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NOWE KSIĄŻKI
PAŃSTW. ZA K ŁA D U  W Y D A W N IC T W  LEK A R SK IC H  

W W A R S Z A W I E

M ię tk ie w s k i  E.
Wskazówki do ćwiczeń z fizjologii. Wyd. III

uzupełnione i rozszerzone
1951 r. str. 215 zł 18,—
Jest to podręcznik przeznaczony zaróinno dla studentom medycyny i stoma
tologii, jak i weterynarii, szkół wychowania fizycznego i słuehaczy psychologii 
i biologii. Ćwiczenia są dostosomane do obomiązujących ш naszych uczelniach 
programóm nauczania fizjologii i są podzielone na 6  rozdziałóin: krew, krą
żenie krmi, oddychanie, mięśnie i układ nermotny, zmysły oraz aparaty i przy
rządy użymane do ćmiczeń.
Większość rozdziałóm poprzedzają zmięzłe objaśnienia teoretyczne.

H. M ie rze c k i
Pracownicze choroby skóry.

1951 r. str. 216 zł. 28 ,—
Praca prof. II. Mierzeckiego jest charakterystyczna dla polskiego piśmiennictma 
lekarskiego, uj którym troska o zdrowie mas pracujących znalazła dziś młaścimy 
ujyraz. Książka uzupe nia lukę ш podręcznikach medycznych z zakresu derma
tologii m różnych zamodach i marunkach pracy, nie tnyłączając pracy na roli- 
Lekarze przemysłomi, lekarze Zakladóiu Lecznictiua Otmartego i mszyscy, 
którzy stykają się z zagadnieniem chorób zamodomych pominni zapoznać się 
z tą pracą.

M itr in o w ic z  A.
Koordynacyjna niedomoga głosowa (Phonostaeria)
1951 r. str. zł. 27 ,—

Autorka szczegółowo omamia zagadnienie koordynacyjnej niedomogi głosowej, 
podając etiologię, patogenezę, anatomię patologiczną i klinikę schorzenia, oraz 
zwraca uwagę na konieczność odróżniania tego schorzenia od niedomogi gło
sowej, powstającej wskutek przeciążenia i nadwyrężenia narządu głosowego 
u śpiewaków, aktorów, mówców oraz zmian organicznych w zakresie mięśni 
wewnątrzkrtaniowych.
Książka jest przeznaczona dla specjalistów oto aryngologów, foniatrów i wo
kalistów.

Do nabycia 4
w Księgarni Medycznej „DK“ w Warszawie, Mokotowska 24 
oraz we wszystkich większych księgarniach Domu Książki
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Nakład 1250 +  50 — Druk. sat. 61X86 g — Obj. 24 str. - -  Nr zam. 162

Zakłady Graficzne „Książka", Kraków, Kościuszki 3
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Ryc. 3.

w gardle po prawej stronie, bólu nie odczuwała, je- | 
dynie nieznaczne zawadzanie w  gardle. Guz ten po
woli rósł. Ostatnio chora zauważyła powiększenie się 1 
gruczołów podszczękowych po prawej stronie oraz 
nieznaczne krwioplucie. Badaniem stwierdzono: nos 
i uszy bez zmian. Jama ustna: braki w  uzębieniu. 
Gardło: w  okolicy prawego migdałka guz wielkości j  
małej pięści, barwy szarawoczerwonawej, konsysten-

Ze względu na niespodziewany wynik badania mi
kroskopowego należało wziąć wycinek z pakietu po
większonych węzłów chłonnych celem ewentualnego 
potwierdzenia rozpoznania oraz przeprowadzić sze
reg badań dodatkowych.

W  znieczuleniu miejscowym odsłonięto pakiet w ę
złów na szyi po stronie prawej, przy czym stwier
dzono obecność guza o barwie szarawoczerwonawej,

cji dość twardej, przy dotykaniu lekko broczący. Guz 
ten wychodził z dolnego bieguna migdałka w  postaci 
jakby dużego polipa na dość wąskiej podstawie (ryc. 
1). Na szyi po stronie prawej poniżej kąta żuchwy 
guz wielkości jaja kurzego. Skóra nad nim niezmie
niona, ruchoma w  stosunku do guza. Sam guz, 
w  stosunku do krtani i żuchwy ruchomy, sięgał od 
górnej krawędzi chrząstki tarczykowatej ku górze 
do kąta żuchwy, pod który podchodził. Przy obma
cywaniu niebolesny. Badaniem fizykalnym w  narzą
dach klatki piersiowej, poza lekkiego stopnia ro
zedmą, zmian nie stwierdzono. Prześwietlenie klatki 
piersiowej: przepona nisko ustawiona, dość dobrze 
ruchoma. Pola płucne miernego stopnia rozedmowe, 
zagęszczenie wielkości sporego grochu w  pierwszej 
przestrzeni międzyżebrowej po stronie prawej. Aorta
0 łuku silnie wysklepionym, poza tym cień serca
1 naczyń głównych o konfiguracji prawidłowej. Od
czyn Biernackiego 10/20. Odczyn Wa we krw i —■ 
ujemny.

