany gardia. W 5 mi-
nut po pierwszem wziewaniu olejkéw odruchy znikly.

We wszystkich naszych przypadkach po wziewaniu olejkéw od-
ruchy gardtowe znacznie sie zmniejszyty, a w wielu przypadkach zu-
petnie na dluzszy czas znikly. Szybko$¢ zmniejszenia odruchéw
i czas trwania ostabienia wrazliwosci $luzowki gardta po wziewaniu
olejkéw jest diuzszy, niz po wziewaniach solankowych. tagodzace
dziatanie wdychania olejkéw na odruchy gardtowe idzie w parze
z wybitnym wplywem wziewan oleistych na regulacje oddechu. Po-
rownawcze badania wplywu na odruchy gardlowe réznych rodza-
jow wziewan wykazujg przewage wziewan oleistych nad solankowemi.
Wdychanie za$ dwutlenku wegla (COa) jeszcze w wigkszym stopniu
zmniejsza wrazliwos$é Sluzéwki. W przypadkach, w ktérych wziewania
solankowe i oleiste nie odniosty skutku, wdychanie CO2 prawie
zawsze znosito odruchy gardiowe.
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W niosKi.

Streszczajgc wyniki naszych badan i do$wiadczen, przeprowa-
dzonych na 1507 ludziach i 25 krélikach dochodzimy do nastepu-
jacych najwazniejszych wnioskow:

7) Odruchy gardiowe sg to w pierwszym rzadzie odruchy od-
dechowe i nasilenie ich zalezy od zdolnosci ustroju wyréwnywania
zaburzenn w oddychaniu, wywotanych draznieniem S$luzéwki gardia.

2) Mozna sztucznie regulowac¢ nasilenie odruchéw gardtowych,
bez uciekania sig do miejscowego znieczulania Sluzéwki gardia, za-
pomocg roznych S$rodkéw i sposobdw, regulujacych oddychanie,
ktérego rytm zalezy gtdéwnie od sprawnosci dziatania autonomicznego
uktadu nerwowego.

3) Zapomocg wprowadzenia do ustroju Srodkéw, dziatajgcych
na autonomiczny uktad nerwowy, jak adrenalina, atropina, oraz no-
wokainy, jak réwniez zapomocg wziewan solankowych, oleistych,
amonjaku, dwutlenku wegla,—mozemy ostabiaé, lub nawet znosi¢ od-
ruchy gardtowe, utrudniajgce badanie gardta i krtani, oraz wykony-
wanie zabiegébw na tych narzadach.

Nizej podajemy wnioski, wynikajgce z poszczegélnych czesci
naszej pracy:

1) Trzecia czes¢ ludzi ma znacznie wzmozone odruchy gardtowe,
ktore jednakowo czesto wystepujg tak u kobiet, jak i u mezczyzn.

2) Poréwnawecze badanie wrazliwosci poszczegdlnych czesci gardia
wykazato, ze najstabiej reaguje na mechaniczne podraznienie podnie-
bienia, trzykrotnie silniej tylna $ciana gardta, jeszcze silniej migdatki
podniebienne, a najwiecej — nosogardto.

3) Najbardziej zywe odruchy wykazujg ludzie do 20 roku zycia.
Potem z wiekiem odruchy stabna.

4) Ludzie, pracujgcy umystowo, dajg najwiekszy odsetek zywych
odruchdw.

5) Niedorozwdj i nieprawidtowy rozwdéj gornych drog odde-
chowych, zwilaszcza krtani, jakotez i stany chorobowe w tych na-
rzadach, wzmagajg odruchy gardiowe.

6) Zywe odruchy zmniejszaja mozliwo$¢ obejrzenia catej krtani.
W przewazajacej liczbie przypadkdéw ze wzmozonemi odruchami wi-
doczne sg bez znieczulania Sluzéwki gardta tylko 3/5 czesci krtani.
W przypadkach bez odruchéw catg krtan mozna obejrze¢ trzy razy
czesciej, niz w przypadkach ze stabemi odruchami i 25 razy czesSciej,
niz u oséb z zywemi odruchami gardtowemi.

7) Odruchy gardtowe zalezg w pierwszym rzedzie od osrodka
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oddychania. Dotykanie S$luzéwki gardia wywotuje natychmiast za-
burzenia w krzywej oddechowej w postaci odruchu zahamowania
wdechu i zatrzymania go w fazie wydechu. Zaleznie od stopnia wraz-
liwosci Sluzéwki gardta oddech potem szybko, lub stopniowo wyrdw-
nywa sie, albo tez nastepuje odruch, dajac charakterystyczng krzywa.

Im zywsze sg odruchy gardiowe, tern wieksze zaburzenia wy-
stepuja w oddychaniu.

9) Podobnie jak stopienn odruchéw wplywa na oddech, tak tez
wszelkie czynniki, modyfikujgce oddech, moga wzmaga¢, lub zmniej-
sza¢ odruchy gardiowe.

10) Z posrod czynnikow, zmieniajacych oddech i wzmagajacych
odruchy podczas badania krtani, nalezy zanotowac: otwarcie ust, nagie
odchylanie gtowy ku tylowi, fonacja, ruchy potykowe, jak réwniez
i kazde poprzednie badanie krtani.

11) Przystepowanie do badania krtani w chwili, gdy zmieniony
oddech nie wrdcit jeszcze do normy — pocigga za sobg wzmozenie
odruchow gardtowych.

12) Odruchy gardiowe, jako tez i doktadno$¢ obejrzenia naj-
wiekszej czesci krtani zalezg nie tylko od osoby badanej, ale w znacznej
mierze od badajacego i to nie tylko od doskonatosci jego techniki
badania, ale od znajomosci fizjologji tych odruchéw, od umiejetnosci
Swiadomego wyboru w kazdym poszczeg6lnym przypadku sposobu
i chwili badania krtani.

13) W przewazajgcej liczbie przypadkdw mozemy jednakowo
doktadnie obejrze¢ krtan réznemi sposobami bez uciekania sie do
wyciggania jezyka palcami. Przecietnie tylko w Vs przypadkow liczba
najlepszych sposobdw ogladania krtani zmniejsza sie i woéwczas sposob
wyciagania jezyka daje zwykle najlepsze wyniki.

14) Draznienie $luzéwki gardta moze wywota¢ rézne odruchy,
a nie tylko przewaznie wymiotny, jak to dotychczas najczesciej przy-
puszczano.

15) Najczestszy jest opisany przez nas odruch zahamowania
wdechu w chwili draznienia gardta.

16) Dalej, z widocznych, fatwych do obserwacji innych odruchow
gardtowych najczesciej wystepuje odruch diawienia. Jest to samo-
dzielny odruch, majacy swoj wiasny typowy przebieg i objawiajacy
sie w nagtym, skurczowym ruchu wydechowym przepony przy szczelnie
zamknietej gtosni i wejscia do przeltyku. Bardzo czesto dawienie
wystepuje jako jedyny odruch. W wielu za$ przypadkach, gdy samo
dtawienie nie wystarcza dla zabezpieczenia ptuc i ngrzadéw trawienia
przed szkodliwemi czynnikami, przychodzg z pomocg inne odruchy—
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kaszel i wymioty, zaleznie od tego, czy narzad trawienia, czy tez
oddychania jest najbardziej zagrozony.

17) Nastepnemi wedlug czestosci wystepowania sg odruchy:
kaszlowy, wymiotny i potykowy.

18) Prawdopodobnie, ze kazdy z odruchow gardtowych ma
swoje miejsca w gardle, skad najtatwiej daje sie wywota¢. Ta
kwestja wymaga jeszcze szczegOtowego badania. W naszych badaniach
mogliSmy stwierdzi¢, ze na kaszel bardzo czute sa migdatki podnie-
bienne, wymioty za$ najtatwiej mozna wywota¢ drazniac dolne gardto.

19) Forma krzywej oddechowej, jako tez rodzaj i typ odruchéw
gardtowych, jest swoisty dla kazdego cztowieka. Z ksztattu Kkrzywej
mozemy réwniez w pewnej mierze wnioskowaé o nasileniu odruchéw
gardtowych.

20) Odruch dfawienia zalezy od nerwu btednego, a w odruchu
zahamowania wdechu w chwili draznienia gardta odgrywa duzg role
nerw wspoétczulny.

21) Srodki, dziatajagce na autonomiczny uktad nerwowy, jak
adrenalina, atropina, oraz nowokaina, ostabiajg odruch dlawienia
i wzmagajag odruch zatrzymania oddechu. Pilokarpina za$ poteguje
odruch dlawienia. Nowokaina, wprowadzona podskérnie, lub do-
zylnie nawet matych dawkach wybitnie ostabia odruchy dtawienia
i wymiotny. Dodanie do nowokainy adrenaliny znacznie poteguje
dziatanie nowokainy na odruchy gardiowe.

21) Morfina, czesto zastrzykiwana przed operacjami w gardle
i krtani, nie znosi, a czesto nawet wzmaga odruchy gardtowe.

22) Woziewania solankowe w czystej formie, jak réwniez z doda-
niem dwuweglanu sodu i preparatbw srebra — ostabiajg odruchy
gardtowe, przyczem najpewniej z nich dziata na odruchy wziewanie
solanki z soda.

23) Wdychania olejkdw réwniez ostabiaja odruchy gardiowe.

24) Najsilniejszym ze wszystkich podawanych przez nas w po-
staci wziewan $rodkéw, ostabiajgcych odruchy gardtowe jest dwu-
tlenek wegla.

Pismiennictwo.

1) Abderhalden. Lehrbuch der Physiologie. 1925. 2) A lpers. lzo-
lated bilateral paralisis of the glossopharyngeal nerve. Zentralblat f. Ohr. Bd. 9
s. 658. 3) Arnaud. Therapeutique pharmacologie et matére medicale. 1930.
4) Arnoldi. Zur Wirkung der Inhalationen einer organischen Saure. Zntrblatt
f. Ohr. Bd. 10 s. 772. 5) Aschner. Wien. KI. Woch. 1908. Nr. 44. 6. Aurelia
cyt. wedtug Girou. 7) Aurientis. Paralysie isolée du glosso pharyngien. Zen-



230 Dr. Benedykt Dylewski

ra latt f. Ohr. Bd. XI s. 18 8) Barth. Ueber den Mechanismus der Kehl-
deckelbewegungen beim Mnnschen. Virchows Arch. f. Pathol, u. Physiol. Suppl.
Bd. S. 84. 1905. 9) Beck. Fizjologja cztowieka. 1915 10) Belloni. A pro-
positio della doppiag inerwatione dei musculi volontari. Znfrblatt f. Neur. Bd. 44.
s. 820. 11) Benedek. Laschlo. Ueber den Nasooralreflex. Zntrblatt f. Ohr.
d. 14 s. 78 12) Be the, Bergmann. Hndb. der normalen u. pathologischen
Physiologe 1927 13) Bilancioni et Tarantel1li. Laryngé et sympatico.
Zntrblft f. Ohr. Bd. Ill s. 68. 14) Boeke. Die morfologische Grundlage der
symphatischen Innervation... Zntrblatt f. Neur. Bd. 48 s. 269. 15) Boe ke. Quel-
ques remarques sur I'innervation double Zntrblatt f. Neurol. Bd. 45. 16) B ou-
tarel. Krampfartigen Husten nasalen Ursprungs. Zntrblatt f. Ohr. Bd VIl s 237
17) Bruns. Medic. Klinik 1920 Nr. 24. 18) Ca mis. Osservationi sull'influsso
e slmPatico sulla respirazione. Zntrblatt f. Neur. Bd. 41 s. 465. 19) Canuyt
et Terraco I. Zntrblatt f. Ohr. Bd. VIl s. 469. 20) Carbone. Sul riflesso
oculo-faryngeo. Zntrblatt f. Ohr. Bd. VIl s. 568. 21) Cardot, Henry et Lou-
«fi G in reflCX ImgU°-maxilaire- ComP<e rend“ des séances de la soc. de biol.
86. Nr. 10 22) Chilow. Ueber die Bedeutung des sympathischen Nervensy-
stems in Mechanismus des Nasenschutzatemreflexes. Zeitschr. f. Ohr. Bd. 25.
2)Coak'ey, Cornelius. Paroxysmal cauth a frequent symptom of infec-
tion of the paranasal sinuses in children. Zntrblatt f. Ohr. Bd. V s. 269. 24) Col -
let. Oto-laryngologie avec application a la neurologie. 1928 25) Craigie,
Horne The reflex produced by Chemical stimulation of the deeper respiratory
passages Amer. Journ. of Psysiol. 59 Nr. 1. 26) Croce. Recherches sur le
reflexe pharyngien. Revue de lar. p. 279. 27) Curt Elze. Anatomie des Kehl-
kopfes u. des Trancheobronchialbaumes. Hndb. der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Denker u. Kahler. 28) Danielopolu, Sim ici et Dimitriu. Recherches
sur |excitabilité centripete du vague. Zentralblatt f. Neurol. Bd. 42 s. 249
29) Deppler. Ueber den Wert postoperativer Kohlensaureinhalation. Med. Kl.
Nr. 11 1925, 30) Dylewski. Badania nad rolg podniebienia migkkiego w mo-
wie i $piewie. Polski Przeglad Otolaryngologiczny T. | zeszyt 1—2. 31) Ein-
thoyen. Handbuch der Laryngologie u. Rhinologie. V. Heymann. 32) Eiger
M. Elektryczno$¢ wytwarzana przez ustroj zywy jako zjawisko fizyczno-chemiczne
przemiany maferji. Lekarz wojskowy Nr. 12 1921 33) Ephraim. Endobron-
chiale Behandlung Arch. f. Laryng. Bd. 24 H. 1. 34) Feidstein. Toux dori-
gine-naso-pharyngolaryngée. Zntrblatt f. Ohr. Bd. VI! s. 355. 35) Ferre ri |l
riflesso délia fosse. Zntrblatt f. Ohr. Bd. XL s. 624. 36) Filimonoff. Die
pathologischen u. normalen Abwehrreflexe. Ztschr. f. d. ges. Neurol. Bd. 78 H. 2.
37) Fie k. Zur Kenntnis der Vago-symphaticus-Verbindungen unterhalb der Schéa-
delbasis. KI. Woch. Jg. 3 Nr.30. 38) Finder. Die Erkrankungen des Kehlkopfes
Spezielle Pathol, u. Therapie inn. Krankh. Kraus u. Brugsch. 39) Fiori. Die
Veranderungen der Atmung u. des Kreislaufs infolge von Kompression der Na-
senschleimhaut. Znfrblatt f. Ohr. Bd. 13 s. 595. 40) Fleisch. Die Physiologie
und Pathologie des Schluckaktes. Wien KI. Woch. Jg. 37 Nr. 32. 41) Fontes
cyt. wedtug Girou. 42 Freistadt u. Mare1li. Sensibilitdfstdrungen an der
Zunge Zntriblaft f. Ohr. Bd. 9 s. 624. 43) Fr6sche 1s. Lehrbuch derSchprach-
heilkunde. 1925. 44) Funaoka Untersuchungen (ber das periphere Nerven-
system. Zntrblat) f. Ohr. Bd. 44 s. 418 45) Galanf Ueber die vegetative
Innervation. Zntrblatt. f. Neurol. Bd. 44 s. 302 46) Gutzmann. Spracheil-
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kinde. 1924. 47) Gold and Hatcher. Studies on vomiting. Zntrblatt f. Neur.
Bd. 28 Nr. 2 48) Guillaume. Vagotonies, sympathicotonies, neurotonies.
1928. 49) Gyergiai. Ein neues direktes Untersuchungsverfahren des Nasen-
rachens. Ztschr. f. Ohr. Bd, 61 s. 386. 50) G irou. Des applications du reflexe
oculo-cardiaque en oto-rhino-laryngologie. Annales des Maladies de I'oreille. XLI1
1925. 51) Haenel. Ueber den Harten-Gaumen-Reflex nebst Bemerkungen tber
den Schlundreflex. Monatschr. f. Orh. Jg. 53. H. 1. s. 511. 52) Haldane. Od-
dychanie. 1927. 53) Haupt. Experimentelle Beitrdge zur Frage Uber die Wir-
kungsweise von Inhalationen. Ztschr. f. Laryng. Bd. 16 H. 4—5. 54) Hesse.
Zur Kenntnis des Brechaktes. Pflig. Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 152 1913
55) Heubner Theoretische Voaussetzungen der Inhalationstherapie. Handbuch
der gesamten Tuberkulose-Therapie. Bd. 1. 56) Heimans et J. Bouckart.
Sinus carotidien et reflexes respiratoires. Zntrblatt f. Ohr. Bd. 15 s. 648. 57) HO-
her. Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 1922. 58) Hunter, John Ir-
vine. Lectures on the sympathetic innervation of striated muscle. Zntrblatt
f. Neurol. Bd. 41 s. 365. 59) Jessen. Ueber Hustenbehandlung. Zntrblatt f.
Ohr. Bd. X s. 364. 60) Jackson. Cough, bronchoscopie observations on the
cough. Zntrblatt f. Ohr. Bd Ill s. 287. 61) Imhofer. Grundriss der Anatomie,
Physiologie und Hygiene der Stimmorgane 1926. 62) Kahn cyt. wedlug Palu-
gyay w Handb. der Physiologie Bethe. 63) Kakishit a Tamao. Kehlkopf u.
Sympathicus. Pflig. Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 215 H. 1—1. 64) Ké&ppis, Max
Untersuchungen Uber die Schmerzempfindlichkeit des rechten n. vagus. Med. Kl.
Jg. 2L Nr. 15. 65) Katschkowsky. Pflig. Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 84. 1901
66) Kaufmann u Steinhausen. Ueber die Abhéngigkeit der Reflexzeit
von der Starke des Reizes. Pflig. Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 190 H. 1—3. 67) Kie-
SOW. Zur Psycho-physiol. der Mundhohle. Wunds phil. Studien. Bd. 14 s. 567.
68) Kiesow u Hahn. Beobachtungen iUber die Empfindlichkeit der hinteren
Teile des Mundraumes. Ztschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinneorg. Bd. 26 s. 383.
69) Klee. Der Brechakt. Handb. der Phys. Bethe. 70) Kosakabe. Erfahrungen
mit der Behandlung der Sensibilitatstdrungen im Kehlkopf u. Rachen. Zntrblatt
f. Neurol. Bd. 51 s. 542. 71) Kraus. Die Bewegungen der Speiserthre. Ztschr.
f. exp. Pathol und Therapie. Bd. 10.1912. 72) Krause. Die Physiologie des
Trigeminus. Munch, med. Woch. 1895. 73) Krawkow. Farmakologja. 1915.
74) Kronnecker u Meitzer. Schluckmechanismus, seine Erregung und
seine Hemmung Arch. f. (Anat.) Physiol. suppl. Bd. 1883 s. 328. 75) Kupferle.
Zur Physiologie des Schluckmechanismus. Pflig. Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 152
s. 579. 76) Laskiewicz. Sur I'innervation sympatique du larynx. Zntrblaft f.
Ohrenh. Bd. 13 s. 62. 77) Lazaroff. Experimenteller Beitrag zur Inhalations-
therapie Arch. f. Ohr. Bd. 118 H. 1. 78) Lehman. Ueber das Erbrechen. KI.
Woch. Jg. 3 Nr. 43. 79) Leirche, Fontaine. Faits chiruugicaux touchants
I'innervation du larynx et du pharynx. Presse méd. 34 Nr. 76. 80) Levin. Inha-
lation und pneumatische Therapie. Spec. Ther. u. Pathol, inn. Krankh. Krauss u.
Brugsch 1922, 81) Louge. Le reflexe palato-cardiaque. Marseille Médical. Jan-
vier 1922, 82) Magendie. Memoire sur l'usage de I'epiglotte dans la dégluti-
tion. cyt. wedlug Denker u. Kahler. 83) Marx. Ueber die Schmerzempfindlich-
keit der Mundhohle. Minch, med. Woch. 1921. Nr. 68. 84) Meitzer. Ueber
den Verschluss der Glottis wéhrend des Schluckaktes. Zntrblatt f. Physiol. Bd.
11 s. 437, 85) Meitzer. Ein Beitrag zur Kenntnis der Reflexvorgange. Zntrblatt
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f. Physiol. Bd. 19 s. 993. 86) Muller. Die Lebensnerven. 1924. 87) Minch
u Strughold. Lieber die von den Zdhnen auslosbaren Reflexe. Zntrblatt f.
Neurol. Bd 52 s. 183. 88) Nadoleczny. Lehrbuch der Spracheilkunde. 1926.
89) Nagel. Handbuch der Physiologie des Menschen. 1909. 90) O nofrio.
La laryngé ed il simpatico cervicale. Zntrblatt f. Ohr. Bd. VII s. 139. 91) Oster-
mann. Praktische Inhalations- und Pneumatotherapie. Handb. der ges. Tuber-
kuloss-Therapie. Bd. 1. 92) Paillard. Observation chez I'nomme du phéno-
meéne de l'aspiration thoracique du vomissement. Cpt. rendu des seanses de la
soc. de biol. 83 Nr. 3. 93) Palugyay. Schlucken, Handb. d. Phys. Bethe.
94) Papilian, Victor et Cruceanu. Lesympathique comme voie afferente
de reflexe oculo-respirstoire et oculo-cardiaquo. Journal de phys. et de pathol.
Bd. 22 Nr. 3. 95) Peterson. Zur Behandlung des Asthma bronhiale durch
Inhalstionstherapie. 96) Pfeifer. Lakaitherapie der Rachen-Kehlkopf-und-Luf-
tréhrenkrankheiten. Handb. der Hals-Nasen-Ohrenkrankh. Denker u. Kahler. 1926.
97) Pieniqgze k Laryngoskopja, oraz choroby krtani i tchamicy. 1897. 98) Pierre
Oury. La double innervation cerebro-spinale et sympathique du muscle strié.
Presse méd. Nr. 76. 1925. 99) P o1la k Die indivekte Besichtigung des Kehl-
kopfinnenraumes. Ztschr. f. Ohr. Bd. 13 100) Pommerenke. A studi of the
sensori areas eliciting the swallowing reflex. Amer. Journ. of phys. 84 Nr. 1
101) Pupilli. Simpaticotomia cervicale e respiro. Zntrblatt f. Neur. Bd.38 s.339.
102) Rasenkow. Ueber selbsstandige Reflexe im symphatischen Nervensystem.
Zntrblatt f. Neur. Bd. 44 s. 829. 103) Sandmann. Ueber Atemreflexe von der
Nasenschleimhaut. Arch. f. (anat. u.) Physiol. 1887. 104) Simchowicz. Ueber
d. Nasen-Augenreflex. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 75 H. 6. 105) Schave.
A communication between the vagus and the cervical sympathetic, with its cli-
nical aspects. Zntrblatt f. Neur. Bd.38 s. 5. 106) Szmur)o. Choroby krtani
i tchawicy. 1931. 107) Schreiber. Arch. f. exp. Pathol. u. Pharm. Bd. 46.
108) Schenk. Ueber Atemreflexe bei Apnoe und Dyspnoe. Arch. f. Phys. Bd. 79.
109) Sc hlemme r. Anatomische, experimf. und Kklin. Studien. Monatschr. f.
Ohr. Bd. 55. 110) S chlemmer. Anatomische und phys. Vorbemerkungen zur
chron. Tonsillitis. Ztschr. f. Hals, Nasen-Ohrenheilk. Bd. 4. 111) Schriefer,
Hans u Strughold. Ueber die der Nasen- u. Rachenschleimhaut ligentim-
lichen Empfindungsqualitédfen. Zntrblatt f. Ohr. Bd. 8 s. 833. 112) Seemann.
Zur Registrierung der Schluckbewegungen Zntrblatt f. Ohr. Bd. 15 s. 769.
113) Seifert. Untersuchungen des Kehlkopfes. Handbuch der Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde Denker u. Kahler. 114)Sercer. Ueber den Einfluss der Nasenat-
mung auf die Thoraxbewegungen. Otolaryngologia slavica. Bd. 1 s. 240. 113) Ser-
cer. Investigation sur l'influence reflektoire de la cavité nasale sur le poumon
du méme cote. Acta otolaringolégica V. 14 f. 1—2. 116) S cramlik Physiologie
der Mundhéhle und des Rachens. Handb. der Hals-Nasen-Ohrenheil. Denker und
Kahler. 117) Sommer. Recheres sur les excitants primaires de la respiration.
Ach. intern, de pharm, et de thélapie. 29 Nr. 1—2. 118) Sre b rny. Neurologia
polska z. 6 1922, 119) Stark. Minch, med. Woch. Nr. 21 1904. 120) Tatum.
Reflex vasomotor changes in the mucous menbrane. Ann of otol. Bd. 33 Nr. 1
120) Undrifz. Ueber vasomotorische Reflexe der Nase. Ztschr, f. Ohr. Bd. 25
s. 157. 122) Vernet Du role primordial de la sensibilité organique (trijumeau
et pneumogastrique) dans la pathologie des voies respiratoires supérieures. Acta
otolar. Bd. 12 H. 1—2. 123) Ve rnet Dysesthésie-neurite des rameaux phyryn-
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giens du nerf pneumogastrique. Acta otolar. V. 14 f 1—2. 124) WasowsKi
Stosunek wyrosli adenoidalnych do ukladu wegetatywnego u dzieci. Polski Prze-
glad Otol. T. IV. 1927. 125) Weizsédcker. Neuere Forschungen und Untersu-
chungen Uber Reflexe u. ihre phys. Bedeutung. KI. Woch. Jg. 1 Nr. 45. 126) Weitz
u Vollers. Beitrag zur Kenntnis des Brechmechanismus. Zntrblatt f. Neur.
Bd. 46 s. 799. 127) Wernoe. Sul riflesso oculo-faringeo. Zntrblatt f. Ohr. Bd.
12s. 27. 128) Wetzel. Anatomie und Entwicklungsgeschichte der Mundhdohle
und des Rachens. Handbuch der Hals-Nasen-Ohrenheilk. Denker und Kahler.
128) Zanni. Studio grafico di alcuni riflessi della golla. Valsalva 2 h. 2
s. 65. 1926.

Dr. BENEDYKT DYLEW SKI.
Recherches sur les reflexes de la gorge.

L'auteur a fait les investigations sur 1340 malades et 25 lapins.
[l a étudié chez eux les reflexes de la gorge en inscrivant avec le
kymographion les mouvements respiratoires de la poitrine. L'examen
du larynx qui a été fait par plusieures méthodes a prouvé que le la-
rynx peut étre assez exactemment examiné par des méthodes diverses
sans tirer le langue du patient avec les doigts. Dans chaque cas la
méthode d'examen doit étre individuallement variée. L’auteur indique
des facteurs qui augmentent la reflexibilité de la gorge. A ceux-ci
appartiennent le développement insuffisant du nez, de la gorge et en
premiére ligne du larynx et en general les maladies de ces organes.
L'ouverture de la bouche, le reculement brusque de la téte du patient
pendant I'examen, la phonation méme et I'examen precedent-tous ce
facteurs employés pendant I'examen du larynx modifissent la respira-
tion et augmentent I'excitabilité de la muqueuse de la gorge.

Des explorations de l'auteur on peut conclure que les reflexes
de la gorge sont avant tout les reflexes respiratoires. Chaque irritation
de la muqueuse de la gorge produit tout de suit le changement du
rythme respiratoire. Dans 87% de cas l'inspiration devient plus su-
perficiele au moment de l'irritation de la gorge ou méme s’arret au
moment de I'expiration. Les reflexes de la gorge sont multiples et pas
soulement les vomissements comme ony croyait jusqu'a présent. Aprés
I'drret da la respiration qui est mentioné ci-dessus le plus souvent
se rencontre le reflexe de suffocation, sensation d’etrenglement, alors
la toux et enfin sur la troisiéme place les vomissements. Chacun de
ces reflexes a sa facon du développement et sa typique courbe respi-
ratoire. La suffocation qui est le reflexe indépendant consiste en con-
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tracture brusque du diaphragme au moment d'expiration avec le larynx
et la bouche de l'oesophage fortemment fermés. Tous les reflexes de
la gorge dépendent de la respiration et peuvent étre diminués a l'aide
de la régulation de la respiration. La cocainisation de la muqueuse
de la trachée au dessous du larynx ches les tracheotomisés diminue
au méme abolit les reflexes de la gorge quoique la gorge n'ait pas
été cocainisée. Nous pouvons regler la respiration et modifier les
reflexes de la gorge en employant les médicaments qui agissent sur
le systéme nerveux autonome. L’atropine, l'adrenaline, la novocaine
injectés par la voie hypodermique ou intra — veineuse diminueent ou
abolissent les reflexes de la gorge qui empechent I'examen et le trai-
tement de la gorge et du larynx.

La pilocarpine et la morphine les augmentent. On peut modifier
aussi les reflexes de la gorge & l'aide d'inhalation de chlorure de
sodium, de I'huile, et de COz,
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Z Miejskiego Szpitala Zakaznego w Wilnie. (Naczelny lekarz Dr. Walery Gied-
gowd) i z Kliniki Dzieciecej U. S. B. (Dyrektor: Prot. Dr. Wactaw Jasinski).

O przebiegu odry u dzieci ptoniczych
1 o innych zakazeniach mieszanych.
Podata: H. KAULBERSZ-MARYNOWSKA, st. asyst. Kliniki.

Dokonczenie.

Przyp. 12. Irenka S., dziewczynka w wieku 4 lat 10 miesiecy, przyjeta do
szpitala 8.111 1930 r. w drugim dniu ptonicy z wyrazng wysypka. Przebieg ptonicy
lekki, stan ogélny zupetnie dobry, w gardle brak zmian. 10.1ll t. j. czwartego dnia
choroby znika wysypka ptonicza. 20111 wystepuje wyraznie tuszczenie plonicze.
Zakazeniu odrg ulegto dziecko prawdopodobnie 14111 gdyz w tym dniu przyjete
zostaly na oddziat ptoniczy przypadki 10 i 11, bedgce w okresie wylegania odry.
Dnia 28111 t. j. 22 dnia ptonicy wystgpita na twarzy niewyrazna wysypka odrowa,

poprzedzona trzydniowym okresem zwiastunéw (2 dni podniesionej cieptoty
przedzielone jednym dniem bezgorgczkowym). Dnia 30111 wysypka staje sie wy-
razniejsza, zajmuje tutdw i konczyny; na dioniach i podeszwach utrzymuje sie
jeszcze nieznaczne tuszczenie platowe; 3.1V po 7-dniowym trwaniu znika wysypka
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odrowa, na twarzy i tutowiu zaczyna sie otrebiaste tuszczenie. Powikiania zadne
nie wystgpity i dziecko w dobrym stanie wypisane zostato do domu. Dg. Scar -
latina. Morbilli.

W przypadku tym wysypka odrowa wystgpita 22 dnia ptonicy.
Przebieg zaréwno ptonicy jak i odry lekki, bez powiktan. Brak tu jest
zwiekszenia leukocytozy na poczatku ptonicy, (norma w przyblizeniu
dla 5 lat zycia wedtug Zibordiego wynosi 8100), brak réwniez prze-
suniecia wzoru c. obojetno-chtonnych w lewo zaréwno w ptlonicy,
jak i w okresie zwiastunow i poczatku wysypki odrowej: dopiero pod
koniec trwania wysypki odrowej i w okresie powysypkowym odry
wystagpita nieznaczna leukocytoza, potgczona (po zniknieciu wysypki
odrowej) z przesunieciem wzoru c. obojetno-chtonnych w lewo
i zwiekszeniem przys$pieszenia opadania krwinek — mimo ogolnego
dobrego stanu dziecka i braku widocznych powiktan.

Przyp. 13. Igna$ U, cht 2 lata 4 mie$. przyjety do szpitala 3111 w drugim
dniu ptonicy z wysypka niezbyt obfita, umiejscowiong gtéwnie pod pachami. Su-
rowicy przeciwptoniczej dziecko nie otrzymato. 711l wysypka ptonicza znikia, je-

zyk przybrat barwe malinowa. 1111l zaczeto sie zaledwie dostrzegalne tuszczenie.
20.11I tuszczenie znikto. Miedzy 14 a 1911l t j. 13 a 18 dniem plonicy dziecko

ulegto zakazeniu odrg (zrédto zakazenia: przyp 10i11). 2.1V po 6-dniowym okre-
sie gorgczkowym wystgpita wysypka odrowa, ktéra trwata 4 dni; na 2 dni przed
wystgpieniem wysypki zjawity sie plamki Koplika. Dziecko zabrane zostato do
domu z wahaniami cieptoty, b. ostabione, cho¢ bez widocznych powikian. D g.
Scarlatina. Morbilli.

Wysypka odrowa wystgpita w powyzszym przypadku w 30 dniu
ptonicy. Przebieg ptonicy lekki. Krzywa cieptoty w okresie przedwy-
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sypkowym i wysypkowym odry wykazuje duze wahania. Leukocy-
toza w czasie trwania wysypki ptoniczej wynosita 15,000; z chwilg
zjawienia sie wysypki odrowej wystgpita leukopenia (leuk. 5800, we
wzorze krwi P — 204 S —424 L —485% Mon — 6% Tiircka— 15%),
ktéra w okresie znikania wysypki odrowej przeszta znowu w leuko-
cytoze (14000) potaczong z limfocytoza (2beozynofili, 23% obojetno-
chtonnych, 71% limfocytéw, 3 monocytdéw, 1% kom. Tiircka). Brak
w tym przypadku, podobnie jak i w przypadku 12 przesuniecia wzo-
ru c. obojetno-chtonnych w lewo, zafbwno w czasie wysypki ptoni-
czej, jak i odrowej. Opadanie krwinek trzymajace sie w przebiegu
ptonicy w granicach przy$pieszenia Il st (do 15 mm. po 1 godzi-
nie), ulega w okresie zwiastunéw odry przy$pieszeniu Il st. (17 mm.
po 1g.), w okresie wystepowania plamek Koplika przy$pieszeniu IV
st, (12 mm. po 1g.) zaS w okresie powysypkowym odry przy$pie-
szeniu V st. (25 mm. po 1g.), co moze by¢ w zwigzku z istniejg-
cemi, cho¢ nie dajgcemi sie w szpitalu stwierdzi¢, powiktaniami (stan

podgoragczkowy trwat). Rozpatrzmy dalszy przypadek.
Przyp. 14 Wanda M., dziewcz. 4-letnia przyjeta 3.1l w 3-cim dniu wysyp-
ki ptoniczej bardzo wyraznie na calem ciele widocznej; gardto czerwone, jezyk
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malinowy; w narzadach wewnetrznych zmian nie stwierdzono. 0Ogolny stan dob-
ry. 411l wysypka jeszcze obfitsza, posiew z gardfa na agarze z krwig i na po-
zywce Lbfflera nie wykazat paciorkowcow hemolitycznych, ani pateczek Loff-
lera. 6111 wysypka ptonicza znikta, zjawily sie czeste, plynne stolce ze $lu-
zem; 7.1 jezyk wraca do prawidlowej barwy; na tokciach i przedramionach
zaczyna sie tuszczenie; 131l tuszczenie wybitne trwajace do 25111 Miedzy 14
a 2011l nastgpito zakazenie odrg (zrédlo: przypad. 10 i 11). 31111 stwierdzono
plamki Koplika; 1.IV marmurkowato$¢ twarzy; 4.1V obfita wysypka odrowa,
w ptucach zmian brak. 8.V wysypka odrowa ginie, poczatek tuszczenia otrebia-
stego; 111V dziecko w ogélnym stanie dobrym zabrano do domu. Dg. Scarla-
tina. Morbilli.

W przypadku tym wysypka odrowa wystgpita w 31 dniu pto-
nicy. Przebieg obydwu choréb dos¢ lekki. Najwieksza leukocytoza
(16.000), oraz najszybsze opadanie krwinek (V st) wystgpity miedzy
5 a 8 dniem plonicy—by¢ moze, ze wpltynely na to réwniez objawy
niezytu jelit (enterocolitis), trwajgce kilka dni. Od 11 dnia ptonicy
leukocytoza i szybko$¢ opadania zmniejszajg sie; w okresie wysypki
odrowej liczba leukocytéw wynosi 7000 (nieznaczna leukopenja).
U dziewczynki tej w czasie trwania obu wysypek, jako tez przez caty
okres wysypkowy utrzymuje sie wybitne przesuniecie w lewo obrazu
c. obojetnochtonnych; znika ono dopiero w okresie powysypkowym
odry. W czasie trwania wysypki odrowej i po jej zniknieciu w obra-
zie krwi przewazajg limfocyty. Aczkolwiek limfocytoza i brak mono-
cytbw w okresie wysypki odrowej uwazane bywajg prognostycznie
za ciezkie, przypadek nasz zakonczyt sie pomysinie.

0d tych 3-ch przypadkéw ulegly zakazeniu nastepne:

Rys. 8.
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Przyp. 15. Marjan G, 7 lat; przyjety 22111 w 3-cim dniu ptonicy z wyraznag
wysypka w stanie dos$¢ ciezkim, z temp. 395, gardiem lekko zaczerwienionem;
24 1ll wysypka blednie, jezyk staje sie malinowy. 26111 jezyk barwy prawidtowe)
0 powiekszonych grudkach. Do 27111 t. j. 8-go dnia plonicy utrzymywata sie
wysoka cieptota, wykazujgca znaczne ranne zwolnienia. 11V poczatek tuszczenia
ploniczego. 7.V wystgpity plamki Koplika, zas 9.1V t. j. 21-go dnia plonicy wy-
sypka odrowa na twarzy, a nazajutrz na calem ciele; 13.V wysypka odrowa
znikta; 171V tuszczenie skéry z palcow rgk ptatami, na twarzy otrebiaste lusz-

czenie. Cieptota do 38° i wyzej utrzymywata sie przez 2 tygodnie po zniknieciu
wysypki odrowej z powodu powiktan usznych; 27.IV tuszczenie na palcach rak

zmniejsza sig; 3.V tuszczenie zniklo, dziecko wypisane w stanie dobrym z b. nie-
znacznym wyciekiem z ucha. Dg. Scarlatina. Morbill i, Otitis m. pur.

Zakazeniu odrg ulegto dziecko prawdopodobnie miedzy 25
a 27.Ul, a wiec jeszcze w czasie trwania wysokich wahan cieptoty
(zrédto zakazenia prawdopodobnie przyp. 12 i 13, u ktérych od 25111
zaczat sie okres zwiastunow odry). Plamki Koplika wystgpity w 4-ym
dniu zwiastunéw odry, wysypka odrowa w 6-tym dniu. W poczatku
wysypki ptonicze] leukocytoza 13600; wysypka odrowa potgczona
byla z leukopenig (5000). Przesuniecie wzoru c. obojetnochtonnych
w lewo w ptonicy i w odrze wybitne. Opadanie krwinek w czasie
obu wysypek nieznacznie przyspieszone (1 i 11 st) ulegto wybitnemu
przyspieszeniu (V st.) po dolgczeniu sie powiklah ze strony uszu.

Prryp. 16. Genia K. dziewcz. 7 lat, przyjeta 26.11l w 2-gim dniu ptonicy
z T. 405°, wyrazng wysypka na catem ciele; ogolny stan dos¢ ciezki; gardto
zaczerwienione, tetno 120, ci$nienie krwi 90/70; ptuca i serce bez zmian. Chora
zapewne w dniu przyjecia ulegta zakazeniu odrg (zrodto: przyp. 12 i 13). 20111

wysypka ptonicza blednie; 1.1V wysypka ptonicza znikka, jezyk barwy prawidlowej
o0 powiekszonych brodawkach, na palcach rak zaczyna sie tuszczenie; 3.1V tusz-

Rys. 9.
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czenie platowe na rekach b. wybitne; 7.1V t. j. 14-go dnia ptonicy po 5-ciodnio-
wych wzniesieniach cieptoty, dochodzgcych wieczorami powyzej 38, wystgpity
plamki Koplika, 9.1V wyrazna wysypka odrowa, ktora po 3-ch dniach zaczela uste-
powac. tuszczenie platowe na rekach utrzymywato sie jeszcze do 30.1V, otrebia-
ste na tutowiu, niezbyt wybitne, zniktlo wkrétce. 3.V zaledwie dostrzegalne Slady
tuszczenia. Po ustgpieniu wysypki odrowej w ciggu tygodnia cieptota byta pod-
wyzszona, wieczorem dochodzita do 39° dziewczynka skarzyla sie na bdél w uszach
cho¢ brak bylo widocznych zmian bton bebenkowych. Wypisana 5V w ogdélnym
stanie dobrym. Dg Scarlatina Morbilii. Otitis?

W tym przypadku odchyleniem od prawidtowego przebiegu jest
dtugi okres zwiastunéw odry (8 dni) i dilugotrwajgce wahania cie-
ptoty w okresie powysypkowym odry mimo braku widocznych po-
wiktan, Leukocytoza w czasie wysypki ptoniczej trzyma sie w gra-
nicach 12900 — 13800 (norma w tym wieku wedlug Zibordiego
wynosi okoto 7400), w okresie zwiastunéw odry 14100, w dniu
wystgpienia plamek Koplika 9900, w dniu nastepnym poprzedzajacym
wysypke 7800, w drugim dniu trwania wysypki 10200. W czasie wy-
sypki ptoniczej limfopenja: w 3-cim dniu wysypki ilo$¢ limfocytow
wynosita 21% w 4-tym dniu wysypki 14% (norma w przyblizeniu dla
danego wieku wynosi 38%). W okresie powysypkowym ptonicy wy-
stapita timfocytoza (56$) za$ w okresie wystgpienia plamek Koplika
1wysypki odrowej mierna limfopenja (27—30%). Opadanie krwinek
w czasie wysypki ptoniczej i odrowej mato przyspieszone (I i Il st.)
ulegto przyspieszeniu Ill st. w okresie powysypkowym odry, nastep-
nie ze spadkiem cieptoty zaczeto sie obniza¢ stopniowo do 12 mm
po 1 g. (przyspieszenie | st.).

Przyp. 17. Jadzia Ch. dziewcz. 2 lata 3 mie$. przyjeta 2111 w pierwszym
dniu ptonicy; réwnoczes$nie dziecko od 2-ch dni kaszle kokluszowo. Stan ogélny
w chwili przyjecia dobry, T. 37.8 w ptucach zmian brak. Wysypka ptonicza trwata
2 dni. Dziecko w pierwszych dniach pobytu ulegto zakazeniu odrg (zrodto zaka-
zenia przyp. 13 i 14 lub dalsze przyp.). Od 16 go dnia pobytu i choroby zaczat
sie okres zwiastunéw odry wieczorem podniesieniem cieptoty do 38.2"; nazajutrz
rano temp. 37", wieczorem 385°% trzeciego dnia zwiastunéw (18-go ptonicy) wysta-
pity plamki Koplika, temper, rano i wieczorem 39°, nastepnego dnia temp. rano
3811 wieczorem 387, za$ 20-go dnia pobytu i ptonicy wysypka odrowa, potaczona
z wybitnym niezytem spojéwek i nosa, trwajaca 5 dni; temp. w dniu wysypki rano
3751 wieczorem 38° i w tych granicach utrzymywata sie w ciggu 6 dni. W dru-
gim dniu wysypki odrowej stwierdzono wyciek z uszu, ktory znikt po 2-ch tygod-
niach, poczem stan dziecka ulegt szybkiej poprawie. Dg. Pertussis. Sc ar-
latina. Morbilli. Otitis m purul ambilat.

W tym przypadku wysypka odrowa wystapita w 20-tym dniu
ptonicy. Mimo potrojnego zakazenia (koklusz, ptonica i odra) zejscie
byto pomysine, przebieg zaréwno odry jak i ptonicy prawidiowy,
jedynie ze strony uszu wystgpity powiktania. W czasie wysypki pto-
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niczej leukocytoza wynosita 12700, w czasie wysypki odrowej 6000.
We wzorze krwi w. Schillinga przesunigcie wzoru c. obojetnochton-
nych w lewo zaréwno w czasie ptonicy, jak i odry. Opadanie krwi-
nek w czasie wysypki ptoniczej prawidtowe, ulegto w czasie wysypki
odrowej przyspieszeniu Il st. (14 mm po 1 g.), w czasie powikian

poodrowych przyspieszeniu 111 st. .

Przyp. 18 Zbyszek P., chi. 2-letni, ze Ztobka im. Marji chory od kilku
tyg. na krztusiec, przyjety do szpitala zakaznego 6.IV 1930 r. w 2-gim dniu pto-
nicy z wyrazna wysypka; ogélny stan do$¢ dobry. W dniu przybycia dziecko
ulegto zakazeniu odrg (zrodto infekcji przyp. 15 i 16), w dniu 151V t. j. 11-go

dnia choroby wystapity bez poprzedzajgcego okresu gorgczkowego plamki Kopli-
ka, 171V t. j. 13-go dnia choroby, a 12-go dnia pobytu, wysypka odrowa, utrzy-
mujaca sie do dnia 241V t. j. 7 dni. Dnia 201V wystgpit wyciek z uszu. Dnia
25.1V zapalenie ptuc, a po 4-ch dniach dziecko zmarto. Dg. Pertussis. Scar-
latina. Morbilli. Otitis m pur. amb. Bronchof-pneumonia.

W przypadku powyzszym zwraca uwage krotszy, niz zwykle,
okres wylegania odry: wystgpienie wysypki odrowej w 11 dni po
zakazeniu i obecnos¢ plamek Koplika juz w pierwszym dniu zwia-
stunéw. Zakazeniu ulegto dziecko, chorujace juz od kilku tygodni
na koklusz, co zapewne przyczynito sie do tatwiejszego powstania
zapalenia ptuc i zejScia Smiertelnego. Leukocytoza obliczana w trze-
cim dniu ptonicy, wynosita 12000, opadanie krwinek 15 mm. po 1
godz.; w 1 dniu wysypki odrowej leuk. 11000, opadanie krwinek 17
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mm. po 1 g. (przy$p. lll st.), nastepnie zaczeto sie obniza¢, w dniu
wystgpienia zapalenia ptuc wynosito 12 mm. po 1 g., a w dniu zej-
Scia byto prawidtowe (8 mm. po 1 g) co mozna chyba tylko wy-
tlumaczy¢ zakwaszeniem ustroju z powodu nadmiaru bezwodnika
weglowego we Kkrwi.

Przyp. 19. Tadzio T. chi. 2-letni ze Ziobka im. Marji, chory réwniez od
miesigca na koklusz; przyjety 21V 1930 r. w drugim dniu ptonicy. Przebieg pto-
nicy lekki, cieptota nie przekraczata 375. Dnia 151V (15-ty dzieh choroby) temp.
podniosta sie do 39°, w jamie ustnej widoczne plamki Koplika; 171V (17-go dnia
choroby) wystapita wysypka odrowa, na twarzy, 181V wysypka odrowa na calem
ciele, 19.1V wysypka odrowa znika, wystepuje obustronne obrzmienie gruczotéw

szyjnych. 20.V zapalenie obustronne ucha $rodkowego. 221V zjawia sie znowu
wysypka, ale o charakterze ptoniczym (nawr6t ptonicy?), réwnocze$nie naloty na
migdatkach, w ktorych stwierdzono p. Lofflera, wobec czego dziecko dostato 4000
jedn. surow. przeciwbtoniczej. 23.IV wysypka ptonicza znikta. 27.V stan ogolny
polepszyt sie. 30.1V w nocy nagle wystgpity drgawki, temp. 41,7°, nazajutrz rano
dziecko zmarto. Dg. Pertussis. Scarlatina. Morbilli. Lymphadeni-
tiscolli. Otitifl m ambil. Scarlatina recidivan s? Diphteria*

Przypadek ten, podobnie jak poprzedni, dotyczy dziecka, choru-
jacego od 4 tygodni na koklusz, —w obu tych przypadkach, stwier-
dzono obecno$¢ plamek Koplika juz w 1-szym dniu okresu zwiastu-
néw. Wysypka odrowa trwata w przypadku 19-tym b. krétko (niecate
2 dni), a po nief w 5 dni (w 22 dniu ptonicy) wystgpita powtdrnie
wysypka o charakterze ptoniczym. (Hukiewicz spostrzegat w dwu
przypadkach nawro6t ptonicy wkrétce po wystgpieniu wysypki odroweyj:
w naszym przypadku wystgpit on w pigtym dniu odry). Mimo po-
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czwoOrnego zakazenia i nawrotu ptonicy, oraz powiktah stan dziecka
zaczat sie poprawiaé, a Smier¢ nastgpita niespodzianie wciggu Kilku-
nastu godzin ws$rod drgawek i hyperpyreksji. Mozliwe, ze proces
ropny z uszu przeszedt na opony moézgowe. Naklucia ledzwiowego
nie zdazono wykona¢, gdyz drgawki wystgpity w nocy i dziecko
wkrétce po nich zmarto. Sekcja nie zostata wykonana. W czasie
wysypki ptoniczej leukocytoza wynosita 14100, wzor ciatek obojetno-
chtonnych przesuniety w lewo, brak eozynofili; przyspieszenie opa-
dania list. W czasie wystapienia wysypki odrowej leukocytoza 12600,
przesuniecie znaczniejsze wzoru c. obojetnocht. w lewo, limfocytoza
(66%), brak monocytow, ktore to dwa ostatnie objawy bywajg uwa-
zane za zte prognostycznie. PrzySpieszenie opadania w czasie wy-
sypki odrowej i powiklahh nie przekraczatlo 16 mm. po 1 godzinie
(przysp. I st).