Z uwagi na wyw iady sądziliśmy, że mamy do czy
nienia z guzem pierwotnie o charakterze dobrotli
wym, obecnie z uwagi na powiększone gruczoły prze
chodzącym w  złośliwy. Należałoby wziąć wycinek. 
Ponieważ przy obmacywaniu nie stwierdzono prze
chodzenia nacieku nowotworowego w  migdałek, skąd 
guz wychodził w  postaci polipa, wycięto go nożem 
elektrycznym w  znieczuleniu miejscowym. (Guz w a
żył 11,45 g —  ryc. 2). Przebieg pooperacyjny bez- 
gorączkowy. Łożysko guza w  gardle pokryło się na
lotem włóknikowym, który po kilku dniach ustąpił. 
W ynik badania mikroskopowego brzmiał —  plasmo- 
cytoma (ryc. 3). W  obrazie powyższym wśród deli
katnej siateczki podścieliska widzimy typowe ko
mórki plazmatyczne, przy czym podkreślić należy 
brak w  zakresie podścieliska wyraźnych odczynów 
zapalnych.

W IK TO R  JAN KO W SKI Wrocław

Plasmocytoma tonsillae

(Z K lin iki Otolaryngologicznej Akademii Medycznej 
we Wrocławiu. Kierownik: Prof. dr T. Z a l e w s k i )

Dnia 20. IX . 1951 r. zgłosiła się do Klin iki chora 
S. A., lat 58. W wywiadach podaje: dotychczas nie 
chorowała, od roku zauważyła pojawienie się guza



wielkości sporego jaja kurzego, zrośniętego z żyłą 
szyjną i tętnicą dogłowową na przestrzeni kilku cm. 
Guz przy preparowaniu łatwo broczący oddzielono 
od pęczka naczyniowego i w  całości usunięto. Wcho
dził on dość głęboko poza kąt żuchwy. Waga guza 
12,5 g (ryc. 4). Przez dolny biegun rany założono są
czek gumowy. Przebieg pooperacyjny: chora przez 
trzy dni po operacji gorączkowała wieczorami do 
38°. Podano łącznie 800 000 jedn. penicyliny. Seton

Ryc. 4.

gumowy trzeciego dnia usunięto. W  okolicy górnego 
bieguna rany utrzymało się w  przeciągu około dwóch 
tygodni nacieczenie zapalne, przy obmacywaniu nie
co wrażliwe. Badanie mikroskopowe wyjętego pa
kietu węzłów wykazało; plasmocytoma.

Pod plasmocytoma rozumiemy złośliwy no
wotwór wychodzący z siateczki szpiku kost
nego, występujący przeważnie w  postaci mno
gich guzków w obrębie układu kostnego. 
W  sprawie umiejscowienia tych zmian zdania 
są nieco podzielone. I tak wg В a 11 s a (cyt. 
wg W  i 11 i s a) szpiczak mnogi najczęściej, bo 

i w 73%, ma występować w kościach płaskich 
czaszki; inni, jak G e s c h i c k t e r  i C o p e 
l a n d  (cyt. wg H e i l m a y e r a )  uważają, że 
zmiany te najczęściej dotyczą kręgów, żeber, 
czaszki i 1/3 części proksymalnej kości udo- 
dej. Podobnie J a n o w s k i j  podkreśla, że 
miejscem najczęstszego występowania szpi- 
czaka mnogiego jest kręgosłup: żebra od 2 do 
5. Niekiedy może występować szpiczak w po
staci pojedynczego guza. Takie przypadki 
opisali G r o s s  i W a n g h a m ,  P a u l  oraz 
U l r i c h  (cyt. w g W i n t  r o be ) .  Ogniska ut
kania nowotworowego niekiedy o cechach gu
zowatych stwierdzano i poza obrębem układu 
kostnego w rozmaitych narządach, jak śle
dziona, wątroba, gruczoły chłonne, nerki, tar
czyca, jajniki, jądra ( B a s t a i ,  S с h 1 e с h t, 
N a e g e l i ;  S c h u l t e n ,  S c h i t t e n h e l m ,  
cyt. wg T e m p k i ) .  U l r i c h  (cyt. wg W  i n

t r o b e) opisał przypadek szpiczaka mnogie
go z guzem migdałka, a S t u r g i s  wspomina 
o naciekach nowotworowych w górnych dro
gach oddechowych w przypadkach szpiczaka. 
Należy tu również wymienić przypadek plas
mocytoma tchawicy, który wystąpił w prze
biegu szpiczaka mnogiego, demonstrowany 
w roku bieżącym na posiedzeniu Oddziału 
Wrocławskiego Towarzystwa Lekarskiego 
przez P e n  n a r  a z II Klin. Chorób Wewn. A. 
M. we Wrocławiu. Zmiany w kośćcu można 
wykryć rentgenologicznie, ale w początko
wym okresie mogą one nie występować. 
U naszej chorej wykonano zdjęcia rentgenow
skie czaszki, kręgosłupa , klatki piersiowej, 
miednicy i wszystkich długich kości. Zmian 
w układzie kostnym nie stwierdzono (dr К  u- 
b r a k i e w i c z ) .

Ze względów rozpoznawczych ważne jest 
zachowanie się przemiany ciał białkowych. 
W  przypadkach szpiczaka stwierdza się hi- 
perproteinemię i to przede wszystkim zwięk
szenie się takich ciał białkowych, jak euglo- 
buliny i pseudoglobuliny. Zmiany te w skła
dzie ciał białkowych krwi obwodowej odnosi 
się do białkotwórczej czynności komórek pla- 
zmatycznych, co ma być związane z bazofilią 
dojrzałych komórek plazmatycznych. U na
szej chorej poziom białka wynosił 8,75 g%*, 
albuminy 7,0 g%, globuliny 1,75 g°/o. Póź
niejsze badanie poziomu białka wykazało 8,75 
g%, z tym, że ilość albumin spadła do war
tości 3,5 g%, a globuliny wzrosły do 5.35 g%. 
A więc w czasie obserwacji chorej stosunek 
globulin do albumin uległ przesunięciu na ko
rzyść globulin, co opisywano już niejedno
krotnie. Zwiększenie ilości ciał białkowych 
powoduje zwiększenie szybkości opadania 
krwinek czerwonych, co jest jednym z począt
kowych objawów szpiczaka (T e m p к a, 
W h i t b y  i B r i t t o n ) .  U naszej chorej OB 
wynosił 10/20.

Wyrazem zaburzeń w składzie ciał białko
wych surowicy krwi jest obecność w moczu 
ciała białkowego Bence-Jonesa. Częstość 
występowania białka Bence-Jonesa w  przy
padkach szpiczaka mnogiego waha się wg 
rozmaitych autorów od 50% przypadków 
( J a n o w s k i )  do 80% przypadków (W  i 11 i s, 
M a x w e l l ,  W i n t r o b e, L e i t n e r ,  
T  e m p к a), a nawet do 87% ( A t k i n s o n  
wg  W h i t b y  i B r i t t o n ) .  U naszej chorej 
białka Bence-Jonesa nie stwierdzono. ,

W  przypadkach szpiczaka mnogiego stwier
dzano wybitne samozlepiania krwinek czer
wonych ( S c h u l t e n  wg  T e m p k i )  oraz 
wzmożenie krzepliwości krwi ( K a r w a c k i  
wg T e m p к i).
  *

* H e i l m a y e r  w  swoich przypadkach obser
wował następujące wartości białka w  surowicy krwi: 
12.1, 8.5, 10.5, 11.8 g°/o. Za normę uważał 7—8 g°/o. 
Według W i n t r o b e  wartość białka w  surowicy 
krw i w  przypadkach szpiczaka przewyższa wartość 
10 g°/o, może dochodzić do ilości 18.7, a nawet 23.3 
g"/o. W g J a n o w s k i e g o  ilość białka w  surowicy 
krw i może osiągnąć wartość 14— 17 g°/o.



Jednym  z ważnych objawów szpiczaka — 
jakkolw iek nie często w ystępującym  — jest 
obecność we krw i obwodowej kom órek szpi- 
czaka. Niekiedy choroba ta  może przebiegać 
w  postaci białaczki plazm atyczno-kom órkowej. 
Jako  pierw si białaczkę plazm atyczno-kom ór- 
kową opisali G l u z i ń s k i  i R e i  c h e  n-  
s t e i n  w  r. 1906. Przew ażnie jednak m orfo
logiczne zachowanie się k rw i obwodowej nie 
przedstaw ia nic charakterystycznego, szcze
gólnie w początkowych okresach. Dopiero 
z biegiem czasu pojaw ia się niedokrw istość
0 typie niedobarw liw ym . H e i l m a y e r  uw a
ża niedokrwistość —  choćby niedużego stop
nia — za najczęstszy objaw szpiczaka. Spoty
kał on niedokrwistość w  80—90°/o przypadków
1 to przew ażnie hipochrom iczną, a rzadziej 
hiperchrom iczną. C z e p e l e w a  (cyt. wg 
J  \a n o w  sj к  li- e gj o) uważa niedokrw istość za 
jeden z pierwszych i często w ystępujących 
objawów szpiczaka.

Liczba k rw inek  białych może być niekiedy 
zwiększona jako w yraz podrażnienia odnoś
nych układów: mogą pojawić się m yelocyty 
i erytroblasty . W daleko posuniętym  rozroście 
szpiczaka przy znacznie zniszczonych w szyst
kich trzech układach szpikowych pojaw ić się 
może niedokrwistość, leukocytopenia i trom - 
bocytopenda. U naszej chorej obraz krw i ob
wodowej w ykazyw ał: segm entow ych 60°/o,
pałeczkowych 2% , kw asochłonnych 2% , lim 
focytów 32%, monocytów 4%. Leukocytoza 
i liczba krw inek czerwonych były prawidłowe. 
Nakłucie m ostka dało następujący wynik: 
prom yelocyty 1%, m yelocyty 23%, m etam y- 
elocyty 15%, pałeczkowate 17%, segm entow a
ne 40%, lim focyty duże i m ałe 5%, kom órki 
plazm atyczne 1%. W edług danych z piśm ien
nictw a ( L e i t n e r )  w artość procentow a posz
czególnych postaci krw inek  białych w nor
m alnym  szpiku w aha się dość znacznie; w arto
ści znalezione w m yelogram ie naszej chorej 
nie odbiegają od obrazu prawidłowego.