Przyp. 20. Jadzia R, dziewczynka 2 letnia, przyjeta 17.1V w drugim dniu
choroby z bladg wysypka plonicza. 211V skdra zaczyna sie tuszczy¢. 241V t. j-
dziewigtego dnia choroby, a 6smego pobytu, stwierdzono po 2-dniowym okresie
gorgczkowania plamki Koplika. Krzywa goraczki w pierwszych 3 dniach zwiastu-
néw podnosi sie stopniowo ku gérze (22.V rano cieptota prawidlowa, wieczorem
37.7n 23-go rano 38.2°, wieczorem 39°, 24-go rano 39°, wieczorem 39.7°), poczem
stopniowo opada, 26.V t j. w dniu wystgpienia wysypki odrowej (11-ty dzien
ptonicy, 10-ty dzien pobytu w szpitalu), cieptota zrana wynosita 38°, wieczorem
38,3°. Po5dniach cieptota opadta do normy. Wysypka odrowa byta niezbyt obfita
i trwata krotko (2 dni). Odczyn Biernackiego na poczatku ptonicy wynosit 16 mm.
po 1 godz. (przysp. Ill st.), ulegt w okresie zwiastunéw odry przy$pieszeniu V sf.
(24 mm. po 1godz.) i takim pozostat przez caty czas wysypki i 3dni powysypko-
ue—nastepnie zaczat sie stopniowo obnizac.

W przypadku tym mamy wyjgtkowo krotki okres wylegania
odry (10 dni), trudno za$ przypusci¢ inne zrédto zakazenia, gdyz
dziecko przybylo ze Ztobka, gdzie w tym czasie przypadkéw odry
nie byto. Dziecko przybyto na oddziat ptonicy 1T.1V, a w tymze
dniu dwoje dzieci (przyp. 18i 19) byto w okresie wysypywania odry.

Trzy przypadki $miertelne drugiej epidemji odry na oddziale
ptoniczym (obejmujgcej 11 dzieci) dotycza wylgcznie dzieci 2 letnich,
z ktérych dwoje (przyp. 18 i 19), chorych od kilku tygodni na ko-
klusz, ulegto zakazeniu odra prawdopodobnie juz w drugim dniu
ptonicy (w dniu przybycia do szpitala), trzecie za$ (przyp. 10), przy-
jete w 7 dniu ptonicy, ulegto zakazeniu odrg w domu, prawdopo-
dobnie réwniez w 1—2 dniu ptonicy.Ogétem biorgc 3 przyp. $mier-
telne drugiej epidemji, otrzymujemy Smiertelno$¢ 27%, podczas gdy
odsetka $miertelnosci przypadkéw plonicy niepowikianych odrg od
[.IIl do 31V 1930r. (a wiec w czasie obejmujagcym drugg epidemje)
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wynosi 8,3 °/o0 (48 przyp., wsréd tego 7 Smiertel). Ogdlna Smiertel-
nos¢ w tym okresie na oddziale ptoniczym wynosita 11,8% (59
przyp., wsrdd lego 7 $miert), za$ na oddziale odrowym ws$réd 58
przypadkéw, w tym czasie bedacych (nie liczac przypadkéw odry po
ptonicy) 17,2% (10 zejs¢ Smiert). Odsetki $miertelnosci w czasie
obejmujgcym drugg epidemje sg wiec zblizone do odsetek $miertel-
nosci w czasie obejmujagcym pierwszg epidemje. Biorgc tgcznie 20
przypadkéow odry po plonicy, a wsrdd nich 5 zejs¢ Smiertelnych,
otrzymujemy $miertelno$¢ wynoszaca 25%, a wiec 3 razy wyzszg
od odsetki Smiertelnosci przypadkow ptonicy niepowiktanych odra,
na zasadzie czego moznaby wysnu¢ wniosek, ze odra po plonicy jest
b. niebezpieczna. Wstrzymujemy sie jednak od wypowiedzenia tego
whniosku, biorac pod uwage to, ze wsréd Smiertelnych przypadkéw
drugiej epidemji nie bylo zadnego z podwdjng infekcjg—odrg i pto-
nicg; w dwu przypadkach (11 i 18) zakazenie bylo potréjne, w jed-
nym (19) poczworne.

Co do wieku, w jakim sie znajdowaly dzieci, u ktérych na-
stgpito zejscie Smiertelne, to w drugiej epidemji wszystkie przypadki
Smiertelne (3) dotyczyly, jak juz wspominaliSmy, tylko dzieci dwu-
letnich, w pierwszej za$ epidemji jeden przypadek dotyczyt dziecka
trzyletniego, drugi jedenastoletniego (z niedowtadami ogélnemi). 0go6-
tem z posréd wszystkich dzieci ptoniczych, ktére zachorowatly na odre

7 byto w wieku 2 lat,

1 N3 i
3 » u 4 n
2, n 5,
3 . . 1,
3, 8 .
1 u u 11 u

Troje dzieci dwuletnich z potrdjng, wzglednie poczwoérng infekcjg
zmarto, dwoje za$ dwuletnich, mimo potrojnego zakazenia, zostato
przy zyciu (u jednego z nich ptonica wystgpita w poczgtkach napa-
dowego okresu krztusca—w 2 za$ Smiertelnych przypadkach zakaze-
nia kokluszowo-ptoniczo-odrowego krztusiec trwat juz 4 tygodnie).
Przypadkéw ptonicy po odrze w szpitalu zakaznym w ciggu
ostatnich 3 lat byto tylko, jak juz wyzej zaznaczyliSmy, dwa: w jed-
nym plonica wystgpita u czteroletniego dziecka w czasie ciezkich
powiktann poodrowych w 10 dniu odry i ten przypadek zakonczyt sie
$miertelnie; w drugim przypadku, w ktorym ptonica wystgpita réwniez
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w 10-ym dniu odry zejscie bylo pomys$ine, mimo, ze po zniknieciu
obydwu wysypek wystgpity powiktania ze strony uszu i pluc.

Na zasadzie tych nielicznych przypadkéw ptonicy po odrze
trudno jest odpowiedzie¢ na pytanie, czy ciezej przebiega ptonica po
odrze (tak, jak to twierdzg Hukiewicz, Cigglinski, Dobbert), czy odra
po ptonicy. Jednak zaréwno nasz przypadek Smiertelny ptonicy po
odrze, jak i przypadki znane z literatury (zwlaszcza przyp. Dobberta
ptonicy po odrze, w ktérym Smier¢ wystgpita u dziecka dotknietego
ciezkiemi powiktaniami poodrowemi), utwierdzajg nas w przekonaniu,
ze zarébwno odra po ptonicy, jak i ptonica po odrze, mogg sta¢ sie
niebezpieczne, jezeli wystapig u dziecka w czasie powiktan spowo-
dowanych pierwszg chorobg, lub tez u dziecka z poprzedniem po-
dwdjnem zakazeniem (np. odra u dziecka z kokluszem i ptonica);
niebezpieczenstwo to jest tern wieksze, im miodsze jest dziecko, zas$
w przypadkach ptonicy, wolnych od ciezszych powiktan, odra po
ptonicy nie przedstawia wiekszego niebezpieczenstwa, anizeli odra
samodzielnie przebiegajaca.

Co do czestos$ci wystepowania powiktan w odrze
nastepczej, to w naszych 20 przypadkach spostrzegaliSmy:

Zapalenie pluc 2 razy, zapalenie ucha Srodkowego 9 razy, bto-
nice 3 razy, zas w 78 przypadkach ptonicy niepowiktanej odrg w cza-
sie obejmujacym obydwie epidemje spotkaliSmy: zapalenie piuc 2
razy, zapalenie ucha $rodkowego 13 razy (16%), zapalenia nerek 6
razy, zapalenie gruczotéw chtonnych 5 razy, btonice 2 razy, reuma-
tyzm 3 razy. Czesto$¢ powiktan w naszych przypadkach byla pro-
centowo wieksza po odrze nastepczej, anizeli po samej ptonicy,
a najczestsze powiktanie stanowito zapalenie ucha $rodkowego. Byto
ono w tym czasie rowniez czestem powiklaniem odry samodzielnie
przebiegajacej, (wsrdd 100 przyp. odry 36 przyp. zap. ucha). Wysta-
pienie odry nastepczej pogorszyto wjednym przypadku juz znikajace
poptonicze zapalenie ucha $rodkowego.

Na pytanie, czy przebyta Swiezo ptonica usposabia
do zakazenia odra trudno jest odpowiedzie¢, gdyz usposobie-
nie do odry naogoét jest powszechne. W pierwszej epidemji z powo-
du niemoznosci zebrania doktadnych wywiadéw nie udato sie okre-
§li¢, czy byly na oddziale ptoniczym dzieci, ktére na odre nie za-
chorowatly, mimo, ze jej poprzednio nie przechodzity. W drugiej
epidemji, w czasie, od 14111 do 25.1V. 30 r., a wiec w okresie moznosci
zakazenia odrg, przebywato na oddziale ptoniczym lgcznie 44 dzieci:
z tych 18 wedlug wywiadéw odre przechodzito, za§ z 26 mogacych
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sie zarazi¢ 11 zachorowato na odre; co do pozostatych 15 przypad-
kéw, dwa tylko wedlug wywiadéw odry nie przechodzity, u pozosta-
tych zas 13 (wsrod tego 3 doroste osoby) brak pewnych danych.
Widzimy wiec z powyzszego, wbrew twierdzeniu niektérych autorow,
ze ptonica nie zabezpiecza przed odrg, gdyz na odre zachorowata
wiekszos$¢ dzieci, niezaleznie od tego, w jakim okresie ptonicy znaj-
dowaly sie w chwili, gdy zostaly narazone na zakazenie. Co sie
tyczy usposobienia dzieci odrowych do zakazenia plonicg, to pod-
kreslic musze, jako znamienny fakt, to, ze na oddziale odrowym, do-
kad przeniesiono dzieci z zakazeniem mieszanem odrg i ptonicg, za-
dne z dzieci odrowych, poprzednio tam lezacych, nie dostato ptonicy.
Dzieci te wprawdzie zostaty umieszczone w osobnym pokoju, drzwi
jednak wychodzity do przedpokoju, ktéry #taczyt sie bezposrednio
z salg odrowych dzieci, na ktérej w tym czasie lezalo okoto 25
dzieci; personel obstugujacy byt réwniez ten sam. To spostrzezenie
zgadzatoby sie z pogladem Flescha, ktory twierdzi, ze dziecko po
przebytej Swiezo odrze jest zabezpieczone przez pewien czas od
ptonicy.

Odstep czasu miedzy jedng wysypka, a drugg nie odgrywat
zbytniej roli w ciezkosci przebiegu naszych przypadkéw: w pierwszej
epidemji zejscie $miertelne dotyczyto dwu przypadkéw, w ktérych
odra wystgpita w 23 i 44 dniu ptonicy, w drugiej trzech przypad-
kow, w ktérych wysypka odrowa wystgpita w 13 i 17 dniu ptonicy.
Te ostatnie przypadki ulegly zakazeniu odrg prawdopodobnie w 1—3
dniu wysypki ptoniczej, moznaby wiec przypuszcza¢, ze odra nabyta
w 1— 3 dniu ptonicy daje szczeg6lnie niepomysine rokowanie, jed-
nak przyp. 16 w ktorym zakazenie odra wystgpito réwniez w 2 dniu
ptonicy zakonczyt sie pomysinie, jako tez jedyny przypadek, w Kkto-
rym mieliSmy réwnocze$nie trwanie obu wysypek.

Co sie tyczy wzajemnego wptywu dwu wysypek na
siebie, to w przypadku réwnoczesnego wystgpienia obu wysypek
(przyp. 11) wysypka drobnoplamista umiejscowita sie na udach, za$
gruboplamista na tutowiu. W 2 przypadkach, w ktérych zakazenie
odrg nastgpito w 2 dniu ptonicy okres wylegania odry byt skréco-
ny: w jednym przypadku wysypka odrowa wystgpita w 12 dniu po
zakazeniu (przyp. 18), w drugim w 10 dniu (przyp. 20); w tym ostat-
nim przyp. wysypka odrowa trwata bardzo krétko. W innych 2 przy-
padkach mimo zakazenia odrg w 2 i 3 dniu ptonicy, jako tez w po-
zostatych przypadkach zakazen w pézniejszym okresie ptonicy, okres
wylegania nie byt skrécony, a w niektérych przypadkach byt nawet
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przedtuzony. Nie stwierdzono réwniez wpltywu poprzedzajacej ptonicy
na diugo$¢ trwania i nasilenie wysypki odrowej. tuszczenie ptonicze
nie przeszkadzato wysypywaniu sie wysypki odrowej: w szeregu przy-
padkéw widoczne byto réwnoczes$nie tuszczenie platowe, wysypka
odrowa i zaczynajgce sie tuszczenie otrebiaste.

Co do wptywu poprzedzajgcej ptonicy na krzywg ciep-
toty odry, to w przypadku rdéwnoczesnego wystgpienia obu wy-
sypek (przyp. 11), krzywa ptonicza, nie opadajac, przechodzi bezpo-
$rednio w krzywg odrowg. W przyp. 1-szym trudno jest okreSlic,
jak dlugo trwat okres zwiastundéw odry (wzglednie jej nawrotu),
gdyz dziecko, od chwili przybycia do szpitala w 12 dniu ptonicy, sta-
le gorgczkowato do 38 — 39° z powodu powiktan ze strony uszu
i oskrzeli. W przypadkach 4, 5 13 i 16 zwracajg uwage duze wa-
hania cieptoty w okresie przed i powysypkowym odry. W wiekszosci
przypadkow wystgpienia plamek Koplika poprzedzone byto 2 -4 -
dniowym, a w przyp. 16 nawet 6-dniowym okresem gorgczkowym;
jedynie w przyp. 18 i 19 (z zejSciem niepomysinem) plamki Koplika
widoczne juz byly w 1-szym dniu zwiastunéw. W przyp. 11 (réwno-
czesnego trwania obu wysypek) plamki Koplika stwierdzono dopiero
w 3 dniu wysypki odrowej.

Co sie tyczy leukocytozy, wzoru Schillinga i odczynu Biernac-
kiego (dokonano 120 badan w 11 przypadkach drugiej epidemiji), to
nie stwierdzono duzej réznicy w ich zachowaniu sie w zakazeniach
mieszanych i poiedyhczych. W poczatkach ptonicy w 8 przypadkach
stwierdzono leukocytoze (najczesciej miedzy 4 — 6 dniem choroby),
w 2 przyp. prawidlowsg liczbe ciatek biatych. W czasie wysypki od-
rowej w 5 przypadkach wystgpita leukopenia, w 3 prawidtowa ilos¢
c. biatych, w 2 leukocytoza (w tych dwu przypadkach jako tez w 1
przyp. z leukopenig nastgpito zejScie Smiertelne). W okresie powy-
sypkowym odry we wszystkich przypadkach wystgpita leukocytoza.
W 1 przyp. stwierdzono wybitne przesuniecie w lewo wzoru c. obo-
jetno chtonnych, zaréwno w czasie wysypki ptoniczej i odrowej, jak
i w okresie miedzywysypkowym—w 3 przyp. brak byto przesuniecia
w lewo, (w przyp. tych powiklania nie wystgpity). Eozynofilja (10%
eozyn.) w poczatku ptonicy wystapita tylko w 1 przyp. (w przyp.
innych liczba eozynofilow wahata sie 0odO—5% w 1-szym tyg. ptonicy;
w czasie wysypki odrowej stwierdzono zmniejszong liczbe c. kwaso-
chtonnych lub brak ich. W przypadku 11 (wysypek wspotczesnych)—
w okresie powysypkowym odry stwierdzono duzg ilo$¢ ciatek zasa-
dochtonnych (5%) Brak lub zmniejszenie monocytow i limfocytoza
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w czasie wysypki odrowej wystapity w przypadkach z zejsciem nie-
pomyslnem oraz w przyp. 14, ktory zakonczyt sie wyzdrowieniem.
Opadanie krwinek w poczatku plonicy w 9-ciu przypadkach byto
przyspieszone, w 1 prawidtowe, obnizato sie nastepnie i ulegato przy-
$pieszeniu w czasie i przed wysypka odrowg. W kilku przypadkach
przyspieszenie opadania krwinek bylo wigksze w czasie trwania wy-
sypki odrowej, anizeli ptoniczej (przyp. 17, 19 i 20). W wiekszosci
przypadkéw w okresie powysypkowym odry wystepowato najwieksze
przyspieszenie opadania, nawet mimo braku widocznych powikian.

Poza zakazeniami migszanemi ptonicg i odrg spostrzegano
w szpitalu zakaznym od pazdziernika 1929 r. do maja 1930 r. na-
stepujace zakazenia migszane:

1) 8 przyp. ospowki w przebiegu ptonicy—wszystkie przypadki
zakonczyly sie pomyslnie; w przypadkach, w ktorych ospéwka wy-
stgpita w poOzniejszym okresie ptonicy (po 20 tym dniu), przebieg jej
byt lekki, za§ w 2 przyp., w ktérych ospéwka wystgpita w 9-tym
i 12-tym dniu ptonicy, wykwity ospowkowe byty bardzo liczne i cze-
Sciowo przechodzity w ropiejgce owrzodzenia (1 z tych przypadkéow
powiktany rownoczes$nie odra, zostat omowiony wsrod przypadkow
pierwszej epidemji: przyp. 9).

2) 2 przyp. btonicy w przebiegu ptonicy (nie liczac przypadkdw
zakazeh mieszanych ptonicg, odrg i blonicg) obydwa te przypadki
zakonhczyty sie Smiertelnie (naloty i pat. Lofflera stwierdzono w 1-szym
i w 2-gim dniu pobytu dzieci w szpitalu).

3) 22 przyp. bionicy w przebiegu odry lub w krotkim czasie
po jej ustgpieniu, wsrdd nich 10 przyp. $miertelnych (45'4&), z kto-
rych 6 dotyczyto dzieci od 8-miu miesiecy do 2-ch lat, 2—3 letnich
dzieci, 1—4-ro letniego, 1—6-cio letniego. Rzecza, zastugujacg na
zaznaczenie jest to, ze wsrdd tych przypadkéw nie bylo ani jednego
wskutek zakazenia wewnatrzszpitalnego: wszystkie dotyczyly dzieci,
ktore przybyly do szpitala, z ciezkim dyfterytem po przebytej w domu
odrze lub z rownocze$nie trwajgcg wysypka odrowg i btonica.
Te dzieci rowniez nie staly sie zrddiem zakazenia dla Zzadnego
z dzieci odrowych, w tym czasie w szpitalu bedacych, mimo, ze byly
wnoszone przez pokdj, w ktorym one lezaty, do pokoju bedacego
w bezposredniem sgsiedztwie pokoju odrowego. Blonica w czasie
pobytu w szpitalu wystgpita tylko w 3 przyp. zakazen mieszanych
odrg i ptonicg (przyp. 10, 11, 19).

4) 6 przyp. odry w przebiegu btonicy, z tego 1 przyp. Smier-
telny dotyczyt 18 mie$. dziecka, przyjetego dn. 16.X 1929 r., w okre-
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sie inkubacji odry; wysypka odrowa wystgpita wtym przypadku 26.X.
Przypadek ten nie magt by¢ Zrédtem zakazenia dla przyp. 1-szej epi-
demji odry na oddziale ptoniczym, gdyz 1) umieszczony byt w odreb-
nym baraku, 2) wysypka odrowa u dwojga dzieci na oddziale pto-
niczcym wystgpita juz dn. 22X a wiec wczesniej jeszcze, anizeli
u dziecka z btonicg. Inne przyp. odry w przebiegu btonicy (zakazenie
wewnatrzszpitalne) zakohczyly sie pomysinie.

5) 5 przyp. odry w przebiegu duru brzusznego (zakazenia
wewnatrzszpitalne)— przebieg wszystkich przypadkéw pomysiny.

Mimo, ze odra nie przedstawia, jak wyzej zaznaczyliSmy szcze-
gbélnego niebezpieczenstwa dla dzieci z ptonicg niepowiktang, jednak
z powodu niebezpieczenstwa, jakie miesci wsobie sama odra, zwilasz-
cza dla dzieci malych i dzieci dotknietych poza ptonicg, inng chorobg
lub powiktaniami poploniczemi — nalezy bezwzglednie chroni¢ dzieci
ptonicze przed nig. Bedzie to mozliwe tylko wowczas, kiedy w chwili
przyjmowania dziecka bedzie wzieta pod uwage mozliwos¢é podwoj-
nego zakazenia ptonicg i odrg, i kiedy nowo przyjmowane dzieci
ptonicze bedg umieszczane na przeciagg 12—14 dni w zupetnie od-
rebnym oddziale. Branie pod uwage mozliwosci podwdjnego zakaze-
nia odrg i ptonica, ma, jak pisze Brudzinski, ,nietylko wielkie zna-
czenie w szpitalnictwie dzieciecem, gdzie nierozpoznanie tej sprawy
wywota¢ moze endemje wewnatrzszpitalne, ale réwniez i w szkolnic-
twie. Nierozpoznanie dodatkowego zakazenia ptonicg moze sie sta¢
w okresie tuszczenia zrodiem wielu zakazen ptonicg (jezeli np. dziecko
w 2 lub 3 tygodni od poczatku odry, majgc np. nieznaczne tuszczenie na
dtoniach, zaczyna uczeszcza¢ do szkoty)“. Umieszczenie Swiezych przy-
padkéw ptonicy w odrebnych salach ma réwniez ogromne znaczenie
i z innych wzgledéw: uniknetoby sie przez to tak czestych przypad-
kéw ,ptonicy odozdrowienczej“, ktorg szerza ozdrowiency po ptonicy,
wychodzacy ze szpitala, uznani za zdrowych; przyczyna ich zdolnosci
zakazania lezy w ciggtem ich przebywaniu ws$rdd Swiezych przypad-
kéw ptonicy *).

*) Réwniez przebieg ptonicy w przypadkach potozonych na wspding sale,
bywa, jak podaje Fanconi i Falkenstein, burzliwszy, anizeli u izolowanych pacjen-
téw, co jest dowodem, ze wtargniecie nowych mas streptokokdéw z zewnatrz
wzmacnia inwazje (nephritis haemorrhagica jest wedtug Fanconiego i Falken-
steina najczesciej reakcja uczulonego ustroju na powtdérne wtargniecie bodzcow
ptoniczych). Autorzy ci spostrzegli, ze pacjenci, lezacy na wspélnej sali, az do
wypisania nieraz gorgczkowali, za$ po przejsciu do domu, gdzie nie mieli stycz-
nosci z innymi chorymi, odrazu przestali goraczkowac.
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Streszczamy wnioski, do ktérych doszliSmy na zasadzie spo-
strzegania naszych 20 przypadkéw odry u dzieci ploniczych oraz
przypadkéw innych zakazen mieszanych.

1) Odra nie przedstawia szczegOlniejszego niebezpieczenstwa dla
dzieci z ptonicg bez powiktan, jednak z powodu niebezpieczeristwa
jakie Kkryje wsobie odra sama przez sie, zwlaszcza dla dzieci matych
i dzieci dotknietych poza ptonicg inng jeszcze chorobg zakazna (np.
kokluszem), nalezy bezwzglednie chroni¢ dzieci ptonicze przed nia.
Najlepszg ochrone moznaby uzyska¢ przez umieszczanie przyjmowa-
nych do szpitala dzieci ptoniczych na przeciagg 12 — 14 dni w od-
dzielnych pokoikach w odrebnym oddziale, co wptynetoby réwniez
korzystnie na zmniejszenie przypadkéw plonicy odozdrowienczej.

2) Zarowno odra u dzieci ptoniczych, jak i ptonica u dzieci
odrowych, moga stac sie niebezpieczne dla dziecka, dotknietego ciez-
kiemi powiktaniami poprzedniej choroby.

3) Plonica nie zabezpiecza przed odra, gdyz wiekszos$¢ dzieci
ptoniczych, narazonych na zakazenie odra, ulegta zakazeniu.

4) Dzieci odrowe nie wykazujg szczegdlnej sktonnosci do za-
kazenia ptonica, gdyz z 25 dzieci odrowych, mogacych z powodu
niedostatecznej, izolacji ulec zakazeniu ptonicg, zadne ptonicy nie
dostato; trudno za$ przypusci¢, by wsrod 25 dzieci, wszystkie byly
z natury odporne wobec ptonicy. (Jest to zgodne z pogladem Flescha
0 zabezpieczajacym niejako wplywie odry przed ptonicg).

5) W naszych przypadkach zakazenn mieszanych ilos¢ powikian
byta wieksza po odrze w przebiegu ptonicy, anizeli po samej pto-
nicy, a najczestsze powiktanie stanowito zapalenie ucha $rodkowego
(9 przypadkoéw zapalenn ucha wsréd 20 przyp. zakazen mieszanych);
byto ono w tym czasie rowniez czestem powiktaniem odry, samo-
dzielnie przebiegajacej (36 przypadkdéw zapal, ucha wsrdéd 100 przy-
padkoéw odry).

6) Odstep czasu miedzy wysypka ptonicza a odrowag nie od-
grywat wyraznej roli w ciezkosci przebiegu naszych przypadkow, gdyz
zejscie Smiertelne nastgpito u 5 dzieci, u ktorych wysypka odrowa
wystgpita w 44, 23, 17 i 13 (2 przypadki) dniu ptonicy, za$ jedyny
przypadek jednoczesnego trwania obu wysypek, aczkolwiek stan
dziecka byt ciezki, zakonczyt sie pomyslnie.

7) W dwu przypadkach zakazenia odrg w drugim dniu ptonicy
stwierdziliSmy skrdcenie okresu wylegania odry (10—11 dni).

8) W innych zakazeniach mieszanych spostrzegalismy:
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a) lekki przebieg ospéwki u dzieci w pézniejszym okresie pto-
nicy (6 przypad.); ciezszy, ze sktonnoscig do tworzenia ropiejacych
owrzodzen, we wecze$niejszym jej okresie (2 przyp.).

b) zejscie niepomys$ine przypadkoéw btonicy w przebiegu ptonicy
(2 przypadki, nie liczac 2 przyp. $miertelnych blonicy w zakazeniu
mieszanem plonicg i odrg) oraz ciezki przebieg btonicy u dzieci
odrowych (wsréd 22 przyp. 10 przyp. $miertelnych).

c) pomysiny przebieg odry w 5 przypadkach btonicy, zejscie
Smiertelne w 1 przypadku.

d) pomysiny przebieg odry u dzieci z durem brzusznym (5 przy-
padkéw).

Pismiennictwo.
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Dr. H. KAULBERSZ-MARYNOWSKA, Wilno.

La rougeole chez les enfants scarlatineux.

Dans son introduction l'auteur cite des cas, publiers en littéra-
ture, d'infections coincidentes de rougeole et de scarlatine et les points
de vue de différents auteurs sur I'influence mixtuelle de ces deux
maladies. Ensuite il passe aux cas observés a I'hdpital des maladies
infectieuses a Vilno portants sur 20 cas de rougeole chez les enfants
scarlatineux, parmi lesquels 5 cas étaient mortels. Les conclusions
auxquelles a été amené l'auteur sont les suivantes: 1) La rougeole ne
présente pas de danger particulier pour les enfants avec la scarlatine
sans complication. Cepandant a cause du danger que comporte la
rougeole par elle-méme, surtout pour les enfants en bas-dge et les
enfants atteints, en dehors de la scarlatine, d'une autre maladie in-
fectieuse (par exemple la coqueluche), il faut absolument preserver
de la rougeole les enfants scarlatineux. Ceci sera réalisable, lorsque
les enfants scarlatineux nouvellement admis a I'hdpital seront placés
pour 12— 14 jours chacun dans une petite salle a part d’'une section
isoleé. Cela aurait une énorme importance, méme d'autres égards, par
exemple pour éviter beaucoup de complications scarlatineuses et des
accidents de scarlatine transmisse par des sujets guéris (,return-cases"”
scarlatineux). 2) La rougeole chez les enfants scarlatineux, comme la
scarlatine chez les enfants atteints de rougeole, peuvent devenir dan-
gereuses pour les sujets souffrant de graves complications touchant
a la maladie précédente. 3) La scarlatine ne préserve pas de la rou-
geole, puisque la plupart des enfants scarlatineux exposés a l'infection
de la rougeole étaient atteints par cette maladie. 4) Les enfants
atteints de rougeole ne présentent pas de disposition spéciale a l'in-
fection scarlatineuse, puisq e sur 25 enfants souffrant de rougeole et
étant insu'fisament preserves de l'infection scarlatineuse, aucun d’eux
ne fut pas atteint par la scarlatine. Cela est en accord avec l'opinion
de Flesch qui voit dans la rougeole une influence protectrice contre
la scarlatine. 5) Dans les cas d'infection coincidente, le nombre
des complications était plus élevé qu'aprés la seule scarlatine, et le
plus souvent la complication se présentait sous forme d’'inflam-
mation de [l'oreille interne. 6) Le temps écoulé entre I'erruption
scarlatineuse et celle de la rougeole ne jouait pas un rdle formel dans
la gravité de cas observés, puisque cing cas mortels concernaient
des enfants, chez lesquels I'erruption de la rougeole se produisit
le 44-iéme, 23-ieme, 17-ieme et 13-ieme (2 cas) jour de la scarlatine.
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Dans un seul cas d'erruption simultanée des deux affections, quoique
1état de lenfant fut grave, la terminaison fut favorable. Dans deux
cas d'infection de rougeole au second jour de la scarlatine l'auteur
a remarqué la diminution de la période d'incubation de la rougeole
(10—11 jours).

En outre l'auteur présente le résultat de I'examen sanguin (la
sédimentation des globules rouges, le nombre des globules blancs, la
formule leucocytaire), rapportant & 11 cas d'infection coincidente’ de
scarlatine et de rougeole.

Sanitarno-statystyczne stosunki Polski
w okresie 1919—1928 r. *)

Prof. Dr. KAZIMIERZ KARAFFA-KORBUTT (Wilno).

Omowione wyzej dane statystyczne—ruch naturalny ludnosci—
stanowig demograficzne tto, na ktérem dopiero buduje sie wiasciwg
statystyke sanitarna, odzwierciedlajacg stan zdrowotnosci danego te-
rytorjum. Ot6z, jak bylo juz zaznaczono wyzej, rozporzgdzamy tu
materjalem szczuplejszym i mniej pewnym w poréwnaniu z danemi
demograficznemu

Zkolei rozpatrzymy zapadalno$¢ ludnosci na choroby zakazne,
przeprowadzimy poréwnanie na tle miedzynarodowem. przytoczymy
niektére dane o zapadalnosci ubezpieczonych w Kasach Chorych
i dziatwy szkolnej oraz o pomocy lekarskiej i szpitalnictwie.

Zapadalno$¢ na choroby zakazne. O podaniu ogél-
nych wspétczynnikéw chorobowosci i zapadalnosci narazie nie moze
byc mowy i to nietylko dla Polski, lecz i dla innych panstw, ktére
znacznie wyprzedzity nas pod wzgledem statystyki sanitarnej. Co sie
tyczy zapadalnosci, ograniczymy sie do omowienia tej cechy statys-
tycznej tylko w stosunku do ubezpieczonych w Kasach Chorych.

Przechodzac do zapadalno$ci szczeg6towej, rozpoczniemy od
choréb zakaznych. Tablica IV podaje liczby absolutne zarejestrowa-

nych przypadkow zapadnie¢ i zgondéw ludnosci cywilnej w latach
1922—1929 **)

*) Cigg dalszy, ob. ,Pamietnik* zeszyt | r. b.
**) Zrédto: Rocznik Statystyki, 1930, tablica 6, str. 457.
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Tablica

V.

Zarejestrowane choroby zakazne ludnosci cywilnej Polski
w latach 1922—1929.

CHOR

Dur brzuszny
Dur plamisty .
Dur powrotny

Czerwonka .

Ptonica

Btonica . -

Zapalenie opon
maézgowych

Krztusiec.

Zimnica

Goraczka po-

togowa

Jaglica . . . .

W aglik.
Nosacizna
Wtosnica

Wscieklizna

Zatrucie $rodk..
spoiywczemi

Spigczka epi-

emiczna.

OBY

f zachorow.

1 zgony .

f zachorow.

\ zgony .
i zachorow.
\ zgony .
( zachorow.
\ zgony .
/ zachorow.

“\ zgony .

/ zachorow.

*1zgony .
/ zachorow.

*\ zgony .

i zachorow.

1 zgony .

i zachorow.

1 zgony .
/ zachorow.

* 1 zgony .

i zachorow.

* 1 zgony .

i zachorow.

* 1 zgony .

i zachorow.

. 1 zgony .

f zachorow.
1 zgony .
\ zachorow.

© 1 zgony .

f zachorow.

" 1 zgony .

i zachorow.

"\ zgony .
/ zachorow.

1 zgony .

i zachorow.

1 zgony .
i zachorow.

. 1zgony .

1922 1923
239 502
519 8
22056 14037
64 1284
42724 11185
3199 838
41207 2067
1461 a4
14344 5314
1739 853
14717 15746
1945 1711
4228 36%4
414 426
533 597
260 3R
23830 22159
792 689
1644 1483
107 4
8219 4367
46 462
17611 4770
13 4
609 682
233 252
2737 4061
56 58
10 n
2 8
4 5
35 66
9 2
1997 2594
# 36
157 65
K3 12
> 320
2 59

a—brak danych z powodu zmiany

861 77 60 3B
126 3 5 5
16288 14025 15933 19035
1322 1099 1259 1507
7706 4196 3568 2950
666 338 266 265
36 104 15 13
12 3 2
10492 3285 4805 5011
1533 357 611 64
18030 25210 37693 36300
1570 2403 3600 3288
4838 58838 6826 8640
494 567 62 84
414 3% 543 489
2% 181 281 18
10154 50928 65614 34041
166 1112 1522 91
1561 2126 2378 3207
B3 &2 118 1
4631 10435 6536 9638
434 687 54 706
1831 1777 %l 646
1 4 4 5
84 783 763 1118
264 286 3B 333
20654 4751 7144 13182
69 s 58 62
17 n n n
1 3 -
1 3
48 ® 120 78
2 4 6 1
3085 3088 3452 2789
3 0D 3 2
14 104 139 14
P 8 R A
157 61 44
% 24 20 17

systemu szczepien.

21 12
2 1
14080 15429
1169 1052
2401 1988
101 146
10 3
1784 2750
206 197
28898 20009
2159 1164
10460 11977
863 733
715 869
223 259
37063 25481
493 249
4564 4328
207 22
11865 9082
666 483
745 315
3 1
1189 1309
438 365
13941 14028
a1 58
n 6
f 1
1
8 118
2

2381 a
35 25
m 185
5 9
3 25
19 8
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Mamy tu liczby absolutne, bez wspoiczynnikéw, co zmniejsza
pogladowo$¢ i utrudnia analize. Jezeli jednak weZmiemy pod uwage,
ze liczby tycza sie catego terytorjum Rzeczypospolitej, ktérej ludnosc
w ciggu tych 8 lat zmieniata sie w maltej skali, w kierunku statego
narastania, wynoszacego okoto 1,5% rocznie, mozemy przeprowa-
dzi¢ analize poréwnawcza, posiadajgcg znaczne prawdopodobienstwo.

Pierwszy ogolny wniosek, ktdry nasuwa sie, stanowi state
zmniejszanie sie zapadalnos$ci w przewazajacej liczbie po-
staci chorobowych, mianowicie w 13 chorobach na 20 przytoczo-
nych. Tendencje zwyzkowag wykazuja: ptonica, btonica, réza, krztu-
siec, jaglica, wlodnica. Zwilaszcza duzem zmniejszeniem zapadalnosci
odznaczajg sie dur plamisty, dur powrotny, zimnica, ospa. Tak dur
plamisty z 42724 przypadkéw w r. 1922 spadt do 1.988 w r. 1929,
powrotny z 41.207 do 3, zimnica z 17.611 do 315, ospa z 2399 do
19 i t. d Ogromny rozwd6j wymienionych chorob byt zwigzany
z wojng Swiatowa i rewolucjg rosyjska; maximum ich nasilenia przy-
padto w Rosji w latach 1919—1922, skad zawlekano do nas infekcje
wraz z wojskami i repatrjantami. Réwniez i cholera azjatycka sze-
rzyta sie w tym okresie. Co sie tyczy tej choroby, zarejestrowano
w Polsce nastepujace liczby zachorowan *).

Cholera w Rosji, Cholera w Polsce.
r. 1919 41.289 przypadkow 35 przypadkow
r. 1920 22100 205
r. 1921 176.885 12
r. 1922 84.000 125

w tej liczbie 121 ws$rdd repatrjantow z Rosji. W r. 1923 przypadkow
cholery w Polsce nie zarejestrowano.

Te poréwnawcze liczby $wiadcza, ze nasza epidemiologiczna
organizacja przeciwko cholerze byla racjonalna i dosiegta celu.

Wobec tego, Ze choroby zakaZne odgrywajg przewazajgcag role
w epidemjologji Polski, jak zresztg i w wielu innych krajach, oraz
stanowig poniekad charakterystyke sanitarnego stanu danego kraju,
zatrzymamy sie tutaj nieco diuzej nad poréwnawczg miedzynarodowg
analizg wazniejszych postaci chorobowych, postugujac sie licznemi
wydawnictwami statystycznemi Sekcji Higjeny Ligi Narodéw. Przyto-
czymy rowniez pare wykresdw, zapozyczonych z tych wydawnictw.

Ogromne nasilenie duru plamistego w Europie Wschodniej byto
Scisle zwigzane z wojng Swiatowg i rewolucjg w Rosji. Rzeczywiscie,

*) W. Chodzko. Aktualne sprawy sanitarne na terenie miedzynarodo-
wym i w Polsce. ,Medycyna Doswiadczalna i Spoteczna“, 1923 zeszyt 3—4.
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w r. 1919 liczba zarejestrowanych przypadkéw w Rosji siegata prawie
2V- miljonéw (2.340.6,91) w nastepnym za$ — okoto 4 miljonow,
w Polsce za$ w tych latach zarejestrowano 219.088 i 168.097 przy-
padkéw (Wedtug ,Rapport Epidémiologique Mensuel”, 1929, Nr. 12;

W. ChodZzko w cytowanej wyzej pracy podaje liczby nieco od-
mienne).

Wykres 5.
Przypadki duru plamistego w Polsce i Z. S. S. R. w latach 1919—1928.
Zrodio: Société des Nations. Rapport Epidémiologique Mensuel, 1929, Nr. 12.

Wykres 5 ilustruje bardzo poglgdowo stosunki epidemiologicznie
w dwoch sgsiadujgcych panstwach: jezeli nawet uswiadomimy sobie,
ze ludno$¢ Rosji przewyzszata 4 zg6ra razy ludnos$¢ Polski, réznica
jednak wypada kolosalna na niekorzy$¢ Rosji. Ale za to w innych
krajach stosunki byly znacznie korzystniejsze, niz w Polsce. Nie mo-
wigc juz o Szwajcarji, gdzie zazwyczaj przypadkéw duru plamistego
w ciggu roku zupetnie nie notuje sie, lub najwyzej 2 (rok 1921), na
jednostki liczy sie przypadki tej choroby w ostatnich latach w Niem-
czech, Anglji, Italji (ostatnie 2 lata—0), Holandji (ostatnie 3 lata—0),
Szwecji. Zblizajg sie do stosunkéw polskich: Rumunja, totwa, Bul-
garja.

Mniej wiecej analogiczne stosunki charakteryzujg przebieg duru
powrotnego w Europie w latach powojennych. Wobec tego mozemy
stwierdzi¢, ze zapadalno$¢ na te dwie choroby w Polsce za 10 lat
ogromnie spadia, jednak dotychczas utrzymuje sie na poziomie, ktory
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znacznie przewyzsza poziom zapadalnosci na dury plamisty i po-
wrotny w Europie Zachodniej i Srodkowej.

Ciekawe zjawiska mozna wykry¢, rozpatrujgc tablice zapadal-
nosci na ospe. W Polsce pod tym wzgledem osiggnieto bardzo do-
bre wyniki, jak réwniez w tych krajach, gdzie wprowadzono obo-
wigzkowe szczepienie ospy. Natomiast Angl,a, gdzie dotychczas niema
ustawowego przymusu szczepienia ospy, posiada znaczng zapadalnosc
na te chorobe. Wykres 6 przedstawia zestawienie absolutnych liczb
ospy w r. 1920 i 1928 (NB. Na wykresie podano dla Polski w roku
1928-26 przypadkéw, w tablicy za$ 1V, sporzadzonej na podstawie
Rocznika Statystyki 1930, znajduje sie nieco mniejsza liczba, miano-
wicie—21). Z tego wykresu widzimy, ze pod wzgledem szerzenia sie

Wykres 6.
Liczba zarejestrowanych przypadkéw ospy w latach 1920 i 1928
Zrodto: Société des Nations, Rapport Epidémiologique Mensuel, 1929, Nr. 11

ospy, aczkolwiek ustepujemy np. Niemcom i Szwajcarji, jednak mamy
lepsze stosunki w poréwnaniu nawet z Angljg, ktéra tak bardzo
przoduje swa kulturg i bogactwem narodowem.

Niestety nie tak dobrze stoi u nas sprawa z durem brzusznym;
absolutna liczba zapadnie¢ waha sie w ostatnich latach okoto 15000,
liczba zgonéw — okoto 1000—1500. Jezeli okragto przyjmiemy lud-
no$¢ Polski na 30 miljondw, otrzymamy wspotczynniki zapadalnosci
w Sredniem i w przyblizeniu — 50 na 100.000 ludnosci. A. Ciag-
li As ki (Sprawozdanie o stanie zdrowotnosci R. P. 1925, Dodatek)
podaje nastepujgce wspotczynniki, tyczace sie duru brzusznego.



258 Prof. Dr. Kazimierz Karaffa-Korbutf

Srednie 1922—1924 1925
Zapadalno$¢ na 100000 . . 6555 52.203
Umieralnosé na 100.000 . . 531 4,090
Smiertelno$¢ na 100 . . . 811 7,836

Najwyzsza zapadalno$¢ wr. 1925 przypada na Warszawe (121,70),
najnizsza — w wojewodztwie Slaskiem (18,22). Niskie liczby w wo-
jewodztwie poleskiem (32,04) tlumaczg sie prawdopodobnie niedo-
ktadng rejestracjg przypadkéw choroby.

Poréwnywajac przebieg duru brzusznego u nas i w innych
krajach Europy, stwierdzamy, ze pod tym wzgledem zajmujemy
miejsce Srednie. Tak np. w Niemczech zapadalno$¢ w ostatnich la-
tach wahata sie okoto 20 na 100.000, to zn. odpowiada zapadalnosci
u nas w wojewodztwie Slaskiem, lecz jest znacznie mniejsza od ca-
tego terytorjum Rzeczypospolitej. Umieralno$¢ nadur brzuszny w na-
szych duzych miastach jest wysoka, znacznie ustepuje miastom
Europy Srodkowej i Zachodniej, lecz jest mniejsza od miast Europy
Wschodniej i Potudniowej. Wykres 7 bardzo poglagdowo przedstawia
omawiane stosunki.

Wykres 7.
Umieralnos¢ na dur brzuszny, obliczono na 100.000 ludnosci, w duzych miastach
Europy w r. 1928
Zrédo: Société des Nations: Rapport Epidémiologique Mensuel, 1929, Nr. 5.
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Nastepny wykres 8 zostat sporzadzony w ten sposdéb, ze liczby
miesiecznej (Scisle—czterotygodniowej) zapadalnosci na dur brzuszny
w Polsce, Niemczech i Anglji zsumowano, wobec czego otrzymano
schematyczny przebieg duru w Europie Srodkowej i Zachodniej. Wy-
kres ten jest interesujgcy pod wzgledem epidemiologicznym, miano-
wicie pod wzgledem przebiegu epidemji w ciggu roku.

CASIS
TOCO

Manche de la fievre typhoide en Europe de '922 a '929
Trend of enteric fever in Europe from 192? 10 '929

5000
«000

3000

1922 (923 1924 1925 1926 1927 1920 1929

Wykres 8.
Przebieg duru brzusznego w latach 1922—1929 w Europie Centralnej i Zachod-
niej na podstawie zapadalnosci w Polsce, Niemczech i Anglji.
Zrodlo: Société des Nations. Rapport Epidémiologique Mensuel, 1929, Nr. 5.

Z tablic, wspotczynnikéw i wykresow wnioskujemy, ze higjena
w walce z durem brzusznym ma jeszcze w Polsce szerokie pole do
dziatalnosci.

Tendencje do szerszego rozpowszechniania sie u nas wykazuja
ptonica i blonica. Wedtug zestawienn A. Ciag linhskiego (loc. cit)
mamy nastepujace dane dla Polski. Ptonica:

Srednie 1 1922—21 r. 1925
Zapadalno$¢  na 100.000ludnosci 60,68 93,836
Umieralno$¢ na 100.000 ludnosci 6,54 8,944
Smiertelno$é na 100 zapadnieé 10,78 9,531

Dla btonicy zas$: )

Srednie 1 1922—24 r. 1925
Zapadalno$¢ na 100.000ludnosci 15,967 21,916
Umieralno$¢  na 100.000ludnosci 1,669 2111

Smiertelno$é na 100 zapadniec 10,45 9,629



260 Prof. Dr. Kazimierz Karaffa-Korbutt

Nasilenie to znajduje sie, bez watpienia, w Scistym stosunku ze
zwiekszeniem sie tych dwoch epidemij w Europie. Nie mozemy za-
trzymywac sie tutaj na statystycznej analizie tych ciekawych zjawisk,
odsytajac interesujacych sie do zrodet, np. kilku artykutow i ksigzek,
wydanych przez Sekcje Higjeny Ligi Narodéw.

Dla ilustracji przytaczamy wykres 9, wskazujacy przebieg dwu
omawianych epidemij w Polsce i Niemczech w latach 1922—1929,
Wspobtczynniki zapadalnosci dla Polski obliczylem na podstawie liczb
absolutnych Rocznika (ob. tablica IV) oraz liczb ludnosci Rzeczypo-
spolitej wedtug oficjalnych oszacowan.

Wykres 9.
Przebieg ptonicy i blonicy w Polsce i Niemczech w . 1922—1929,
Wspotczynniki na 100,000 ludnosci.

Wykres poucza, ze przebieg ptonicy i btonicy w Polsce i Niem-
czech byt analogiczny, tylko wspotczynniki polskie byly znacznie
nizsze od niemieckich. Rok 1930 jednak w Niemczech dal powieksze-
nie liczby tylko btonicy, natomiast zmniejszenie ptonicy, w Polsce
za$ obie epidemje wskazuja nasilenie w poréwnaniu z r. 1929

Zimnica u nas gwaltownie spadta. Znaczne zwiekszenie sie za-
padalnosci na jaglice poczesci ttumaczy sie rozporzadzeniem o obo-
wigzkowem zglaszeniu tej choroby, ktére statlo sie prawomoche
dopiero w r. 1928. Bez watpienia, na zwiekszenie sie przypadkéw go-
raczki potogowej roéwniez wplyneto udoskonalenie rejestracji; od r.
1929 przypadki te podlegajg obowigzkowemu zgtaszaniu.