W związku z brakiem  zmian w  kośćcu u n a 
szej chorej nie w ystępow ały u niej tak  cha
rak terystyczne dla szpiczaka mnogiego bóle 
w  zakresie kośćca.

Jak  wiadomo, szpiczak jest chorobą w ieku 
późnego — nasza chora m iała la t 58. Szpiczak 
w ystępuje dwa razy częściej u  mężczyzn niż 
u kobiet.

Guz w gardle u naszej chorej, jak  i guz na 
szyi, m iał barw ę szarawoczerwonawą, w czym 
był podobny do szpiczaka. Barw ę tę w  opi
sach szpiczaka mnogiego podnoszą niektórzy 
z autorów  (W i n t r o b e ,  B o i t  cyt. wg H a r -  
t a i  M a y e r a ,  O p p i k o f e r  cyt. wg E c- 
k e r  t-M  o b i u s a ) .  W przypadku powyż
szym m ieliśm y do czynienia z pierw otnym  
plasm ocytoma  tkanek m iękkich (W i 11 i  s- 
extram edullare plasm ocytoma  ( H e i l m a 
y e r ) .  Jest to guz w ystępujący stosunkowo 
rzadko, ograniczony do tkanki śluzowej i pod- 
śluzowej górnych dróg oddechowych i prze
wodu pokarm owego ( Wi l l i s ) .  Guz ten, jak

to wyżej wspom niałem, w ystępuje rzadko, 
stąd też w piśm iennictw ie spotykam y stosun
kowo skąpe o nim  doniesienia. I tak  H o f e r 
w  rozdziale o chorobach zapalnych górnych 
dróg oddechowych w podręczniku D e n k e r -  
K a h  1 e r a wspom ina tylko o przypadku 
U c h e r m a n n a  — plasm ocytom a  tchaw icy 
w postaci m nogich guzów. E с к e r  t-M  o- 
b i u s w  rozdziale o łagodnych guzach jam y 
nosowej w  powyższym podręczniku zebrał do 
roku 1929 pięć przypadków, a to: przypadek 
S c h r i d d e g o  — pojedynczy guz jam y no
sowej, W a c h t e r a  — m nogie guzy górnych 
dróg oddechowych, F e c c h i n i e g o  — po
jedynczy guz jam y nosowej, H a  j e k a  — guz, 
kom órek sitowych, O p p i k o f e r a  -— guz 
pierw otnie wychodzący z jam y nosowej. 
W powyżej opisanych przypadkach stw ierdza
no więc przew ażnie guzy jam y nosowej i no
sowo-gardłowej. M o b i u s  uważa je raczej 
za guzy łagodne, powoli rosnące ekspansyw
nie, ale mogą one dawać niekiedy przerzuty  
do węzłów (przypadek O p p i k o f e r a ) ,  mo
gą niszczyć kość (przypadek O p p i k o f e r a ,  
H a j e к  a), mogą dawać miejscowe naw roty 
naw et po długim  czasie (przypadek W a c h 
t e r a  po 11 latach). W tym że podręczniku 
T h o s t  w rozdziale o łagodnych guzach 
k rtan i wspom ina o plasmocytoma; pisząc
0 nim  w ustępie zatytułow anym  ,,R a r  i s s i- 
m a “ przytacza przypadek W a c h t e r a .  
W podręczniku H e n k e - L u b a r s c h  spo
tykam y w rozdziale o nowotw orach gardła 
( D i e t r i c h )  opis przypadku W a c h t e r a ;  
toż samo w rozdziale napisanym  przez H a r 
t a  i M a y e r a w  trzecim  tom ie powyższego 
podręcznika, trak tu jącym  o guzach nowotwo
rowych krtan i, tchaw icy i oskrzeli. A utorzy 
ci poza tym  przytaczają przypadek В o i t a — 
plasm ocytoma  krtani.

W podręcznikach hematologicznych prze
ważnie nie m am y opisów plasm ocytom a  po- 
zaszpikowego (W h i t b y  i B r i t t o n ,  S t u r 
g i s ,  T e m p k a ,  W i n t r o b e ,  J a n o w 
s k i  j), jedynie w  podręczniku H e i l m a y e r a  
spotykam y osobny rozdział o pozaszpikowym 
plasmocytoma. A utor przytacza przypadek 
J a c k s o n a  — pierw otny plasm ocytom a 
węzłów chłonnych, k tóry  po 8 latach  dał 
obraz m nogiego szpiczaka, przypadek 
S c h w a r c k o p f a  — pierw otny plasm ocy
toma  spojówki oka, K r e i b i c h a ,  w którym  
u chorego z mnogim szpiczakiem kośćca w y
stąpił plasm ocytom a  w zakresie nosa i wargi, 
k tóre to guzy au to r uważał za niezależne od 
choroby zasadniczej.

W podręczniku W i 11 i s a (Patologia guzów 
z r. 1948) spotykam y w rozdziale o p ierw ot
nym  plasm ocytom a  tkanek  m iękkich więcej 
szczegółów. W edług W i l l i s  a plasm ocyto
m a  ma najczęściej występować w jam ie noso
wej i nosowo-gardłowej (przypadki opisane 
przez C l a i b o r n a  i F e r r i s  a, B l a c k -  
l o c k a  i M a c a r t n e y  a, S t e w a r t a
1 T a y l o r a  H e l l w i g  a). K a u f m a n n



opisał plasmocytomci wychodzące z błony ślu
zowej policzka. Wg W i 11 i s a plasm acytoma  
wychodzące z części m iękkich w okolicy kości 
mogą niszczyć kość podłoża tak, że niekiedy 
trudno jest stwierdzić, czy guzy te  wychodzą 
z części m iękkich niszcząc kość, czy odwrotnie. 
Plasmocytoma  może dawać przerzuty  do w ę
złów chłonnych (przypadek N a m a r a  i R o 
g e r s  a), a C l e i b o r n  i F e r r i s  sądzą, że 
niektóre złośliwe plasm ocytoma  tkanek m ięk
kich są w rzeczywistości p rzerzutam i m nogie
go szpiczaka. Jako niezw ykłą rzadkość opisali 
C o r d o n  i W a l k e r  plasm ocytoma solitare 
pulm onum .

Z dostępnych czasopism zebrałem  poszcze
gólne przypadki plasm ocytoma  górnych dróg 
oddechowych: przypadek M a u e r a  — m no
gie plasm ocytom a  m igdałków i noso-gardła 
z przerzutam i do kośćca, przypadek M.o г e у 
P a r k e s a  i S a m u e l  B u r t o f t a  — plas
m ocytom a  zatok szczękowych, przypadek 
H ó r b s t a  — plasm ocytom a  jam y nosowo- 
gardłowej, przypadek S i m s o n  H a l l a  — 
plasm ocytoma  przestrzeni podwięzadłowej, 
w k tórym  w ystąpiły  przerzuty  do kości cza
szki, a później do kości ram ienia, przypadek 
B a l z e r a  — pojedynczy plasm ocytom a  m ig- 
dałka. W przypadkach H o r b s t a  i S i  m-  
s o n  H a l l a  wykonano nakłucie szpiku, przy 
czym nie stw ierdzono zm ian odpowiadających 
szpiczakowi. W roku ubiegłym  na posiedzeniu 
sekcji otolaryngologicznej w Paryżu  H u e t 
i F  a b r  e przedstaw ili przypadek plasm ocyto
ma jam y nosowo-gardłowej o przebiegu p ier
w otnie łagodnym, a później o przebiegu bar
dziej złośliwym ze zniszczeniem okolicznych 
kości. A utorzy ci wspom inają o trzech przy
padkach plasm ocytoma  opisanych kolejno 
przez B u r g e i o s  i H u e t  — plasm ocytoma  
tchaw icy, przypadek L e r o u x  — również 
plasm ocytoma  tchawicy, wreszcie przypadek 
F l o r e n t i n  — plasm ocytom a  jam y nosowo- 
gardłowej. Przypadki te należałoby uważać 
w  odróżnieniu od opisanych przez H u e t  a 
i F a b  г e — za łagodne. J a e g e r  z Insty tu tu  
Rentgenologicznego w Zurychu zebrał w  la
tach od 1930— 1940 pięć przypadków  plasm o
cytoma, z czego cztery przypadki górnych dróg 
oddechowych i jeden plasm ocytom a coeci. 
J a e g e r  podkreśla, że plasm ocytoma  pod 
w pływ em  naprom ienienia ustępuje, ale cofa
nie jest powolne. P i q u e t  jest zdania, że 
w guzach górnych dróg oddechowych uszypu- 
łowanych i nie w rastających w otoczenie ro
kowanie jest dobre w  odróżnieniu od guzów 
naciekowo w rastających w podłoże.

Jak  z powyższego w ynika, plasmocytoma  
w ystępujący w górnych drogach oddechowych 
może być nowotworem  łagodnym, nie dającym  
przez dłuższy czas w yraźnych objawów, bądź 
może być guzem o przebiegu bardziej złośli
w ym  dającym  przerzuty  do węzłów chłon
nych, jak  w  naszym  przypadku, lub w rasta ją
cym naciekowo w otoczenie, niszczącym na
w et sąsiednie kości oraz dającym  niekiedy

przerzuty  do kości. W reszcie plasmocytoma  
górnych dróg oddechowych może wystąpić 
w mnogim tszpiczaku.

Pow racając do opisu naszego przypadku na
leży nadmienić, że chora nasza w ciągu dalsze
go leczenia otrzym ała pełną dawkę nowotwo
row ą prom ieni Roentgena. S tan  obecny (maj 
1952) jest, jak  narazie, zupełnie zadowalający. 
W gardle poza m aleńką blizenką w dolnym 
biegunie m igdałka po praw ej stronie zmian się 
nie stw ierdza. Od zew nątrz widoczna s ta ra  bli
zna pooperacyjna gładka, w górnym  biegunie 
nieco stw ardniała Chora pozostaje nadal w  ob
serw acji am bulatoryjnej. Z uwagi na istotę 
choroby trudno mówić w obecnym stanie o zu
pełnym  wyleczeniu.
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Obraz morfologiczny krwi w  chorobie 
robaczej

(Z Laboratorium Sanitariatu Kolejowego Р. К. P. 
Kierownik: Dr T. S t г у j e с к i)

Rozpoczynając w połowie 1945 roku badania 
helm intologiczne w środowisku kolejarskim



okręgu warszawskiego, podjęłam  jednocześnie 
pracę nad zagadnieniem  obrazu morfologiczne
go krw i w przypadkach stw ierdzonej choroby 
robaczej, zw racając szczególną uwagę na licz
bę krw inek  kw asochłonnych i zachowanie się 
obrazu krw inek czerwonych w tej chorobie.