Danych zapadalnosci i umieralnosci na gruzlice dla catego tery-
torjum Rzeczypospolitej nie posiadamy, natomiast znajdujemy je
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w sprawozdaniach niektérych wigkszych miast. To samo nalezy po-
wiedzie¢ o chorobach wenerycznych. W sprawozdaniach Departamentu
Stuzby Zdrowia znajdujemy w rozdziatach ,walka z gruzlicg“, ,walka
z chorobami wenerycznemi" dane, omawiajace sprawy co do reje-
stracji i administracji, oraz liczby z dzialalno$ci instytucyj, zajetych
odpowiednig walka.

Dlatego tez analiza zapadalnosci i umieralnosci na dwie wy-
mienione ,choroby spoteczne” wymaga specjalnego ujecia i to cum
grano salis. Mam zamiar poswieci¢ jej osobny artykul, na tym za$
miejscu pominiemy jg milczeniem.

Zachorowania ubezpieczonych w Kasach Cho-
rych. Ze wszystkich grup ludnosci, $rod ktérych mniej lub wiecej
wyczerpujgco rejestruje sie zapadalno$¢ cztonkéw grupy, najobszer-
niejsza liczebnie jest zbiorowos¢ ubezpieczonych w Kasach Chorych.
W roku 1929 w 243 Kasach Chorych Polski byto: ubezpieczonych
2.250.633 oraz cztonkow ich rodzin 2501.748, razem wiec 4.752.381
0sOb, to zn. prawie 1/ cze$¢ catej ludnosci panstwa. W ciggu roku
zarejestrowano zachorowan posréd ubezpieczonych 4.023.655, posrdod
za$ cztonkdéw rodzin 3.197.165. Jezeli na podstawie tych liczb bez-
wzglednych obliczymy wspoétczynniki zapadalnos$ci na 100, otrzymamy
nastepujagce liczby: dla ubezpieczonych 178,78, dla cztonkéw rodzin—
127,80, razem dla obu tych grup—151,89. Innemi stowy, przecietnie
kazdy z ubezpieczonych i cztonkéw ich rodzin zapadat w ciggu roku
wiecej niz jeden raz. Zapadalno$¢ ubezpieczonych (i cztonkéw ich
rodzin) wedlug wojewddztw wyrazata sie nastepujgcemu’ wspoétczynni-
kami na 100: centralne 181,28 (159,51), wschodnie—235,88 (219,72),
zachodnie—165,44 (101,09), potudniowe—171,16 (89,95). Na podsta-
wie tych liczb stwierdzamy, ze zapadalno$¢ ubezpieczonych jest wigk-
sza, niz cztonkoéw ich rodzin, pos$réd za$ ubezpieczonych najwyzsza
odznaczajg sie wojewoddztwa wschodnie. Zapadalno$¢ ubezpieczonych
w latach poprzednich mato réznita sie od zapadalnosci w r. 1928,
jak to wida¢ z nastepujgcego zestawienia: zapadalno$¢ w r. 1926 —
180,96, w r. 1927—18121, w r. 1928—178,78; dla cztonkéw rodzin
ubezpieczonych mamy nastepujace wspotczynniki: 11346; 11949
i 127.80. Zapadalno$¢ samych ubezpieczonych nieco sie zmniejsza
w okresie trzech lat, cztonkéw za$ rodzin nieco sie zwieksza.

Co sie tyczy poszczeg6lnych postaci chorobowych, towr. 1928
na 178,78 zachorowanh przecietnie na 100 ubezpieczonych (w nawia-
sie cztonkéw rodzin) gruzlica pluc wynosita 4,95 (2,70), choroby
weneryczne 4,14 (0,79), gosciec-6,47 (2,82), choroby ukiadu kraze-
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nia—548 (3,97), choroby narzadéw oddychania—16,61 (14,34), cho-
roby zebéw, jamy ustnej, gardta — 27,24 (15,71), choroby skory
i tkanki tgcznej podskérnej — 17,34 (9,88), nieszczesliwe wypadki—
1384 (4,34), stany potogowe — 222 (4,35). Nawet pobiezny rzut
oka na te liczby wskazuje nam kierunki, w jakich podaza zapadal-
nos$¢ zawodowa *).

Chorobowos$¢ mitodziezy szko6t Srednich. W roku
szkolnym 1928/29 zbadano w szkotach Srednich 238,189 dzieci, przy-
tem zostato stwierdzono 150.412 przypadkéw schorzen, nie liczac tu
choréb zebéw. W ten sposéb na 1000 uczniéw zbadanych przeciet-
nie stwierdzono 6315 przypadkéw schorzen, przy uwzglednieniu za$
choréb zebdéw — 1427,1; chorobowo$¢ chiopcow wynosita 581,1,
dziewczat zaS§ — j02,8. Z tego wida¢, ze na 1000 ucznibw same
choroby zebow dawaly 796,6 przypadkoéw, to zn. prawie % uczniow
chorowato na zeby. Zupelnie zdrowe zeby posiadato tylko 20,3%
uczniéw. Z innych choréb na 1000 uczniéw przypadato: skrzywienie
kregostupa 54,4 (chtopcy — 44,6, dziewczeta—68,51, krzywica — 34,6
(chtopcy—37,9, dziewczeta — 29,9), gruzlica ogotem 38,2 (chitopcy—
33,5, dziewczeta—45,0), wady wzroku—1209 (chtopcy-1189, dziew-
czeta—123,7), przewlekte bole glowy — 452 (chltopcy — 27,3, dziew-
czeta—70,4).

Podczas badania notowano réwniez wszawice. Na 1000 uczniéw
zarejestrowano 132 przypadkow wszawicy (chtopcy — 55, dziew-
czeta—24,2). Z innych Zrédet wiemy, ze wsrdd uczniow szkét po-
wszechnych wszawica jest rozpowszechniona znacznie wiece;.

Przytoczone liczby wskazuja, ze stan zdrowotnosci naszej mio-
dziezy szkot srednich nie jest zadowalajacy i wymaga dalszych trosk
ze strony panstwa i spoteczenstwa.

Lekarze, szpitale. Z innych danych statystycznych, cha-
rakteryzujacych zdrowotno$¢ naszego kraju, przytocze tylko wiado-
mosci o lekarzach i szpitalach.

W r. 1928 na terenie panstwa byto lekarzy uprawnionych do
wykonywania praktyki 9,422 oséb **), w tej liczbie 8.176 mezczyzn
i 1246 kobiet. W miastach byto 8429 lekarzy (mezczyzn 7.270 i ko-
biet 1.159), wgminach wiejskich 981 (mezczyzn 897 i kobiet 85). ***)

*) Poréwn. artykut autora: Rola metody statystycznej w sprawie okresle-
nia i badania chorob zawodowych. ,Zdrowie“, 1931 Nr. 1—3.

**) Szczegbtowa analize sprawy znajdujemy w pracy M. Kacprzaka:
Lekarze w Polsce. ,Warszawskie Czasopismo Lekarskie“, 1929 Nr. 8-11.

***) Liczby sg podane w/g Rocznika Stat. za r. 1930, str. 453, suma zamie-
szkatych w miastach i gminach lekarzy, nie zgadza sie z ogélng liczbg lekarzy.
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W samej Warszawie zarejestrowano 2169 lekarzy (w Wilnie 437).
Na 100 lekarzy mezczyzn przypada kobiet 13,2,

Na 100.000 ludnosci przypada lekarzy: dla catego terytorjum
31,0, w miastach 1254, w gminach wiejskich 4,6. Jezeli weZmiemy
pod uwage grupy wojewddztw, otrzymamy nastepujace liczby (dla
calego obszaru, dla miast i wsi): centralne: 34,4; 1125 i5,1; wschod-
nie: 181; 1441 i 4,6; zachodnie: 28,5; 929 i 3,7; potudniowe: 3438;
1776 i 42. Na 1 lekarza w Polsce przypada okoto 3.200 ludnosci.

Ostatnia liczba przewyzsza odnosne dane w innych parnstwach,
np. w Anglji (okoto 1000), w Niemczech (okoto 1400), Czechosto-
wacji (okoto 2100), lecz mniejsza jest w pordéwnaniu z Finlandjg
(okoto 3900), Litwag (okoto 4800). (Dane te dla innych krajow wziete
sg ze sprawozdan lat 1925 i 1926, sg wiec nieco wczesniejsze niz dla
Polski). Dlatego tez, biorgc sprawe w oderwaniu, musimy przyznac,
ze Polska posiada jeszcze za mato lekarzy. Sprawa ta jednak jest
u nas znacznie wiecej skomplikowana, jezeli rozpatrywac jg pod kon-
tem widzenia gospodarczego *).

Na 1 stycznia 1930 r. Polska posiadata 716 szpitali (bez woj-
skowych), w tern dla umystowo chorych—24; panstwowych szpitali
byto 28, samorzadowych 347, spotecznych 228 i prywatnych 113
Liczba t6zek stanowita 64.493, w tej liczbie dla umystowo chorych
11.655; wiecej niz potowa t6zek (35.512) przypadato na szpitale sa-
morzadowe; dalsze miejsce zajmowaly szpitale spoteczne (19.335),
panstwowe (6.855) i prywatne (2.791).

Przy obliczaniu, ile t6zek przypada na 1000 mieszkancow, otrzy-
mamy nastepujace liczby: dla catej Polski—2,1, dla wojewddztw cen-
tralnych—1,7, wschodnich—0,9, zachodnich—5,7, dla potudniowych—
15. Warszawa posiada 61 tozek. Z poszczegllnych wojewddztw
minimalng liczbe — 0,6 — znajdujemy w wojewddztwie tarnowskiem,
maksymalng — 9,6 — Slaskiem; wilefiskie prawie odpowiada $redniej
dla Panstwa, gdyz posiada 1,9 t6zek na 1000 mieszkancéw.

Jest chyba rzecza zbyteczng zaznaczaé, ze liczba szpitali i t6zek
szpitalnych jest w Polsce w wysokim stopniu niewystarczajaca. Tylko
wojewoOdztwa zachodnie sg zabezpieczone t6zkami szpitalnemi w sto-
sunku, odpowiadajgcym normom zachodnioeuropejskim, to zn. nie
mniej, niz 5 +6zek na 1000 mieszkancéw. Posrod licznych aktualnych
zagadnien stuzby zdrowia w Polsce rozszerzenie szpitalnictwa w Rze-
czypospolitej stanowi jedng z najbardziej palacych spraw.

*) Sprawa zostala szczegétowo omoéwiona w pracy prof. A, Cieszyn-
skiego: Stan lekarski w czasach obecnych pod wzgledem liczbowym i eko-
nomicznym. Lwow, 1928
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Doc. T. WASOWSKI.

Do KazuistyKi zaKrzepu zatoKi jamistej
pochodzenia usznego.

Jednem z ciezszych powiktan wewnatrzczaszkowych ropnego
zapalenia ucha jest zakrzep zatoki jamistej—thrombophlebitis sinus
cavernosi. Powiktanie to moze wystgpi¢ w przebiegu sprawy cho-
robowej w nosie, w jamach przynosowych, w oczodole, powstaje
rowniez wskutek zakazenia migdatkéw, lub nawet infekcji zebowej
(Matieu), czeSciej jednak znacznie jest udziatlem chorych, cierpigcych
na ostre lub przewlekte ropienie ucha. Wedtug statystyki, zebranej
przez Smitha, w40°/0 przypadkdéw zakrzepu zatoki jamistej ustalono,
ze przyczyng jego byto niewatpliwie cierpienie ucha, wedtug cyfr po-
danych przez Malaria, odsetek ten wynosi 16°/0.

Co do czestosci tego, niestety, prawie zawsze Smiertelnego po-
wiktania, to cyfry, zwlaszcza zebrane przez Brunnera na materjale
sekcyjnym przekonywajg nas, ze zakrzep zatoki jamistej nie jest cier-
pieniem rzadko spotykanem. Wystepujac najczesciej w potaczeniu
z zakrzepami innych odcinkéw systemu zylnego czaszki, lub z rop-
nem zapaleniem opon moézgowych, albo wsréd objawoéw ogdlnej po-
soczmco-ropnicy, zakrzep zatoki jamistej moze by¢ niekiedy rozpo-
znany na stole sekcyjnym. Wedtug Brunnera w 54°/0 przypadkow
zejScia Smiertelnego wskutek powiktan czaszkowych w przebiegu ro-
pienia ucha, nalezy szuka¢ przyczyny w zakrzepie zatoki jamiste;.
Znacznie sie rdznig cyfry zebrane przez Tesslera, ktéry na 398 przy-
padkéw posocznicy pochodzenia usznego, w 18 stwierdzit obecnosc
zakrzepu zatoki jamistej, co wynosi zaledwie 4,5%. Uta na 119
Smiertelnych powiktan usznych, w 19 znalazt thrombophlebitis sinus
cavernosi (16%).

Drogg zakazenia zatoki jamistej moze by¢, wedtug Brunnera,
zakrzep powstaty w zatoce skalistej, w vena cerebralis inf. lub préch-
nica u wierzchotka piramidy. Malan na materjale 28 przypadkow
zakrzepu zatoki jamistej ustalit nastepujgce ogniska jako punkty
wyjécia sprawy zakrzepowej: 1)zakrzep zatoki poprzecznej i opuszki
zyly szyjnej, 2) zakazenie zatoki skalistej dolnej, 3) prochnice wierz-
chotka piramidy, 4) ropieh zewnatrzoponowy, zakrzep plexus ptery-
goideus lub plexus carotjcus.
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Pierwotne izolowane zajecie zatoki jamistej spotykamy bardzo
rzadko. Lannois i Mounier w 53 przypadkach zakrzepu zatoki jami-
stej notujg tylko 18 razy izolowany zakrzep tej zatoki. Najczesciej
towarzyszy mu zapalenie opon mdézgowych. 1aki stan rzeczy pozwolit
Alexandrowi na wypowiedzenie sig, ze tylko w niektorych przypad-
kach mozna uwaza¢ zakrzep zatoki jamistej za powiktanie pierwszego
stopnia, t. j. takie, ktore bezposrednio uzaleznione jest od ropienia
ucha; ma to miejsce np. przy bezposredniem przejsciu na zatoke ro-
pienia z trgbki Eustachjusza. Najczesciej za$ wystepuje ono jako po-
wiktanie pdézne, gdy sprawa ropna przeszia juz z ucha $rodkowego
na czaszke.

Obraz kliniczny tego cierpienia wystepuje niekiedy tak wyraZnie,
ze rozpoznanie nie nasuwa zadnych trudnosci. Do typowych objawow
nalezg: wysadzenie gatki ocznej po jednej lub obu stronach (Eagleton),
obrzek tacznicy, zmniejszenie czucia ze strony rogoéwki, a zdaniem
Utay rowniez duzg warto$¢ rozpoznawczg posiada mocne przekrwie-
nie tarczy nerwu wzrokowego. Jednak do$¢ czesto zakrzep zatoki
jamistej wystepuje prawie albo zupetnie bezobjawowo. Swiadcza o tern
doniesienia Brunnera, Sternberga, oparte na materjale sekcyjnym.
W przypadkach, w ktérych powiktanie to wystepuje po6zno, lub tam
gdzie dominuja objawy ogo6lnego zakazenia, albo objawy rozlanego
zapalenia opon médzgowych,—tam rozpoznanie thrombophlebitis sinus
cavernosi jest bardzo trudne, a czesto niemozliwe.

Jesli chodzi o wczesne rozpoznanie zajecia zatoki jamistej, to,
zdaniem Malara, winny budzi¢ podejrzenie przypadki uporczywych
bélow w okolicy jednej z gatgzek nerwu trédzielnego, bdle za uchem,
wreszcie zaburzenia ze strony nerwu odwodzgcego oko.

Znaczenie rozpoznawcze badania ptynu moézgowo-rdzeniowego
jest nieduze. Daje sie zwykle stwierdzi¢ wzmozone jego ciSnienie
(Bondy, Hemm<ton)\ zmiany morfologiczne ptynu zalezg od wspot-
istnienia powiktan ze strony opon madzgowych.

Rokowanie jest zawsze zte. Znane sg tylko nieliczne przypadki
wyzdrowienia (Costiniu, Bernea, Callet).

Leczenie winno polega¢ przedewszystkiem na usunieciu pier-
wotnego ogniska zakazenia. Jesli wiec sprawa ropna wyszta z zatoki
poprzecznej, nalezy jg otworzy¢ i drenowaé. O ile punktem wyjscia
dla zakrzepu zatoki jamistej byto ropienie u wierzchotka piramidy,
zabiegi otochirurga winny by¢ skierowane w tym kierunku. W przy-
padkach przejScia sprawy chorobowej przez btednik, nalezy go otwo-
rzy¢ i ta drogg drenowaé. Poza tern stosujemy leczenie wakcyng
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(Halphen), przetaczanie krwi, wreszcie rozne inne srodki farmakolo-
giczne, uzywane w posocznicy,

Przypadek zakrzepu zatoki jamistej, spostrzegany przez nes>
dotyczyt mezczyzny 30 lat, rolnika z zawodu. Z powodu wysokiej
gorgczki i ciezkiego stanu ogélnego, chory byt skierowany z pro-
wincji do szpitala zakaznego w Wilnie, z podejrzeniem jakiej$ ostrej
zakaznej choroby. Wezwany na konsultacje przez ordynatora oddziatu,
ktory odrazu zwrécit uwage na istniejgce cierpienie ucha, stwierdzi-
tem co nastepuje: chory przytomny, lecz jakby zmeczony, na pytania
odpowiada po pewnem zastanowieniu sie. Podaje, ze na ropienie
prawego ucha cierpi juz od 15 lat. Przed 3 tygodniami zaczety sie
silne bdle tego ucha, potem bdle gtowy, przy silnych dreszczach

i znacznem podnoszeniu sig cie-
ptoty. Wymiotow nie bylo. T°
38, tetno 100, rowne. Jezyk
obtozony, suchy. Pluca, serce,
narzady jamy brzusznej bez zmian.
Obie gatki oczne wysadzone,
zwhaszcza prawa, tgcznica moc-
no obrzmiata (rys), czerwona,
gdzie-niegdzie pokryta peche-
rzykami. Skéra, btony Sluzowe
z6ttawo - zabarwione. Niewielkie
obnizenie czucia po prawej stro-
nie twarzy. Bolesno$¢ na ucisk
prawej bocznej okolicy szyi. Sztywnos¢ karku, Kernig, Gordon (obustr.),
Objawu Babinhskiego brak. Chodzi¢ nie moze. Ze strony gbérnego od-
cinka drég oddechowych znaczne przekrwienie Sluzéwki. Uczucie
smaku na stodkie i kwasne zniesione, ,stony“ odczuwa jako ,gorzki“.

Prawe ucho: brak btony bebenkowej, mierna $luzowo-ropna
wydzielina; szept a. c¢. doi. gr—Czyg, gér. gr—N. R.—; S.—N; W.—
nie lateralizuje. Prdéba przetokowa ujemna. Staby Ny. spont. o cha-
rakterze nieregularnym. Lewe ucho: bt bebenkowa zgrubiata; szept—
0,6. doi. gr—Ca2 gér. gr—N. R. + S.—N.

Rozpoznatem przewlekle ropne zapalenie prawego ucha Srod-
kowego powiklane zakrz-epem zatoki jamistej, i poradzitem umiesci¢
chorego w klinice otolaryngologicznej.

Wykonane w klinice badanie btednika wykazato nieduze obni-
zenie pobudliwosci cieplnej po chorej stronie. Proby obrotowej ze
wzgledu na bardzo ciezki stan chorego nie robiono. Badanie okuli-
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styczne: reakcja Zrenic na Swiatto normalna; granice tarczy nerwu
wzrokowego zatarte na obu oczach (Neuritis n. opt. utr). Naktucie
ledzwiowe; ptyn klarowny, pod znacznem ci$nieniem. Pandy ujemny,
12 ciatek biatych w 1 mm3 Posiewy z ptynu m.-r. i z krwi jatowe.

W u$pieniu eterowem wykonano operacje radykalng. Kos¢
twarda, zbita. Antrum duze, zawiera masy perlakowe. Zatoka przo-
duje, nakluciem stwierdza sie w niej ptynng krew. Opona $rodko-
wego dotu czaszkowego bez zmian. Nastepnego dnia cieptota wyz-
sza, jednak chory czuje sie lepiej, sztywnos$¢ karku mniejsza. ROw-
niez zmniejszyt sie obrzek powiek prawego oka. Tetno 104, dobrze
wypetnione. Zauwazono drobne drgania prawego kata ust. Dozylnie
zastrzyknieto 20 ctm. 0,5% mercurochromu. Trzeciego dnia znaczne
pogorszenie, Babinski. W plynie mézgowo-rdzeniowym ciatek biatych
334. Nastepnego dnia exitus.

Badanie pos$miertne: oedema meningum, hypetemia cerebri.
Thrombophlebitis sinus cavernosi, sinus sphenoparientalis dxt. sinus
petrosi sup. et inf. dxt. Abscessus hypophyseos. Otitis med. pur. dxt.
Status post oper. rad. Thrombophlebitis pur. venae jugul. int. dxt.
Hydropericardium. Myodegeneratio cordis. Pleuritis pur. dxt. et sin.
Oedema et abscessus pulmon. subpleural. lobi super utr. Tumor lienis
sept. Infiltratio adiposa et hyperemia renum. Degeneratio parenchy-
matosa nepatis.

Badanie podczas sekcji zatoki klinowej nic patologicznego w niej
nie wykryto.

Analiza naszego przypadku pozwala zwr6ci¢ uwage na nastepu-
jace momenty: obraz chorobowy dal moznos¢ rozpoznania zakrzepu
zatoki jamistej. Wobec bolesnosci na szyi mogliSmy przypuszcza¢, ze
punktem wyjscia sprawy bylo zajecie zatoki poprzecznej i zyly szyj-
nej. Zabieg operacyjny wykazat w zatoce poprzecznej ptynna krew,
co wstrzymato nas od dalszych poszukiwan zakrzepu. Czynnosci
btednika byly zachowane, wobec czego nie mieliSmy zadnych wska-
zan do jego otwarcia. Z drugiej strony, istniejgce objawy zapalenia
opon médzgowych zostaly podane w watpliwos$é dzieki wynikom ba-
dania ptynu mézgowo-rdzeniowego.

Zwracat na siebie jedynie uwage fakt wczesnego zjawienia sie
objawu Gordona, wtedy gdy objawu Babiriskiego nie mozna jeszcze
byto stwierdzi¢. Wobec istnienia wtedy objawéw podraznienia opon
przemawia to na korzy$¢ wypowiedzianego przed Kilku laty przez
Karbowskiego pogladu, Zze objaw paradoksalny Gordona ma duze
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znaczenie djagnostyczne wylgcznie dla spraw chorobowych opon we
wczesnych okresach ich podraznienia.

Jak wykazata sekcja, sprawa chorobowa przeszta droga zatok
skalistych do zatoki jamistej, a stad na przysadke, wywotujac w nigj
powstanie ropnia, co nie ujawnito sie w obrazie klinicznym: Z zatoki
skalistej dolnej zakrzep przeszedt na zyle szyjng, omingwszy i pozo-
stawiwszy niezajetg zatoke poprzeczna. Objawy ze strony smaku, oraz
podraznienie galgzki nerwu twarzowego prawego objasni¢ mozemy
sprawg zapalna, rozwijajacg sie w okolicy wyjscia tego nerwu
w czaszce. Wobec istnienia ropnia przysadki i tak bardzo zaawanso-
wanej sprawy septycznej, nie mogto by¢é mowy o zlikwidowaniu
cierpienia nawet na drodze chirurgiczne;.

Pis§miennictwo.