Pracę zapoczątkował ojciec mój jeszcze 
w okresie okupacji niem ieckiej, badając kał 
na nosicielstwo pałeczek durow ych u persone
lu zatrudnionego w kuchniach i bufetach ko
lejowych.

Ojciec mój w tym  czasie — poza badaniem  
bakteriologicznym  kału  na pałeczki Browicz- 
Ebertha — badał jednocześnie nadsyłany m a
teriał na  obecność jaj pasożytów jelitow ych 
i w  razie w yniku dodatniego u osób tych ba
dał k rew  uw zględniając liczbę k rw inek  kw a
sochłonnych; cały ten, dość znaczny m ateriał 
zaginął, niestety, w czasie pow stania w arszaw 
skiego.

Podejm ując po wojnie na nowo ten  sam  te 
m at, badałam  w m iarę możności obraz m orfo
logiczny k rw i w  przypadkach stw ierdzonej la
boratory jn ie  choroby robaczej. W ciągu ostat
nich kilku la t udało mi się zebrać m ateriał 
obejm ujący 150 badań k rw i w  przypadkach 
helm intiazy.

Liczby te nie są wprawdzie duże, ale — 
śmiem sądzić —  są w ystarczająco wysokie do 
zorientow ania sie w kw estii w pływ u jadu pa
sożytów przew odu pokarm owego na ośrodki 
w ytw arzające k rw inki kwasochłonne; mogą 
one do pewnego stopnia być również spraw 
dzianem, czy spostrzegana we krw i eozynofilia 
wiąże się rzeczywiście ze spraw ą pasożytniczą 
w jelitach.

Choć więc wszystkie podręczniki parazyto
logii zw racają uwagę na istnienie równoległo
ści między wysokością liczby krw inek  kwaso
chłonnych we krw i a obecnością jej pasożytów 
jelitow ych w kale, choć jedyna na ten  tem at 
ogłoszona u nas praca L i p i ń s k i e g o  (1928) 
również to podkreśla, to jednakowoż nie od 
rzeczy będzie podać do wiadomości i moje ską
pe soostrzeżenia dotyczące tego zagadnienia.

L i p i ń s k i  np. pisze: „Eozynofilia jest za
tem  jednym  z objawów przy chorobie roba
czek w vstępuje względnie stale i może być 
diagnostycznie w ażnym  czynnikiem. W yczer
panie szpiku kostnego w następstw ie tok
sycznego działania czerwi jelitow ych m anife
stu je się w  naszym  m ateriale trzykro tn ie  an- 
eozynofilią".

Powszechnie uważa się więc, że stw ierdze
nie we krw i większej liczby k rw inek  kwaso
chłonnych przew yższającej ustalone norm y 
(1—4) ma w skazywać na chorobę robaczą, cze
go najlepszym  dowodem jest z reguły natych
m iastowe nadsyłanie kału  do badania w tym  
kierunku, gdy liczba eozvnofilow we krw i jest 
w iększa od norm y. W ynikałoby z tego, że jady 
w ytw arzane przez pasożyty jelitow e działają 
pobudzająco na ośrodki krwiotw órcze: z jed
nej strony powodują hemolizę k rw inek  czer
wonych, a więc wiodą do anem izacji ustroju,

z drugiej zaś w ytw arzają  krw inki kwasochłon
ne i te, być może, wiążą lub zobojętniają te 
jady. '■ i

Pojaw ienie się więc we krw i obwodowej 
większej liczby tej kategorii krw inek  białych 
byłoby w yrazem  akcji obronnej ustroju, k tó
ry, m obilizując k rw inki kwasochłonne, w ten 
pośredni sposób wiedzie skuteczną walkę z in
w azją pasożytniczą.

Podejm ując w spom nianą pracę, pragnęłam  
przekonać się, ile w tym  powszechnie p rzy ję
tym  tw ierdzeniu mieści się praw dy: czy tw ier
dzenie o związku przyczynow ym  m iędzy cho
robą robaczą a eozynofilią oparte jest na mo
cnych nodstaw ach doświadczalnych i czy nie 
jest ono czasem owym przysłowiowym  „ro
dzynkiem  w cieście" W i l i a m a  J a m e s a ,  
k tóry  w  swojej Filozofii W szechświatowej po
wiedział m niej więcej w ten  sposób: ktokol
w iek coś napisał na ten  lub  inny tem at, prze
chodzi to bez spraw dzenia z książki do książki 
i tkw i tam  po wieczne czasy, jak  rodzynek 
w cieście (dotyczy to przede w szystkim  piś
m iennictw a niemieckiego).