1 Bondy (Mon. f. Ohr. 1922. 2. Brunner (Zntrbl. f. H. N. O. VII).
3. Alexander (Mon. f. Ohr. 1925). 4 Hemmeon (Zbl. f. H N. O. L).
5. Matieu (Zbl. f. H. N. 0. V). 6. Ufa (zZbl. V). 7. Costiniu, Bernea
(An. O. R. L. 1927). 8 Smith, Tessler (wedlug Costiniu). 9. Malan (An.
O. R. L. 1931). 10. Lannois etMounier (An. O. R. L 1929). 11 Collet
(An. 1929). 12 Brunner (Mon. f. 0. 1926). 13 Halphen (wedlug Malana).
14. Karbowski (Prz. Otol. 1926). 15 Eagle ton (Ann. of Otol. 1925).

RESUME.

Description d'un cas de thrombophlébite du sinus caverneux
d'origine otique. Le tableau clinique était suivant: I'exophtalmie, I'oe-
deme de la pupiére et de la conjonctive, cornée a sensibilité réduite;
I'examen ophtalmologique a constaté la nevrite optique. Rien patholo-
gique du coté du labyrinthe. La ponction lombaire a montré une aug-
mentation de pression du liquide céphalo-rachidien, qui était clair et
sans altérations. L'atticotomie. La ponction du sinus latéral n'a pas
constaté du caillot. Mort trois jours aprés I'opération. L'obduction:
thrombophlébite du sinus caverneux, du sinus pétreux super, et infer.
et de la jugulaire, I'abces d'hypophyse. La phlébite est propagée du
sinus pétreux inf. a la jugulaire d'un cOte et au sinus caverneux
d'autre. Le sinus latéral n’était pas invahi.
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Un cas de corps étranger de la cornée
et de corps étranger intraoculaire.

Dr. ELSA CLAES, assistant.
Clinique universitaire d'ophtalmologie de Bruxelles.

Nous avons eu l'occasion d'observer dans le service de Mr. le
Professeur Danis, a la cliniqgue uniwersitaire d'ophtalmologie a Bruxel-
les, un cas de corps étranger de l'oeil, banal en apparence, mais
dont I'évolution nous a paru suffisamment intéressante que pour vous
la signaler.

[l s’agit d'un ouvrier tailleur de pierres, qui au cours de son
travail est blessé & I'0. G. par un éclat de pierre. Le malade apreés
quelques jours d’attente se présente chez un confrére qui au cours
de l'examen releve les symptomes suivants:

Larmoiement et photophobie. L'oeil est rouge et enflammé. On
constate la présence d'un ulcere de la cornée situé environ vers 9
heures du cOté nasal. L'ulcération présente en son centre une dépres-
sion occupée par un corps étranger, qui apres avoir été extrait a la
pince se trouve étre effectivement un morceau de pierre. L'examen
de I'iris et du cristallin ne révéle rien d'anormal. Le malade guérit en
quelques jours de son ulcére par des instillations de sulfate neutre
d’atropine a 12°/o et de la pommade au bleu de méthyléne a 2°/oo0.
Tout semble donc rentré dans l'ordre.

Six semaines plus tard, le malade revient en se plaignant d’'une
baisse de la vision dans l'oeil blessé. Etant amblyope de l'autre oeil,
il avait été effrayé par la diminution de l'acuité visuelle de son oeil
blessé.

L'examen de I'oeil ne révéle absolument aucun symptéme inflam-
matoire.

L'oeil est completement blanchi, et il ne reste de I'ancien ulcére
q'une cicatrice sans aucun signe de réaction. L'iris présente une sy-
néchie discréte en regard de I'ancien ulcére. Le cristallin parait 1égére-
ment voilé, sans qu'il soit possible de localiser une véritable opacifi-
cation.

Devant cet aspect notre confrére envoyé le malade a la clinique
de Bruxelles, ou j'ai eu l'occasion de I'examiner & la lampe & fente et
de constater les lésions suivantes:

La cicatrice de la cornée s'étendait non seulement en surface
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mais encore vers la profondeur du stroma cornéen ou elle semblait
se perdre.

En regard de la cicatrice, l'iris présentait effectivement une pe-
tite synéchie post, trés discréte consistant en une adhérence en pointe
au bord libre avec la cristal oide antérieure et quelques granulations
pigmentaires a l'entour. Les fibres cristalliniennes étaient légerement
gonflées.

L'absence de tous symptdémes oculaires antérieures chez le ma-
lade, I'unilatéralité de la lésion, I'absence de phénomeénes inflammatoi-
res écartaient & premiére vue la diagnostic d'iritis. D’autre part, la
présence d'une synéchie en regard de la cicatrice cornéenne et d'exi-
stance d'un traumatisme antérieur devaient faire songer a la possibilité
d'un corps étranger intraoculaire.

Le malade fut placé devant le magnétométre. Une série de lec-
tures furent toutes négatives. Le résultat devant le grand électro-
aimant fut tout aussi décevant, le malade n'accusant aucune douleur
a la rupture et a la fermeture du courant. Un nouvel examen au
magnétometre apreés aimantation donne un résultat douteux, et le
malade est hospitalisé afin de le soumettre a une nouvelle série
d'examens.

24 heures aprés son entrée a I'hdpital, I'aspect clinique était
totalement différent. Le malade se plaignait de vives douleurs et pré-
sentait de la photophobie et de larmoiement. A I'examen, l'oeil était
rouge et enflammé, on voyait une forte injection ciliaire et autour de
la synéchie de l'iris se notait une petite zone opacifiée dans le cri-
stallin. Le doute cette fois n’était plus permis. 1y avait un corps
étranger magnétique intraoculaire qui, mobilisé au cours de lexamen
a I'électro-aimant, avait déclanché l'inflamation de I'iris et le début de
cataracte traumatique visible dans le cristallin.

Cependant, les radiographies ne révélérent pas de corps étranger.
Le malade placé devant le grand électro - aimant accusait main-
tenant une vive douleur a chaque rupture du circuit.

Quelques essais me permirent de ramener devant I'iris un petit
fragment métallique que je pus extraire sans iridectomie aprés avoir
introduit 'embout du petit électro-aimant dans la chambre antérieure.
Le corps étranger était un petit fragment d'acier pesant 0,2 milli-
grammes.

Si je me suis attardée sur ce cas, c'est qu'il m'a paru intéressant
et instructif par I'absence de symptdmes objectifs.
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Au premier examen, le magnétometre, I'électro-aimant et I'explo-
ration radiographique sont négatifs. Ce n'est que 24 heures aprés
I'exploration clinique que les symptémes apparaissent avec netteté.

Il'y avait ici un concours de circonstances faites pour introduire
en erreur sur la gravité du cas.

Les accidents oculaires du travail sont nombreux, et parmi eux,
les petits corps étrangers de la cornée sont les plus banaux et les
plus fréquents.

Ces traumatismes superficiels guérissent presque toujours sans
aucune suite grave pour le malade.

Dans le cas que j'ai eu I'honneur de vous exposer, s'etait pro-
duit ce fait curieux, qu'un fragment de pierre et d’'acier se détachant
en méme temps, avaient suivi la méme trajectoire et étaient venu
frapper la cornée a un endroit identique. La pierre ayant un pouvoir
de pénétration moins élevé que l'acier, avait été retenue dans les
couches externes de la cornée. L'acier avait traversé la cornée et I'iris
pour aller se loger probablement dans la capsule du cristallin. L’ex-
tréme petitesse du corps étranger n’avait occasionné d’autre dégat
qu'une fine cicatrice cornéenne témoin de sa perforation et une légére
réaction irienne, 6 semaines aprés l'accident, avec un début de cata-
racte traumatique sous force de gonflement des fibres cristalliniennes.
Aucune trace de sidérose n'était visible.

Un mois aprés I'extraction du corps étranger, je pjs extraire la
cataracte traumatique et le malade guérit sans aucune complication.

L'histoire de l'accident et la présence effective d'un fragment
de pierre dans la cornée, la guérison rapide aprés [I'extraction du
premier corps étranger devaient faire classer ce cas parmi les nom-
breux cas de corps étranger de la cornée et faire croire a une gué-
rison compléte sans qu'on ait & prévoir d'invalidité ultérieure au point
de vue des assurances contre les accidents du travail.

L'évolution des symptdémes démontre combien il est nécessaire
d'user de circonspection dans l'estimation des suites d'un petit acci-
dent du travail, et qu'il faut toujours songer a la possibilité d'un corps
étranger intraoculaire méme dans un cas en apparence aussi banal
que celui qui vient de vous étre exposé. 1l faut songer que si la pré-
sence de symptdmes positifs doit faire conclure a un corps étranger
intraoculaire, I'absence de symptomes ne permet en aucune facon de
conclure d’une maniére absolue a son absence.
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D-r C. SZABAD.

Przyczynek do zagadnienia umieralnosci
na raKa i gruzlice.

(Streszczenia referatu wygtoszonego na posiedzeniu 18/11 1951 r.j.

Dwie duze grupy chor6b pochtaniajg najwieksze liczby ofiar
z posrod ludzkosci: rak i gruzlica. Sréd innych przyczyn zgonéw,
obie te choroby zajmujg pierwsze miejsca we wszystkich krajach.

Nic przeto dziwnego, ze w szukaniu przyczyn raka i gruzlicy,
jak réwniez w wynajdowaniu $rodkow walki z temi chorobami, sg za-
interesowani tak lekarze, jak ekonomisci i politycy.

Jesli jednak poréwnamy wyniki, ktdére osiggniete zostaty przez
nauke i medycyne spoteczna, bedziemy musieli dojs¢ do wniosku, iz
réznica miedzy wspomnianemi dwiema chorobami jest ogromna.

Walka z gruzlica data — dzieki postepom nauki i medycyny
spotecznej za ostatnie 10-lecie—ogromne wyniki we wszystkich kra-
jach kulturalnych: umieralno$¢ na gruzlicg stopniowo sie zmniejsza.

Zupetnie inaczej sprawa sie przedstawia co do raka. Mimo prac
setek uczonych catego Swiata, etjologja raka — musimy to otwarcie
przyzna¢ — dotychczas nie jest nam znana.

Nie znajagc etjologji choroby, nie wiemy roéwniez, co robic
dla jej zapobiegania, jak walczyé z tg kleska ludzkosci. Jedyne co
mozemy polecié, jest to jak najwczesSniejsze rozpoznawanie tej cho-
roby i jak najwcze$niejsze jej leczenie.

Co w poruszonej przeze mnie sprawie jest najwazniejsze i co
wilasciwie jest celem mego referatu — to okoliczno$é, ze, umieral-
no$¢ na raka za ostatnie lata crescendo sie zwigksza, podczas gdy
umieralno$¢ na gruzlice — jak juz wskazatem wyzej — stopniowo
sie zmniejsza.

Powstaje pytanie, od czego zalezy to ciggle podnoszenie sie
liczb zgondéw na raka? Czy naprawde zmienity sie na gorsze te nie-
znane nam warunki, ktore sprzyjajg powstawaniu raka, w tej samej
mierze, jak polepszyly sie te warunki, ktére wplywajg na zmniejsze-
nie umieralnosci na gruzlice?

Dane statystyczne, dotyczace réznych krajow, stwierdzajg fakt
zmniejszenia sie¢ umieralnosci na gruZlice i zwiekszenia takowej na
raka, ale nie dajg nam odpowiedzi, jakie sg przyczyny tego zjawiska.
Wychodzgc z zatozenia, iz im wiecej takich statystyk, tern moze fatwiej
uda sie wyswietli¢ to zagadnienie, przyjgtem na siebie opracowanie
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materjatu statystycznego dotyczacego umieralnosci Zydéw wileriskich
w okresie ostatnich 20 lat (1911 — 1930) na wspomniane dwie cho-
roby. Zastanowitem sie nad materjatem, dotyczacym wylacznie tylko
$miertelnosci Zydéw, poprostu dlatego, ze dane te, jak juz wskazy-
watem w poprzednich pracach, sg bardziej Sciste.

Na podstawie mego materjatu przychodze do nastepujacych
wnioskow.

1 W ciggu ostatnich 20 lat (1911—1930) przecietnie umierato
Zydéw w Wilnie na gruzlice (wszystkich narzadéw) 1251 rocznie
(10,7% wszystkich zgondéw), a na raka i inne nowotwory ztoSliwe
65,5 (5,6%), t. j. mniej wiecej potowa.

2. Liczby te jednak roznity sie w okresach: przedwojennym,
wojennym (okupacyjnym) i powojennym.

3. W okresie przedwojennym przecietna liczba zgondéw na gru-
Zlice wynosita 106,2 rocznie (8,9%), a na raka — o 30% mniej —
76 (6,3%).

4. Podczas wojny i okupacji liczba zmartych na gruzlice znacz-
nie sie powiekszyta (12,8% wszystkich zgonoéw), na raka za$ abso-
lutnie nieco, a wzglednie bardzo zmniejszyta sie (2,8).

5. W okresie powojennym liczba zgondéw na gruzlice zmniej-
szyla sie tak absolutnie (56,0), jak réwniez wzglednie (8,2%). Licz-
ba za$ zgondéw na raka aczkolwiek sie zmniejszyla (66,6) w po-
rownaniu z okresem pzedwojennym w stosunku jednak do ogolnej
liczby zgondéw powigkszyta sie (9,8%).

6. Na 1000 ludnosci umierato Zydow przed wojng: na gruzlice
1,35, na raka 0,98; podczas wojny: na gruzlice 6,22, na raka 1,02;
po wojnie: na gruzlice 0,93, na raka 1,16; wiec za ostatnie 10 lat
Smiertelno$¢ na raka przewyzsza $miertelno$¢ na gruZlice. Na 100
zgonoéw na gruzlice przed wojng bylo 72,6 zgon6éw, naraka po woj-
nie 125,0.

7. Na 100 zgonéw na gruZlice najwieksza liczba przypada na
wiek dzieciecy do 10 lat (25,8), na wiek do 40 lat <713, a powy-
zej 40 lat — 28,7. Rak daje odwrotne liczby: ponizej 40 lat — 10,5,
powyzej 40 lat — 89,5

8. ROznica miedzy okresami przed i powojennym dla gruzlicy
przedstawia sie tak: w pierwszym okresie liczba zgondéw w wieku
10 lat — 34,8%, 11— 20 lat — 8%, w ostatnim zas$ okresie 15,2%
wzgl. 16,3. Dzieci wiec obarczone gruzlicg, po wojnie zyjg diuzej
niz przed wojng. Dla raka za$ zadne prawie zmiany w tym Kierun-
ku nie nastagpity.



274 Dr. C. Szabad. Przyczynek do zagadnienia umieralnosci na raka i gruzlice.

9. Za caly 20-letni okres w wiekudo 40 1 gruzlica byla przy-
czyng Smierci w 17,1%a powyzej 40 1— w 54%. Rak daje odwrotne
liczby: do 40 1 — 13%, powyzej 40 1 — 9,1%.

W wieku do 10 1 gruzlica byla przyczyng $mierci przed wojng
w 9,3%, po wojnie — w6,1%; w wieku 11—201: przed wojng —
w 162%, po wojnie — w222%. Znowu dowdd,iz po wojnie dzieci
gruzlicze zyjg dtuzej niz przed wojng; odwrotnie ma sie rzecz z ra-
kiem: po wojnie umieralno$¢ przedstawia tu w kazdym wieku wiekszy
odsetek niz przed wojna.

10. 0g6Iny wniosek: a) $miertelno$¢ na gruzlice u Zydow
wilenskich wecigz sie zmniejsza, a na raka sie zwieksza; a) Smiertel-
no$¢ na raka ostatnio przewyzsza umieralno$¢ na gruzlice.

Mimo wiec ogromnego piSmiennictwa o raku, nie znamy jesz-
cze dotychczas dokladnie przyczyn tej choroby. ROwniez statystyka
zachorowan i umieralnosci nie wyswietla nam tych momentéw, ktore
sprzyjajg rozpowszechnieniu raka, czy hamujg je. Tylko niektore
wskazéwki do zapobiegania nowotworom ztosliwym dajg spostrzeze-
nia o wplywie tytoniu lub smoty na powstawanie raka.

Jednak bedac widzami tych ogromnych postepéw, ktore za
ostatnie lata osiggnieto w dziedzinie réznych galezi techniki i przy-
rodoznawstwa, mozemy by¢ pewni, iz juz niedaleki jest czas, kiedy
bedzie wyjasniona etjologja raka, jak to ma miejsce w innych cho-
robach, ktérych przyczyny powstawania jeszcze do niedawnych cza-
sow byly dla nas zupetnie ciemne.
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Protokdtly posiedzen
Wilenskiego Towarzystwa Lekarskiego.

Posiedzenie naukowe z dnia 25 lutego 1931 r.

Przewodniczacy Prof. K. Michejda.

Obecnych 42 cztonkéw oraz 44 gosci.

Zagajajac posiedzenie, Prezes Prof. Michejda zawiadamia o zgonie
§. p. Dr. M. Obiezierskiego, cztonka Towarz. Naukowo-Lekarskiego
i w krotkich stowach zobrazowuje szlachetng posta¢ zmartego i jego
dziatalno$¢. Obecni uczcili pamieé zmartego przez powstanie.

1. Po odczytaniu i przyjeciu protokétu z ostatniego “posiedzenia
przewodniczacy wita panig Dr. Claes z Brukselli i Dr. Kraussa z Wi-
lejki powiatowej, przybytych na posiedzenie dla wygtoszenia”referatow.

2. Prof. K. Michejda demonstruje chorych:

a) Przypadek wola operowanego u dziecka w wieku lat 7; ope-
racja byta dokonana w narkozie eterowej.

b) Chiopca 7 lat w trzy lata po operacji plastycznej, dokonanej
metodg Maydla z powodu ectopia vesicae.

Dyskusja: Dr. Zabko Potopowicz zapytuje, czy tego rodzaju ope-
racja nie wywotuje zapalenia miedniczek nerkowych. Dr. Zarcyn: Chce
zwrdci¢ uwage na metode operacji, ktéra poniekad zmniejsza szanse
powstania zapalenia miedniczek; metoda ta, wilasnie metoda Maydla,
polega na implantacji moczowodéw do wykluczonej czeSci vesicae.
Dr. Trzeciak podkreSla, ze obawa powiktan przy operacji sposobem
Maydla jest w znacznym stopniu przesadzona, Zze“ta metoda daje lep-
sze wyniki niz inne, co zauwazyl na obserwowanym przez niego ma-
terjale, i wypowiada sie za stosowaniem tej witasnie metody.

Prof. Michejda w odpowiedzi zaznacza, ze okres trzechletni po-
operacyjny daje mozno$¢ przypuszcza¢, ze w danym przypadku unikneto
sie zapalenia miedniczek nerkowych.

3. Dr. Elza Claes (Bruksela) wygtasza po francusku odczyt
W sprawie ciat obcych w rogdwce“ (patrz str. 269).

Dyskusja: Dr. Doc. Abramowicz: Przypadek, ktéry prelegentka
omoOwita, jest niezmiernie ciekawy i pouczajacy. Pozwole sobie zwrdcic
uwage na warto$¢ rozpoznawczg diafanoskopji, kiedy ma sie podejrze-
nie na obecnos¢ ciata obcego w zaémionej soczewce.

Przy takiem przeSwietleniu oka zaéma przedstawia sie biatawo-
rézowa, podczas gdy ciato obce—czarnem,

4) Dr. B. Hanusowicz demonstruje chorego z owrzodzeniem pier-
wotnem na wardze dolnej. Przypadki nieptciowego zarazenia sg dosy¢
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rzadkie. Wrzdd pierwotny umiejscawia sie najczeSciej na wardze dol-
nej lub gdrnej, na jezyku, w jamie ustnej, na migdatkach, na twarzy,
rzadziej na ramieniu, na sutce u mamek, na palcach u personelu le-
czacego, ng odbycie u wieznidow. Chorzy zarazaja sie najczesciej
przez pocatunek, przez stosunek nienormalny; oseski od mamek (wrzdd
na ustach), mamki za$§ od dzieci (wrzdd na sutce), trebacze przez
uzywanie instrumentéw cudzych, fajkarze-palacze od uzywania cudzych
fajek i cybuchow, dzieci wyrostki przez uzywanie niedopatkéw papie-
rosow lub cygar; stuzba hotelowa przez picie z cudzych kieliszkéw,
uzywanie cudzych tyzek, nozy; miodziez przy piciu szklanic braterstwa.

Co sie tyczy mego przypadku, to prawdopodobnie mdj pacjent,
z profesji lokaj, zarazit sie przy uzywaniu alkoholu z niedopitych Kie-
liszkow w restauracji. W roku 1929 miatem jednego pacjenta wspdlnie
z kol. Achmatowiczem, ktéry mi przystat chorego do szpitala ,Sa-
wicz“. Byt to student, ktérego zarazit drugi student przy pocatunku,
winszujagc Swigt wielkanocnych. Przed kilku laty miatem pacjenta atlete,
ktory w walce zarazit sie od drugiego z objawami lUes papulosa na
ramieniu. W analogicznem miejscu zarazit sie i mdj pacjent, nacierajac
ramie w walce o ramie swego chorego przeciwnika. W okolicy ramie-
nia lub innych czeS$ci ciata zarazajg sie niafki, sadzajac dziecko, u kto-
rego na siedzeniu sa moknace lepieze. Taki przypadek zarazenia na
ramieniu u nianki podat prof. Neuman z Wiednia przed 32 laty. Prof.
Neuman podat inny nadzwyczaj rzadki przypadek zarazenia sie Kitg
przez $wierzbowca, ktéry robi korytarze w skoérze celem ztozenia jaj.
Czestsze bywajg przypadki owrzodzenia pierwotnego na powiece; przy-
padek taki swego czasu demonstrowat dr. Mienicki w Towarzystwie
Dermatolog. (Streszczenie wtasne).

Dyskusja: Dr. Mienicki zaznacza, ze przedstawiony przez dr. H.
przypadek jest bardzo ciekawy ze wzgledu na to, ze nie mamy tu
obrzeku i znacznego zwiekszenia gruczotéw sasiednich, co zazwyczaj
spostrzegamy przy umiejscowieniach wrzoddw pierwotnych na wardze.
Prof. Szmurto podkresla ze miat kilka przypadkéw z owrzodzeniem
pierwotnem na migdatkach; zakazenie nastepuje tu tak drogg poza-
ptciowg jak i piciowa. W dyskusji procz tego zabierali gtos: dr. Ach-
matowicz, dr. Tyminski, dr. Karnicki i dr. Trzeciak.

5. Dr. Krauss (Wilejka powiatowa) demonstruje: I. Chorg po za-
biegu wytworzenia sztucznej pochwy z jelita cienkiego metoda Baldwin
Mori, opisanej przek Stokla. Chora miata zupetne zaro$niecie pochwy,
brak macicy i na miejscu jajnikéw guzki wielkosci matej fasoli. Libido
i vita sexualis wybitne. Ze wzgledu na to, Zze cate niebezpieczenstwo
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polega na tern, by konce jelit nie ulegty martwicy, co moze sie stac
bardzo fatwo (ze wzgledu na przemieszczenie odcinka jelit majgcego
stanowi¢ pochwe), prelegent proponuje tak postepowaé, jak on w tym
przypadku, t.j. resekowa¢ czes¢ jelit (10 cm.), zeby krezka byta szer-
sza niz odpowiadajace jej jelito i zeby dobrze je odzywiata.

H. Kawatek otowiu wagi 25.7 dkgr., wyjety z ptatu czotowego chtop-
ca 16 letniego. Przypadek jest ciekawy z tego wzgledu, ze mimo, iz
przeszty dwa lata od zabiegu, chory rozwija sie umystowo zupeinie
dobrze i zaraz po wyjsciu ze szpitala pod wzgledem umystowym byt
taki, jak przed choroba.

[1l. Preparat po operacji z powodu raka flexurae hepaticae okrez-
nicy, przyczem wycieto catg Kkiszke az do esicy. Przypadek jest
z tego powodu ciekawy, iz mimo Zze nowotwdOr przeszedt catg Sciane
kiszki i sterczat jako naro$l kalafiorowata po stronie zewnetrznej,
nawrotu dotychczas niema i chora czuje sie dobrze.