L i p i ń s k i  stw ierdził wartości praw idłowe 
krw inek  kwasochłonnych w chorobie robaczej 
u 48 osób na 100 badanych. W iększą ponad 
norm ę liczbę tych krw inek  stw ierdził on u 49 
osób: 20%  krw inek kwasochłonnych -— u 6 
osób, 10% krw inek  kw asochłonnych — u 43 
osób.

Należy jednak dodać, że m a te ria ł1 L i p i ń- 
s к i e g o dotyczył głównie dzieci i młodzieży 
dorastającej (najstarszy liczył 18 lat), u której, 
jak wiadomo — liczba krw inek  kwasochłon
nych byw a zwykle większa, niż spostrzegana 
w wyższych grupach wieku; w iększa jest rów
nież skłonność tej kategorii ludzi do choroby 
robaczej, szczególnie do askarydozy lub oksy- 
urozy.

Mój m ateriał obserw acyjny obejm ował 
wszystkie grupy wieku, począwszy od jednego 
roku życia do la t 70, stanow ił więc o wiele 
większą możliwość obiektyw nej oceny zjawi
ska eozynofilii w  przypadkach stw ierdzonej la
boratory jn ie helm intiazy i stanow ił o wiele 
większy spraw dzian słuszności tego poglądu.

B adając krew  na składniki m orfotyczne 
w chorobie robaczej i zw racając szczególną u- 
wagę na liczbę krw inek  kwasochłonnych w tej 
chorobie, starałam  się objąć badaniam i te  oso
by, k tóre były dotknięte bądź oksyurozą, bądź 
askarydozą, a to celem przekonania się, w  ja 
kim  stopniu gatunek tego lub innego pasożyta 
w pływ a na pojaw ienie się eozynofilii; p rzy j
m ując stałość tego zjaw iska w chorobie roba
czej L i p i ń s k i  w  swoich przypadkach try - 
chocelafozy otrzym ał np. następujące liczby 
krw inek kwasochłonnych: 1— 2—3— 4—5— 6— 
7—8— 9— 10—11— 15— 20. W askarydozie: 2— 
3—4—6-—10— 11; w oksyurozie: 4 (jeden
przypadek).

W przypadkach zakażenia mieszanego (As- 
caris lumbricoides i Trichocephalus dispar) 
L i p i ń s k i  stw ierdził: 1—2— 3—4—5—6— 10



eozynofilów. Przypadków  teniozy i botriocefa- 
lozy L i p i ń s k i  nie notuje.

Na 150 badań krw i w  helm intiazie otrzym a
łam następujące wyniki: krw inki kwasochłón- 
ne występow ały w 44 przypadkach, a więc 
w 29,30%.

W 106 przypadkach, tj. w 70,7%, mimo obe
cności jaj pasożytów jelitow ych w kale — 
krw inek kwasochłonnych nie stw ierdziłam .

W spomniałam  już o działaniu jadu  pasoży
tów jelitow ych na układ krwiotwórczy, co 
z jednej strony wiedzie do anem izacji ustroju, 
z drugiej zaś w yzw ala potencje obronne w pro
w adzając w  grę krw inki kwasochłonne.

Stopień tej anem izacji zależy nie tylko od 
ilości przebyw ających w jelitach pasożytów, 
lecz przede wszystkim  od ich mechanicznego 
działania na ściany jelita, powodując często 
duże krw aw ienia, a więc zubożenie krwi. Jest 
to fak t dowiedziony i  nie można m u zaprze
czyć.

N atom iast zagadnienie eozynofilii jako cechy 
rozpoznawczej w chorobie robaczej i przyczy
na jej pow staw ania pod działaniem  jadów w y
tw arzanych przez pasożyty jest dotychczas 
zagadnieniem  otw artym .

В r u m p t określa działanie pasożytów jeli
towych na ustrój jako: 1) akcję rabunkow ą,
2) akcję toksyczną, 3) akcję urazow ą i zakaź
ną, 4) akcję mechaniczną, 5) akcję drażniącą 
i zapalną.

W szystkie te czynniki wiodą w w yniku do 
większej lub m niejszej niedokrwistości, a po
średnio stanow ią ustaw iczną groźbę dla ustro 
ju.

W yniki badań hem atologicznych dla wszy
stkich XIV grup w ieku w liczbach przecięt- 

I nych, zestawienie najw yższych i najniższych 
liczb krw inek czerwonych i zmian m orfotycz- 
nych w tym  obrazie oraz w ystępow anie k rw i
nek kw asochłonnych w chorobie robaczej 
w zależności od grupy w ieku podałam  w tabe
lach I, II i III.

Z tabeli I widać, jak  procent hemoglobiny, 
liczba krw inek czerwonych, niska w pierw 
szych 4 grupach wieku, w zrasta w grupach 
wyższych.