V. Wielkich rozmiardéw esice, wycieta z powodu przewlektych bé-
[6w w jamie brzusznej. Powodem tych bdéléw byta wykonana przed 6 laty
operacja wskutek skretu esicy; nie operowano radykalnie. Stany przewlekte
zapalne w mesosigma na skutek stagnacji tresci wywotaty tak znaczne
skrocenie podstawy krezki, ze powstat ksztatt precla, podtoze zbli-
zyto sie az do zupetnego zlepienia sie cze$ci doprowadzajacej z od-
prowadzajgcg. To wywotato szereg dolegliwos$ci. Przy zabiegu znaleziono
esice wzdetg do rozmiaréw monstrualnych. Po usunieciu jej chory,
ktory przedtem chodzié nie mogt, oddaje sie pracy rolnika zupetnie
dobrze. Podobne dolegliwo$ci choé w mniejszym stopniu mieli inni
pacjenci operowani nieradykalnie przy skretach. Wskutek tego prelegent
przyszedt do wniosku, Ze nalezy stosowac zabieg radykalny (resekcja
gsicy) w kazdym wypadku skretu.

Dyskusja: Prof. Michejda omawia przypadek znany mu z wojny
Swiatowej, gdzie caly zamek od karabinu byt usuniety drogg.operacyjna
z ptatu czotowego. Po diuzszym okresie czasu chory nagle zmart na
skutek ropnia w mdzgu. Co do megasigma, to istnieje szereg spo-
sobéw operacyjnych, jednak w przypadkach, gdzie niema gwattownych
wskazah do resekcji, nalezy jej unika¢. Dr. Achmatowicz: na podstawie
materjatu oddz. chirurg. Szpit. Sw. Jakdba z okresu 10— 12 lat moge
stwierdzi¢, ze mieliSmy okoto 100 przypadkéw skretéw esicy. Reseko-
walisSmy tylko przy nekrozie esicy, przy braku nekrozy esice odkreca-
liSmy i radziliSmy choremu podda¢ sie’ operacji poraz wtory po kilku
tygodniach. Tylko w jednym przypadku chory zjawit sie dla wtdrnej
operacji. W drugim momencie wykonywamy resekcje esicy. Dr. Trzeciak
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zaznacza, ze urazy ptatéw czotowych mozna zaliczy¢ do tagodniejszych,
niema jednak pewnoS$ci, czy po pewnym czasie nie nastgpi ropien,
ktéry czasem daje zna¢ o sobie do$¢ pdino. Skrety esicy w szpitalu
Sw. Jakdba sg dos$¢ czeste, nawet w wigilje N. Roku miat przedmowca
az dwa przypadki; co do postepowania, to moéwca uwaza, Zze resekcja
jelit w czasie pierwszego zabiegu nie jest wskazana i ze nalezy jg od-
tozy¢ na akt drugi; niestety, chorzy wtasnie z tern cierpieniem nie
zgtaszajg sie powtdrnie; moOwca zna przypadki zgtaszania sie powtdrnego,
ale zawsze z objawami niedroznoSci.

Dr. Wactaw Zaleski zaznacza, ze zaden z dotychczas stosowa-
nych sposobéw wytwarzania sztucznej pochwy z jelita (metoda Schu-
kerta, Popowa z jelita grubego, lub Baldwina Nori— z jelita cienkiego)
nie jest w zupetnosci zadawalajacy; z jednej strony ze wzgledu na
duze niebezpieczenstwo i $miertelno$¢, z drugiej za$ strony ze wzgledu
na draznigce dziatanie wydzieliny $luzéwki jelita na skére sromu i ud.

Byé moze lepszych wynikéw nalezy sie spodziewa¢ po zastoso-
waniu niedawno zaproponowanego wytwarzania sztucznej pochwy z du-
zych phatdw skory metodg Kirschnera i Wagnera, na specjalnej protezie
wprowadzanych do rany krocza miedzy odbytnicg a cewkg moczowa.
Opis tego zabiegu operacyjnego podany zostat w Zentralblatt f. Gy-
nékologie Nr. 43 rok 1930.

Dr. Krauss odpowiada przedméwcy, ze co do nazwy metod, sto-
sowanych przez réznych autoréw, opierat sie, z powodu braku odnos-
nej oryginalnej literatury, na dziele Doderlein Kromie (4 wydanie), skad
dostownie zacytowatl podziat i autorstwo pojedynczych metod.

Co do zabiegu Dr. Krauss nie uwaza go za zbyt ciezki, szcze-
g6lniej, jezeli sie stosuje znieczulenie Rodzinskiego, co bardzo oszcze-
dza sity chorej. NiebezpieczedAstwo nekrozy jelita ominie sie z pew-
noscig, o ile pozostawi sie duzo krezki przez czeSciowe resekcje jelita.
Co do celowosci tego zabiegu Dr. Kr. zwraca uwage na to, Ze doko-
nat go u 30 letniej kobiety, ktéra ma prawo dysponowac sobg, i zdaje
sobie sprawe (bo usSwiadomié jg o niebezpieczenstwach jest obowigz-
kiem operatora) z ciezkosci zabiegu. O ile jednak zycie bez pochwy
wydaje sie jej straszne, to lekarz nie ma prawa odmowi¢ tego za-
biegu. Coitus anales i t. p. sg dla wielu os6b rzeczg niemozliwg do
wykonania pod wzgledem psychicznym. Metody, polegajace na prze-
szczepianiu ptatow skdrnych, podobno sg niekorzystne z tego wzgledu,
ze w tej nowej pochwie rosng wtosy, co bardzo chorej przeszkadza.

Dr, Krauss zaznacza dalej, ze obawia sie p6znego ropnia mozgu
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u swego chorego, jednak ze wzgledu, ze juz dwa lata minety, ma
nadzieje, ze go to ominie.

W sprawie resekcji esicy prelegent wyjasnia, ze majac na wzgle-
dzie ciezki stan chorego, operuje dwu wzglednie trzyczasowo. Pod-
czas operacji umieszcza esice przed powtokami, po 2 dniach odcina
Paquelin’em, a potem zamyka w kilka tygodni w ten sposéb po-
wstaty anus praeternaturalis. Z wynikéw swych jest zadowolony.

6. Dr. W. Kornicki-. ,Wptyw gruczotéw dokrewnych na zachowa-
nie sie nowotworéw doswiadczalnych® (streszczenia nie otrzymano).

Dyskusja: Dr. Bohuszewicz zaznacza, Ze teorja zmian gruczoto-
wych w nowotworach znalazta zastosowanie w formie naswietlan
nadnerczy. Poddawanie sie nowotworéw promieniowaniu nie przemawia
za bakteryjnem ich pochodzeniem, gdyz drobnoustroje sg najbardziej
odporne na energje promienists.

Doc. E. Czarnecki— moéwigc o wplywie gruczotéw dokrewnych na
powstawanie nowotwordw doSwiadczalnych, mys$le¢ réwniez nalezy
0 znaczeniu ukfadu nerwowego mimowolnego, ktérego napiecie w stop-
niu bardzo znacznym zalezy od sprawnego dziatania gruczotéw o wy-
dzielaniu wewnetrznem,

Wptyw uktadu wspétczulnego na szybko§¢ powstawania nowo-
twordw dosSwiadczalnych zostat wykazany zaréwno pracami Kotzareffa
1 ltchikawy, ktérzy usuwali zwierzetom dodwiadczalnym zwdj szyjny
gorny, jak réwniez i pracami prof. Eigera i mowecy, ktorzy po przecieciu
nn. wspotczulnych na szyi otrzymywali guzy posmotowe w niektdrych

przypadkach juz po dniach 15, niekiedy znacznych rozmiaréw (wagi
103 gr).

Posiedzenie naukowe z dnia 4 marca 1931 r.

Przewodniczacy Prof. Dr. K. Michejda.

Obecnych: cztonkéw 23, oraz gosci 32.

Przed rozpoczeciem posiedzenia Prezes wygtasza wspomnienie
poSmiertne o cztonku Towarzystwa §. p. D-rze Witoldzie Kiezunie,
zmartym 3 marca r.b. w Warszawie. Obecni uczcili pamie¢ Zmartego
przez powstanie. Wspomnienie po$miertne zostanie umieszczone w naj-
blizszym zeszycie Pamigetnika.

Porzgdek dzienny:

1. Odczytano i przyjeto protokét poprzedniego posiedzenia.
2. Demonstracje. Dr. Achmatowicz demonstruje przypadek: peri-
tonitis haemorrhagica w przebiegu purpura rheumatica.
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Dnia 2011 1931 r. chory B. W. (lat i6) podaje, ze przed dwoma
tygodniami nagle wystapity béle brzucha, biegunka i krwawienie z nosa,
jednoczesnie zjawita sie wysypka na kofdczynach. Chory udat sie do
szpitala Sawicz. Po tygodniowym pobycie w szpitalu osutka ustgpita,
natomiast bdle brzucha i bez powodu zjawiajace sie krwawienia z nosa
utrzymywaty sie, stolce wolne oddawat raz na dobe. W domu ponownie
zjawita sie osutka na konAczynach i wystapity bdle kolana prawego.
Ostatnio w nocy z 19-go lutego na 20-ty wystapity gwaltowne béle
brzucha. Oddat stolec wolny ze znaczng iloScig krwi. Nastepnie wy-
stapity nudnoS$ci i wymioty, a bhéle wyraziste zlokalizowaty sie w oko-
licy podbrzusza prawego. Wezwany lekarz rozpoznat ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego i skierowat chorego do szpitala. W dziecinstwie
chorowat na szkarlatyne, czesto miewat biegunki.

Stan obecny: Temp. 37, tetno 90, robi wrazenie ciezko chorego.
Budowa prawidtowa, odzywienie mierne, jezyk obtozony. Na wyprost-
nych powierzchniach konczyn gérnych i dolnych, oraz na pos$ladkach
obfita osutka plamista. Plamy wielkosci od ziarnka maku do orzecha
laskowego o zabarwieniu miedziano-czerwonem, zlewajace sie ze sobg.
Przy ucisku nie bledng. Osutka najbardziej obfita w okolicy wyprost-
nych powierzchni stawdw tokciowych, natomiast wyprostne powierzch-
nie stawoéw kolanowych sa prawie wolne. Obrzeku stawéw brak. Ze
strony serca i ptuc zmian nie stwierdza sie. Brzuch réwnomiernie wy-
sklepiony, przy opukiwaniu daje odgtos jasny o charakterze bebenko-
wym. Stlumienie watrobowe i $ledzionowe zachowane. Przy omacy-
waniu stwierdza sie wybitne napiecie powtok i bolesno$¢ okolicy punktu
Mac-Burney'a i podbrzusza prawego. W okolicy punktu Mac-Burney'a
wyczuwa sie op6r miekki elastyczny, o granicach niewyrazistych ksztattu
podtuznego, wielkos$ci jaja kurzego.

Operacja: Morfina -j- atropina, w uS$pieniu eterowem cieciem
pararektalnem dtugosci 19 cm. otwarto warstwowo jame brzuszng. Po
otwarciu jamy brzusznej stwierdza sie w duzej iloSci ptyn surowiczo-
krwawy, wolny. Po wydostaniu katnicy nazewnatrz stwierdza sie, iz
na katnicy oraz na czeSci wstepujacej jelita grubego jest kilka drob-
nych pod surowiczdwka potozonych wielko$ci od ziarnka maku do 5-cio
groszowki plam o zabarwieniu krwawo-czerwonem. W tych odcinkach
surowiczéwka jest zlekka nacieczona. Wyrostek robaczkowy kolanko-
wato przegiety, potozony w uchytku pozakatniczym, dtugosci 15 cm.
przekrwiony, obrzmiaty; naczynia nastrzykniete. Na wyrostku widoczne
sg nieliczne plamki, pod surowiczéwka potozone, o zabarwieniu krwa-
wo-czerwonem wielkodci ziarnka maku. Wobec tego, ze zmiany na
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wyrostku nie ttumaczyty powstania wysieku surowiczo-krwawego oraz
wybroczyn na surowiczéwce, dokonano rewizji jamy brzusznej podczas
ktorej stwierdzono: jelito krete, poczynajgc od zastawki Bauhiniego,
na przestrzeni 20 cm. jest znacznie obrzmiate, $ciana jelita nacieczona,
pod surowiczOwka widoczne sg rozlegte wybroczyny, ultozone prze-
waznie w osi dtugiej jelita, miejscami przechodzace na krezke jelitowa.
Dalej centralnie surowiczOwka i Sciana kiszki (ileum et jejunum) jest
normalna. Na esicy i poprzecznicy widoczne sa liczne wybroczyny
krwawe, wielkosci pot-groszowki. Sciana zotadka bez zmian. Wykonano
appendektomje, wysiek usunieto. Po przecieciu wyrostka stwierdzono
w Swietle krwawo zabarwiony ptyn, na $luzéwce liczne drobne wybro-
czyny. Jame brzuszng zaszyto na gtucho. W przebiegu pooperacyjnym
choremu zastrzykiwano codzien atophanyl dozylnie. Na drugi dzied po
zabiegu wystapit kaszel i krwioplucie, przy opukiwaniu klatki piersio-
wej nad catemi ptucami odgtos ptucny jasny, sttumien brak, ostu-
chowo stwierdza sie zaostrzenie szmeru pecherzykowego z wydtuzeniem
wydechu oraz suche rzezenia. Na czwarty dzien po zabiegu osutka
znikta, krwioplucie ustapito. Na dziewigty dzien zdjeto szwy. Obecnie
chory chodzi, czuje sie dobrze, stolce ma regularne bez domieszki
krwi. 3.111 osutka znowu sie zjawita.

Na podstawie powyzszego trzeba stwierdzi¢, ze mieliSmy do czy-
nienia z peritonitis diffusa haemorrhagica na tle choroby podstawowej
purpura rheumatica. Na przebieg choroby bardzo dodatnio wplynat
atophanyl.

3. Dr. fil. Wactaw Staszewski (gos¢) wygtasza odczyt p. ts
Promienie Rontgena i ich zastosowanie.

Prelegent omawia pokrdtce historje odkrycia promieni Rontgena,
nastepnie podaje w streszczeniu rozw6j obecnych lamp rontgenowskich,
zatrzymujac sie dtuzej i obszerniej nad zastosowaniem promieni rent-
genowskich w innych poza medycyng dziedzinach, jak naprz.. w prze-
myS$le, handlu, awiatyce, sztuce i t. p. Interesujacy ten odczyt byt ilu-
strowany licznemi i bardzo ciekawemi przezroczami.

Posiedzenie naukowe z dnia 11 marca 1931 r.

Przewodniczacy Prof. K. Michejda.

Obecnych cztonkéw 24 oraz 30 goSci.

1. Odczytano i przyjeto protokdt z poprzedniego posiedzenia.

[, Odczytano zaproszenie na otwarcie domu lekarskiego w Pra-

dze. Zgodnie z propozycja przewodniczgcego postanowiono wystaé
depesze.
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I1, Dr. Markiewicz demonstruje chorego w wieku lat 35, ktory
dnia 23.11—31 r. wypit p6t szklaneczki spirytusu skazonego. Na drugi
dzienh zaczat gorzej widzie¢, a na 3-ci dzien zupeinie oslept 2811
wstapit do kliniki ocznej U. S. B., gdzie badanie oczu wykazato obu-
stronng $lepote zupeing, na dnie oczu za$ obrzek dookota tarczy nerwu
wzrokowego, zatarcie jej granic, lekkie, zbledniecie i zwezenie na-
czyn; okolica plamki zottej byta réwniez w stanie obrzeku, prdécz tego
stwierdzono rézowe ognisko w okolicy plamki zéttej oka prawego.
2111 wykonano naktucie ledZzwiowe i wypuszczono okoto 20 cm3 piynu
mozgowo-rdzeniowego oraz zastosowano zastrzyki pozagatkowe rozczynu
atropiny 1% o po 1h ctm. do kazdego oczodotu. Na trzeci dzien po
zastosowaniu leczenia chory zaczat odczuwac $wiatto okiem lewem,
nastepnych za$ dni wzrok zaczgt powoli powracac:

4111 V. oka prawego— poczucie Swiatta,
V. oka lewego — palce przed okiem.
5111 V. oka prawego—poczucie Swiatta,
V. oka lewego — palce 20 ctm.
6111 V. oka prawego—palce przed okiem,
V. oka lewego — palce 50 ctm.
7111 V. oka prawego— palce 15 ctm.
V. oka lewego — palce 50 ctm.
9111 V. oka prawego— palce 30 ctm.
V. oka lewego — palce koto 1 mtr,
10111 V. oka prawego— palce 30 ctm.
V. oka lewego — palce dalej niz 1 mtr,
11.111 V. oka prawego—palce 30 ctm.
V. oka lewego — palce koto XIl2 (p6ttora) mtr.
11.01 wykonano powtdrnie naktucie ledzwiowe i wypuszczono

réwniez koto 20 ctmd ptynu mézgowo-rdzeniowego. 0Od 8.llI stosuje
sie zastrzyki pozagatkowe atropiny co drugi dzien.

Przy zatruciu alkoholem metylowym zmiany w oczach dotyczg
siatkdwki i nerwu wzrokowego, a mianowicie: zwyrodnienie komdrek

zwojowych oraz odktadanie sie barwika w warstwie ziarnistej wewnetrz-

nej siatkéwki, a nastepnie w odcinku pozagatkowym nerwu wzrokowego
rozpad drobnoziarnisty ttuszczowy otoczki myelinowej i obrzek wiokien
osiowych (Pick i Bielzowski).

Dyskusja: Dr. Wirszubski zapytuje, jakie jest rozpoznanie okuli-
styczne, czy zapalenie nerwu wzrokowego i siatkdwki, czy tez schorze-

nie nerwu pozagatkowe,i czy proécz zmian w oczach stwierdzono inne
objawy ze strony uktadu nerwowego.
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Dr. tukowski: Jaka jest prognoza w danym przypadku?

W odpowiedzi Dr. Markiewicz zaznacza, ze mamy tu do czynie-
nia z neuroretinitis i ze zmian ze strony uktadu nerwowego nie stwier-
dzono. W chwili wstagpienia chorego do kliniki rokowaliSmy zupetnie
niepomys$iny wynik zatrucia, biorgc pod uwage poOine zgtoszenie sie
chorego na kuracje, jednak wynik dotychczasowy leczenia daje obecnie
nadzieje na dalszg poprawe wzroku. MieliSmy w 1927 roku w Klinice
kilku chorych, zatrutych spirytusem skazonym, u ktérych wyniki lecze-
nia byly réine — sadzimy wiec, Ze takowe zalezg od ogdlnego stanu
organizmu i jego odpornoSci.

IV. Dr. Ritler przedstawia chorego szeregowca ze Szpitala 0. W.
Wilno 2z oddziatu ocznego z tierpes zoster ophthahnicus (paséwka
oczna). Zachorowat dnia 7.111—31 r, do szpitala przybyt dnia 9.1,
w oddziale skariyt sie na nerwobdle, odpowiadajgce przebiegowi n.
tréjdzielnego, i na szereg wypryskéw na czole, na powiece gornej i na
skorze gtowy. Wypryski odpowiadajg przebiegowi 1-ej gatazki n. troj-
dzielnego. Jedne sg w postaci matych pecherzykéw na zaczerwienionej
zapalnie skorze, o zawarto$ci przezroczystej, drugie o zawartoSci rop-
nej, niektére w postaci strupdéw, niektére za$ w postaci martwych
ognisk skory. Schorzata okolica jest pozbawiona czucia. Co sie za$ tyczy
rogéwki i miesni ocznych, to zmian chorobowych nie stwierdzono.

V. Dr. H. Kaulbersz-Marynowsko: 0 stosowaniu jabtek surowych
w niezytach jelit u niemowlat.

Prelegent na wstepie omawia sposob stosowania djety jabtkowej
przez Heislera, Moro i Farconconi'ego, nastepnie za$ przechodzi do omo-
wienia przypadkow stosowania djety jabtkowej w niezytach jelit u nie-
mowlat w klinice dzieciecej U.S.B. Wsrdod 22 przyp. w 20 wystapita b.
szybka poprawa, stolce formowaty sie juz nieraz w ciggu 1-szej doby
djety jabtkowej, §luz znikat i tonieraz w przypadkach, w ktérych inne
metody leczenia niezytéw, poprzednio stosowane, zawodzity; w 2 po-
zostatych przypadkach nie stwierdzono wprawdzie pogorszenia, ale
i poprawa nie byta wyrazna i trwata. Najmitodsze dzieci, u ktdrych
zastosowano djete z surowych jabtek, byly w wieku niespetna 4 mie-
siecy. Jabtka podawano zwykle ze wzgleddw higjenicznych obrane (ku-
powano zwykle jabtka targowe), utarte na tarce i przetarte przez sitko
wiosiane, jako wytgczny pokarm w ilosci 300 400 gr. na dobe, roz-
dzielonych na 5-6 positkéw; do picia rownocze$nie podawano wode
lub rozczyn Ringera w dowolnej ilo$ci. Cztero- i pieciomiesiecznym
dzieciom, u ktérych podawanie miazgi napotykato trudnos$ci, poda-
wano zazwyczaj wycisniety z miazgi sok jabtkowy. W drugim dniu te
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samg ilos¢ miazgi, wzglednie soku jabtkowego podawano w ciggu 3
positkow, naprzemian z maslanka. Trzeciego, czwartego i pigtego dnia
zmniejszano o 100 gr. ilos¢ jabtek, zwigkszajac roéwnoczes$nie ilos¢
maslanki i og6lng ilo$¢ pozywienia, 50 gr. jabtek pozostawiano jednak
stale celem dostarczenia dziecku witamin. W 4—5 dni dodawano
30—40 gr. twarogu dziennie i grysik na wodzie, nastepnie stopniowo
przeprowadzano dzieci na odzywianie wedtug szkoly Pirqueta. W kon-
cu prelegent przytacza poglady réznych autoréw, tlumaczace skutecz-
no$¢ dziatania djety jabtkowej. Na zasadzie dodatnich wynikéw, otrzy-
manych réwniez przy stosowaniu samego soku z jabtek, preleg. uwaza,
ze poza mechanicznem i adsorbujgcem dziataniem masy jabtkowej,
nalezy duzg role przypisaé kwasom owocowym. Przez zawarto$¢ wita-
min djeta jabtkowa staje sie i z innych wzgledow b. korzystnym
srodkiem leczniczym, podnoszacym tolerancje ustroju, a posiadajac
odpowiednig warto$¢ odzywczg (100 gr. jabtek = 56 kalorjom = 84
nemom), djeta jabtkowa nie jest djeta gtodowg i przez swg skutecz-
no$¢ moze uczyni¢ zbednem uzycie wszelkich $rodkéw farmakologicznych
w leczeniu niezytow jelit.

Dyskusja: Dr. Lidzka — djeta jabtkowa byta stosowana i na od-
dziale dzieci starszych w klinice dziecinnej U. S. B. u dzieci do lat
5-ciu.  Nie we wszystkich przypadkach osiggnieto wyniki dodatnie.
W ciggu pierwszych dwdch dni przy podawaniu wytgcznie djety jabt-
kowej wystepowata poprawa stolcéw, natomiast przy przejSciu na djete
zwykta, lub na djete Scistg, ktdra jest stosowana przy co//t'ach —stolce
czesto pogarszaty sie (przy ponownem podawaniu jabtek — stolce po-
lepszaty sie, lecz poprawa ta nie byta diugotrwata). Jedno trzeba
zaznaczy€, ze pogorszenia stolcéw przy djecie jabtkowej nigdy nie ob-
serwowano.

Dr. Buzanski stosowat djete jabtkowg w biegunkach na oddzia-
le wewnetrznym szpitala miejskiego zydowskiego w 50 przypadkach
u dorostych. Otrzymat dodatni wynik prawie w 100°/'c. Djeta byl
stosowana w biegunkach niezaleznie od etjologji (TBC, colitis acuta,
amyloidosis renum i t. d.). Przytacza z szeregu przypadkéw jeden,
kiedy chora przyszta do przychodni szpitala i oSwiadczyta, Ze choruje
od miesigca na uporczywe biegunki i byta uszeregu lekarzy, a proszki,
ktére otrzymuje, nie skutkuja. Byta bardzo zdziwiona, iz zamiast
proszkOw zarzadzona zostata djeta jabtkowa. Po 10 dniach przyszta
i oznajmita, ze djeta jabtkowa bardzo dobrze poskutkowata. Dr. B.
poleca ogOtowi lekarzy zastosowac djete na szerszg skale.

VI. Pani Daniewska: 0 zdroju w Solcu.
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Prelegentka przedstawia historje rozwoju zdrojowiska i stan obecny.
Dyskusji nie byto.

VII. Dr. Kenigsberg: O leczeniu promieniami granicznemi (z po-
kazem chorych).

W niewidzialnej cze$ci widma istnieje luka miedzy promieniami
nadfjolkowemi i R6. Luke tg zapetnili ostatnio promienie graniczne
Bucky (Grenzstrahlen).

Promienie te sg promieniami Ro o dtuzszej fali (2 Angstrom) —
(promienie Ro liczg 0,2—0,06 Ag) —sa znacznie wieksze i zostajg po-
chtoniete juz powierzchownemi warstwami skdry. Promienie graniczne
réznig sie od promieni Ro jeszcze 1) biologicznie i 2) odmiennym
sposobem technicznego otrzymywania ich. W 1910 roku— Frank Schulz
i Zehden ogtosili prace o miekkich promieniach Ro (20 KV i 3 nt)).
Z powodu powiktan (zanik, teleangiekt., owrzodzenia) te promienie nie
znalezli zastosowania. Przy pomocy matego transformatora (w drugiej
obwddce ktérego 6 — 12 KV) i rurki Cooligé'a, w ktérej zwykte szkto
zostato zamienione szkiem lindemanowskiem o niskim ciezarze atomo-
wym, Bucky otrzymuje promienie graniczne. Dozowanie odbywa sie
w jednostkach R. Na podstawie Scistych fizykalnych obliczen i ekspe-
rymentéw, Bucky udowadnia, ze zwykta terapja skéry promieniami R¢
z filtrami jest wiasciwie leczeniem promieniami twardemi, z ktérych
tylko 10°/0 dostaje sie do gérnych warstw skdory, reszta za$ przenika
w gtab. Promienie za$ graniczne w 90% zostajg pochtoniete przez gorne
warstwy skory i przeto oszczedza sie nizej potozone warstwy regeneru-
jace. W badaniach histologicznych (Golozicher, Highman) stwierdzono
hyperplazje i regeneracje komérek w przeciwiedstwie do zmian przy R,
gdzie przewazaja procesy degeneracyjne i destrukcyjne. Ilos¢ witdkien
elastycznych powieksza sie. W klinicznym przebiegu wazne jest do
zanotowania: 1) krotki okres latentny, 2) pigmentacja, 3) brak wy-
padania wilosdéw, 4) nieznaczna kumulacja, 5) wielka odlegtos¢
dawki szkodliwej od leczniczej, 6) leukopenja, 7) zmniejszenie iloSci
eozynofilow i przesuniecie obrazu krwina lewo. Zmiany we krwi i dzia-
tanie promieni granicznych przez uktad wspétczulny na narzady we-
wnetrzne i gruczoty dokrewne stanowig podstawe dla préb naswietlan
og6lnych przy zaburzeniach funkcjonalnych i endokrynnych (Jlc. ventric.,
pylorospasmus, Asthma bronch., Hypothyreoidismus). Nieudana
préba zastosowania promieni granicznych w dermatologji u nas (Dr.
Brunner, szpital $w. tazarza w Warszawie) odnosi sie do 1927 roku,
kiedy prawie bylo nieznane dozowanie tych promieni. Obecnie po
kilkuletniem dosSwiadczeniu dermatologicznych klinik w lenie, Ham-
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burgu i Wiedniu zostata wypracowana metodyka zastosowania i daw-
kowania promieni granicznych. Z tego, co widziato sie na tych Kkli-
nikach, i na podstawie Kkilkumiesiecznego doSwiadczenia prelegent
przychodzi do wnioskéw, ze:

1) otrzymuje sie lepszy efekt terapeutyczny, niz przy stosowaniu
promieni R6, w Morbus Darier, Psoriasis vulgar, Ecz. capilliti et scrc-
talis, Dishydrosis, Angioma, Poikilodermia, Naevus flamans, Epitheli-
oma, Tbc. verruc. cutis, Scrophuloderma.

2) pod wzgledem efektu prom. gr. nie przewyzszajg Ro: w Lichen
ruber, Mycosis, fungoid, Pemphigus benignus, Lupus vulg., tiydrosc-
denitis axillae.

3) rezultaty gorsze, niz przy Ro: Acne dec., Acne vulgar, Keloid.

Prelegent widzi w stosowaniu promieni granicznych nowg, sku-
teczng metode terapeutyczng, ktérg mozna kontynuowaé¢ az do wy-
leczenia bez obawy zaszkodzenia choremu.

Dyskusja: Dr. Mienicki podkresla, ze tuszczyca, jak wiemy, jest
chorobg napadowg i ze tarczki tuszczycowe moga znika¢ same przez
sie, lub pod wplywem rozmaitych Srodkéw leczniczych. Najuporczywiej
zazwyczaj zmiany chorobowe utrzymujg sie w okolicy paznokci. Przed-
stawiony chory w#asnie i obecnie mimo stosowania promieni granicz-
nych zmiany te posiada. Co sie tyczy t. zw. ekzemy zawodowej, to
zmiany chorobowe cofajg sie same, gdy zostajg usuniete czynniki draz-
nigce. Przedstawiony przed chwilg przypadek dotyczyt malarza, ktéry,
jak sam zaznaczyt, od 5 miesiecy nie pracuje zawodowo. Dr. Trzeciak
zaznacza, ze chirurgom chodzi nie tyle o kosmetyczny wynik w na-
btoniaku, ile o to, zeby nie byto nawrotéw i zapytuje, jak dtugo sie-
gaja obserwacje przypadkow leczonych ta metoda; podkresSla, ze i po
leczeniu radem guzow ztoSliwych widzi sie czasowo b. tadne wyniki,
lecz niestety stwierdza sie nawroty.

W odpowiedzi Dr. Kenigsberg zaznacza, Zze tuszczyce uwa'a
réwniez za chorobe konstytucjonalng io zupetnem wyleczeniu w danym
przypadku nie mysli; jednak promienie graniczne bardzo szybko usu-
wajg w tych razach tuske. Co sie tyczy nabtoniakdw, to wszelkie sto-
sowane dotychczas metody, jak wiadomo, sg bardzo zawodne

Posiedzenie naukowe z dnia 18 marca 1931 r.

|. Odczytano i przyjeto protokdt ostatniego posiedzenia.

Il. Doc. Dr. J. Abramowicz wygtosit odczyt p. t. O wilasnym
sposobie operacji katarakty w torebce. Jednocze$nie pokazat chorych.
Rzecz przeznaczona do druku.
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Dyskusja: Prof. Michejda zapytuje, czy we wskazanym sposobie
nie mozna unikng¢ irydektomji, ktéra juz sama przez sie stanowi do
pewnego stopnia powiktanie.

W odpowiedzi Doc. Abramowicz komunikuje, iz niestety dotych-
czas bez irydektomji obej$¢ sie nie mozna.

W koficu Prezes dziekuje prelegentowi za ciekawy referat i win-
szuje mu jego sposobu, ktéry stanowi duzy krok naprzéd w technice
operacyjnej katarakty.

I1l. Doc. Dr. 5. Baginski wygtosit odczyt p.t. Antygen metylowy
w lecznictwie gruzlicy. Rzecz przeznaczona do druku.

Dyskusja: Dr. Narkiewicz zapytuje, czy w leczeniu omawianych
przypadkdw nie stosowano poza zastrzykami zadnych innych Srodkow
i z jakim materjatem miatl prelegent do czynienia: ambulatoryjnym czy
szpitalnym.

Doc. Wgsowski komunikuje, ze preparat antygenu metylowego
stosuje sie rowniez w leczeniu gruzlicy krtani czesto z dobrym wyni-
kiem. Poza tern istnieje réwniez preparat A. 0. dla leczenia gruZlicy,
stosowany szeroko w Niemczech. Doc. Wqsowski proponuje, by Wil
T-wo PrzeciwgruZlicze rozpoczeto badania nad stosowaniem wskaza-
nego preparatu.

Prof. Szmurto przypomina, Ze istnieje masa preparatéw, stoso-
wanych w gruZlicy. Jednakze wszystkie one po pewnym czasie zostaja
zarzucane i nastepuje powr0t do starej i zasadniczej tuberkuliny. Na-
lezy jednak je probowaé, trzeba tylko zwraca¢ uwage, by stosowanie
byto czyste, bez dodatkowych $rodkdw leczniczych. Poza tern nalezy
zachowa¢é jaknajwiekszg ostrozno$¢ w wycigganiu wnioskéw, szczegdl-
nie, jesli chodzi o gruzlice ptuc w poczatkowych stadjach, gdyz roz-
poznanie roentgenologiczne tych standw, jak wykazujg dane statystyczne,
jest bardzo subjektywne.

Doc. Baginski w odpowiedzi komunikuje, iz materjat jego dobie-
rany byt po diuzszej obserwacji i doktadnem zbadaniu klinicznem.
Stosowanie antygenu metylowego jest niczem innem, jak ostabiong
tuberkulinizacjg; odczyn skdérny do ztudzenia przypomina odczyn tuber-
kulinowy. Chorzy wszyscy byli leczeni ambulatoryjnie bez stosowania
dodatkowych lekdw, z wyjagtkiem przypadkéw najbardziej opornych,
gdzie podawano réwniez tran i inne pomocnicze Srodki lecznicze.

V. Dr. A. Malinowski wygtosit odczyt p. t. Cysticercus cellulo-
sus cerebri. Pokaz preparatu.

Przypadek dotyczy sierzanta zawodowego S. W. w wieku lat 33,
pochodzacego z poznanskiego, ostatnio przez 6 lat pelnigcego stuzbe
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na pograniczu bolszewickiem w K. O. P. Przystany do szpitala, ,jako
wypadek nagty z rozpoznaniem: ,Spigczka na tle meningitis luetica".
Z zatgczonych dokumentéw wynikato, ze od r. 1921 byt chory na lues,
do r. 1925 przeszedt sze$¢ kuracyj swoistych, w czerwcu 1930 roku
ozenit sie, zona w cigzy.

Stan chorego w szpitalu wskazywat na organiczne schorzenie
mozgu: $Spigczka, dezorjentacja, niepokdj ruchowy, wymioty, brak sztyw-
nosci karku, Zrenice opieszale oddziatywajg na $wiatto, porazenie nerwu
odwodzacego lewego (podwdjne widzenie), ustnego twarzowego lewego,
wzmozenie odruchow Sciegnowych obustronne, dodatni objaw palu-
chowy Babinskiego; cisnienie krwi 90/160, tetno 60, petne; cieptota
norm.,; w sercu i ptucach brak szczegdlnych zmian.

Pobrano ptyn mébzgowo-rdzeniowy w iloSci 15 c¢cm3 klarowny,
ciSnienie nie jest zwiekszone. Badania dna oka ze wzgledéw technicz-
nych nie udato sie dokonac.

Wieczorem o godzinie 22 (przybyt rano o godz. 8) chory zmart
przy objawach ataku drgawkowego o charakterze epileptycznym (sztyw-
no$¢ i kurcze konczyn, sinica twarzy, piana z ust i t. d.).

Rozpoznanie kliniczne: kita mdzgu; przyczyna $mierci prawdopo-
dobnie zakrzep na podstawie mozgu.

Wynik badania ptynu modzgowo-rdzeniowego (otrzymany post
mortem) wykazat. Odczyn Wassermana watpliwy, biatka 0.45 °/oo odczyny
Nonne-Apelta i Pandy dodatnie, krwinek czerwonych 75, biatych 150
w 1 mm3 dos$é liczne komadrki sréodblonkowe.

Wywiad post mortem (zebrany od kolegi, ktéry razem z chorym
stuzyt w ciggu ostatnich 6 miesiecy, a znat go od lat trzech):—zawsze
czut sie zdrowy, byt dobrym i pilnym podoficerem, alkoholu nie na-
duzywat. W sierpniu 1930 r. na manewrach dostat poraZ pierwszy na-
padu padaczkowego, na dwa tygodnie przed przybyciem do szpitala
réwniez miat napad epileptyczny w nocy; w ciggu za$ ostatnich dwu
dni przed wyjazdem z oddziatu skarzyt sie na béle w potylicy, opano-
wata go sennos$¢, byt nawpdt przytomny, niespokojny, majaczyt, zaczat
zle widziec.

Sekcja zwiok wykazata — liczne rozsiane wagry opon mdzgowych
i mézgu przy braku tasiemca w jelitach; swoiste zmiany kitowe wyka-
zala jedynie watroba (cirrhosis perilobularis).

Wagry moézgu nalezag do do$¢ rzadkich schorzed — wagry (cysti-
cercus) stanowig jeden z okresdw rozwoju tasiemca samotnego (taenia
solium’) i zwykle w tej postaci pozostajg w migsie wieprzowem, ktore
staje sie Zrodtem zakazenia cztowieka; z wagréow rozwija sie tasiemiec.
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By wagry mogty rozwing¢ sie w narzadach ludzkich, niezbedne
jest przedostanie sie do zotgdka cztowieka jaj tasiemca albo z zewnatrz
(zanieczyszczone niegotowane jarzyny, szczeg6lnie z gleby nawozonej
ekskrementami ludzkiemi lub przez pokarmy, rece zabrudzone katem
zawierajagcym jaja tasiemca), albo od wtasnego solitera, gdyby jego
poszczegdlne dojrzate cztony (proglottides) dostaty sie do Zotgdka.
Embrjony solitera droga krwi lub limfy dostajg sie do réznych narzadow,
gdzie w przeciagu —4 miesiecy wylegajg sie do postaci wagra.

Wagry najcze$ciej usadowiajg sie w miesniach, tkance podskdrnej,
oczach i mézgu,— u ludzi przewaznie w 80% w mozgu, gdzie szcze-
g0Inie atakujg przedewszystkiem opony miekkie, a réwniez czesto ko-
more V. Pasorzyt otoczony jest zwykle otoczkg (cellulosa), ktdra
w niektérych przypadkach wapnieje, skutkiem czego pasorzyt obumiera.

Wagry przez diuiszy czas latami moggq nie dawa¢ zadnych obja-
wow chorobowych. Objawy kliniczne nie dajg nic charakterystycznego
i zwykle odpowiadajg objawom organicznych schorzed mozgu iw szcze-
g6lnosci zalezne sg od liczby pasorzytow, stadjum ich rozwoju, umiej-
scowienia, wtérnych zmian mézgu i odpornosci organizmu. Najcze$ciej
jednak zaburzenia, spowodowane przez wagry mézgu, wystepujg w po-
staci napadow drgawkowych padaczkowatych o charakterze korowym,
rzadziej w formie zaburzen ogniskowych, oponowych lub tylko psy-
chicznych, jak przy organicznych schorzeniach mézgu — nieraz pod
postacig nietypowych drzen, odbijafd, napaddw histerycznych; w poczatku
cierpienia na pierwszy plan wystepujg béle gltowy, zawroty, wymioty.
Cierpienie spotyka sie cze$ciej umezczyzn, niz u kob'et, zwykle w wieku
okoto 35 lat, rozw6j cierpienia okoto roku.

Rozpoznanie wagréw maézgu za zycia moze by¢ tylko przypadko-
we, naprzyktad w razie stwierdzenia wagra w oku w ciatku szklistem;
za tern cierpieniem wowczas przemawia¢ bedzie eozynofilia we krwi,
limfocytoza, ewent. otoczki wagra w ptynie mézgowo-rdzeniowym oraz
swoisty odczyn serologiczny Veinberg'a (wigzanie komplementu).

Leczenie tylko objawowe, zabiegi chirurgiczne moga mie¢ racje
tylko w razie pojedynczych wagréw w okolicach ruchowych kory, wy-
niki terapji Rentgenowskiej—watpliwe. (Streszczenie wiasne).

Dyskusja: Doc. Safarewicz uwaza, ze w omawianym przypadku
byé moze przyczyng zakazenia byta woda do picia, ktéra w warunkach
stuzby na pograniczu tatwo moze sta¢ sie zrédiem zakazenia.

Dr. Narkiewicz przypomina przypadek z wtasnej praktyki. Cho-
dzito tu o chorego ze znacznie stabszemi objawami, ktéry zmart nagle
po 2 dniach. Sekcja wykazata obecno$¢ okoto 40 wagrow w mézgu,



290 Oceny

Dr. Malinowski w odpowiedzi komunikuje, iz trudno przypuszczac,
by woda do picia byta Zrédtem zakazenia, gdyz bytoby wtedy wiecej
takich przypadkéw w wojsku. Poza tern dodaje, iz w dostepnej mu
literaturze nie spotykat sie ze wzmiankg o wodzie, jako Zrddle zakaze-
nia, i uwaza, ze w omawianym przypadku moznaby mysle¢ raczej
0 wiekszem spozyciu zakazonej jarzyny.

Sekretarz Dr. Mienicki.

Oceny.

Magistrat miasta Wilna. Rocznik statystyczny Wilna.
1921-1928. Wilno, 1930, 281/a X =20'72 ¢m, str. XVI + 363 + 1V,
cena zt. 18.

Swiezo wyszedt z pod prasy tom Rocznika Statystycznego Wilna,
stanowigcy pierwsze oficjalne wydanie, poSwiecone statystyce naszego
miasta. Za czasow niewoli niektére dane demograficzne, tyczace sie
Wilna, zostaty umieszczone w dysertacji Zalkinda (1891); w okresie 1919 r,
byly litografowane ciekawe sprawozdania Centralnego Biura Statystycz-
nego m. Wilna pod redakcjg W. Czyza; w roku 1928 zostata wydana
z zasitku Magistratu m. Wilna rozprawa F. Rymaszewskiego pod tytu-
tem: ,Sanitarne opisanie m. Wilna", zawierajgca rowniez zestawienia
demograficzne. Natomiast catoksztattu statystyki Wilna dotychczas nie
mieliSmy, dlatego tez nalezy sie wielka wdzieczno$¢ Magistratowi za
to zapetnienie dotkliwej luki.

Ksigzka wyszta pod redakcja Teodora Nagurskiego, Kierownika
Centralnego Biura Statystycznego. W przedmowie Redaktor wspomina,
jak wielkie trudnos$ci spotkano przy urzeczywistnieniu wydawnictwa,
z ktorych gtéwna— brak nalezytej rejestracji statystycznej wielu dziatow
zycia gospodarczego i spotecznego miasta, skad pochodzg duze luki,
oraz niepewnosci co do niektérych danych. Okoliczno$¢ ta wymagata
od Redaktora nadzwyczajnej czujnosci i duzego naktadu pracy, gdyz
nierzadko wypadato po kilka razy zestawiat i sprawdzat te same ma-
terjaty i szuka¢ uzupeinienia w tych samych Ilub pokrewnych instytu-
cjach, bedacych Zrédtami badan statystycznych.

Wydanie naszego Rocznika wzorowane jest na rocznikach innych
miast, przewaznie Warszawy, co bezwatpienia stanowi dodatnig ceche,
gdyz ujednostajnienie sprawozdan statystycznych w wysokim stopniu
utatwia dalsze opracowania naukowe.
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Caty materjat Rocznika zawiera sie w 414 tablicach, podzielonych
na 22 dziaty i 2 dodatki. Nalezy tu zaznaczy¢, ze z punktu widzenia
higjenisty, Rocznik odrdznia sie od innych analogicznych wydawnictw
tem wiasnie, ze dziatom, tyczacym sie zdrowia ludno$ci (ruch ludnoSci,
zdrowie publiczne), udzielono stosunkowo wiecej miejsca, niz to wi-
dzimy w innych wydaniach oficjalnych, naprz. w licznych publikacjach
Gtownego Urzedu Statystycznego.

Co sie tyczy statystyki demograficznej, sa tu znaczne luki, za-
znaczone zreszta przez samego Redaktora w przedmowie. W tablicach
poswieconych kinetyce ludno$ci (rozrodczo$¢, $miertelno$¢, Slubnos¢,
przyrost naturalny, poczesSci migracja), znajdujemy szereg ciekawych
danych, nadajacych sie do analizy statystycznej. Tak w r. 1919 wspdt-
czynnik rozrodczos$ci wynosit 23,2, SmiertelnoSci zas— 46,4 wobec czego
przyrost naturalny przybrat znaczenie ujemne i wynosit az — 233!
W ostatnich trzech latach sprawozdania $miertelno$¢ wyrazata sie
liczbami: 152 pro mille, 150 i 14,4, przyrost za$ naturalny byl do-
datni i stanowit: 12,7; 94 i 6,4. Pod tym wzgledem Wilno powoli
upodabnia sie wiekszym miastom europejskim, gdzie przyrost naturalny
jest, bioragc naog6t, bardzo maly lub nawet ujemny.

Dane $miertelnosci podano wedtug pici, wieku, przyczyn Smierci,
wyznania it. p. Przy przegladaniu tych liczb réwniez nasuwajg sie cie-
kawe wnioski i prawidtowosci statystyczne.

Bardzo dobrze jest opracowany dziat zdrowia publicznego. Znaj-
dujemy tu dane co do personelu i zaktadow leczniczych, chordb za-
kaznych, chorych umystowo, kas chorych, miejskiego pogotowia ratun-
kowego, urzedéw i zaktadéw sanitarnych miejskich, dozoru sanitarno-
obyczajowego, oraz zestawiono wydatki miasta na zdrowotno$¢ publiczng.
W r. 1927/28 wydano na zdrowie publiczne (tablica 370 na str. 322)
1.934,426 zt, co stanowi okoto 19° o catego budzetu, w r. 1928/29—
2.351,653 zt. (okoto 17,5u/u).

W innych dziatach Rocznika uwzgledniono ceny i aprowizacje,
gietde, przemyst i prace, opieke spoteczng, oSwiate, kulture, finanse
miejskie it d. Jako niespecjalista, nie moge daé¢ opinji fachowej o tych
dziatach.

Bezwatpienia kazdy statystyk powita rocznik i wyrazi Zyczenie,
aby tak dobrze zapoczatkowane przez Magistrat wydawnictwo staty-
styczne nie zostato przerwane, lecz odwrotnie, rozwijato sie i dosko-

nalito z roku na rok.
K. Karaffa-Korbutt.
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ZNAK OCHRONNY

PRAANEE zastrzez.

w CHIRURGIJI

Znieczulenie przewodnicze
i nasiekowe.

w OTOLARYNGOLOGJi:
Miejscowe znieczulenie Sluzowki.

W urologji:
Znieczulenie cewki i pecherza
w DERMATOLOGJi:
Miejscowe znieczulanie powitok
zewnetrznych.
PERKAINA nie jest narkotykiem.

Wyr6znia sie nadzwyczajng tanioscia.

PABIANICKIE TOMARZYSTWO AKCYINE PRZEMIYSEU GHEMICZNERD
PABJANICE, wojew. t.6dzkie.

2)o zeszytu niniejszego ,iPamietnika ‘Wilenskiego
towarzystwa Jlekarskiego dotgcza sie wkiadke

tTLtochinol
,,Ciba“.

Sjabjanickiego towarzystwa ¢;TLkcyjnego drzemystu
Chemicznego.



Mag. farm. JAN GESSNCR
APTEKA | LABORATORJUM CHEM.-FARMAC.

Warszawa, Al. JerozolimsKa 11
tel.i 795-48 i 625-70

biuro apteka

POLECA:
Injectiones et Dragées

TRIPLEX
BISMOPHAG

Biaty przetwor bismutu.
Kila we wszystkich okresach.
Amputki po 2 i stoiki po 20cc.

mi. ,,PNEUMON'N” Gessner

Ne lwlc i Bl w2CC

Sktad: Chinin — Camphora — Menthol — Eucalyptol
i 01. aether.

Grypa, zapalenie pluc, astma i krztusiec.

SIMIFHS DROSERAE t. Ha SlbICICO

Srodek tagodzacy ataki kaszlu w astmie, bronchitis i krztuscu.
Uspokaja bdle w dusznicy bolesnej i sklerozie.

PréobKi dla p. p. leKarzy gratis i franco.
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