Począwszy od grupy V liczba tych elem en
tów zaczyna powoli wzrastać, osiągając w  gru
pie XII najw yższy poziom, k tó ry  można było
by nazwać poziomem praw idłowym ; grupy 
X III i XIV charakteryzują  się znacznym  spad

Obraz hematologiczny ш chorobie robaczej
T a b e l a  I

ui liczbach przeciętnych dla wszystkich XIV grup uiieku i wszystkich  
badali, krwi
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Zestawienie
T a b e l a  II

najwyższych i najniższych liczb dotyczących obrazu krwinek czerwonych w chorobie robaczej oraz 
zmian morfologicznych w tym obrazie

Hemoglobiny Krwinki czerwone Wskaźnik Zmiany morfologiczne
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I
1—5

II
79 44 915 2311

•

0,91 0,85 _L + —

■

6— 10
III

77 66 3740 3340 1,0 0,97 + + — —

11— 15
IV

KO 65 3990
• >T Л"; , yj--.: i o'

3600 Id 0,9 + + — —

16—20
V

83 74 4130 3880 0,98 0,82 + + — — '

21—25
VI

71 57 4290 3020 1 .1 2 0,96 +  ■ + — —

26—30
VII

87 81 4300 4090 0,96 0,9 + — — —

31—35
VIII

82 79 4196 312 1 LO 0,99 + - — —

36—40
IX

88 80 4310 38 70 1,(1 0,9 + — — —

41—45
X

90 КЗ 4500 4220 i.i 0,93 — — — —

46—50
XI

85 КО 4380 .  3960 0,92 0,87 — — — —

51—55
XII

90 79 4410 4130 0,96 0,91 — — — —

56—60
XIII

81 76 4220 405) 0,97 0,9 + — — —

61—65
XIV

76 73 3970 3590 0 ,1 2 1,0 + + — —

66—70 68 79 4100 3810 0,98 0,92 + + . — —

kiem zarówno procentu  Hb, jak  też liczby 
krw inek czerwonych.)

Pierw sze cztery grupy wieku, obejm ujące 
dzieci i młodzież dorastającą w wieku pokwi- 
tania, charakteryzują  się niskim i liczbami 
cech hematologicznych. Cechy te  w ystępują 
praw ie stale w  tych grupach wieku. Zjawisko 
to w pew nym  tylko stopniu  łączyłabym  z ane- 
m izującym  działaniem  jadu  pasożytów jelito
wych, natom iast w  grupach wyższych nastę
puje norm alizacja tych cech i  stabilizacja na 
poziomie wyższym, jeżeli czynnik chorobowy 
nie zakłóci tej równowagi, a czynność odtwór
cza narządów  krw iotw órczych zdolna będzie 
ją  utrzym ać. Dotyczy to również poziomu 
krw inek  kwasochłonnych we krw i w zależno
ści od g rupy w ieku osób badanych.

Procent krw inek kw asochłonnych dla pierw 
szych trzech grup wynosił 17,30% na 29,30% 
ogólnego procentu  otrzym anego w stosunku do 
150 osób badanych, na pozostałe zaś 11 grup 
przypadało tylko 12% tych krw inek. Na p ier
wszą grupę w ieku przypadało 7% krw inek 
kwasochłonnych, na drugą grupę — 6% , na 
trzecią grupę —  4%.

W idzimy więc, że więcej niż połowa stw ier-

T a b e l a  III
W ystępowanie krwinek kwasochłonnych ш chorobie 

tobaczej w poszczególnych grupach wieku

- •( •• \ ■
Liczba
osób
bada
nych

F, o z у n o f i 1 e

Grupa
wieku W ilu prze

padkach w y
stępowały

W ilu przy
padkach nie 
występowały

Uwagi

i (1 -3 ) 25 14 11
ii (6-10) 26 11 15
ni (11-15) 18 6 12
IV (16—20) 17 4 . 13
V (21-25) 15 3 12
VI (26-30) 8 l1 7
VII (31-35) 5 1 4
VIII (36-40) 4 — 4
IX (41-45) 9 1 8
X (46-50) 5 1 4
XI (51-55) 7 — 7
XII (56-60) 3 1 2
XIII (61-65) 5 J 4
XIV (66-70) 3 — ■ 3 glisty

R a z e m 150 44 106



dzonych we krw i krw inek kwasochłonnych 
w chorobie robaczej przypadała na dzieci 
i młodzież dorastającą w w ieku pokwitania.

Na 14 grup w ieku eozynofile występow ały 
w 11 grupach, nie występow ały zaś w trzech, 
tj. w  XI, X III i XIV, choć liczby tych krw inek 
nie były przew ażnie wysokie.

Jeżeli chodzi teraz o płeć osób, u których 
badano krw inki kwasochłonne w  helm intiazie, 
to na 150 badanych osób 60 należało do płci 
męskiej '(10% krw inek  kwasochłonnych), 90 
zaś do płci żeńskiej (19,3% krw inek  kwaso
chłonnych). Zjawisko to dotyczyło wszystkich 
XIV grup wieku. Przew aga płci żeńskiej jest 
więc — jak  widzim y —  widoczna i co do licz- 
bv osób badanych i  co do spostrzeganych we 
krw i krw inek kwasochłonnych. Najwyższy 
procent krw inek kw asochłonnych (16%) otrzy
m ałam  u mężczyzny w IX grupie wieku, ze 
stw ierdzonym i w kale jajeczkam i włosogłów- 
ki ludzkiej.

Najniższy procent — 1, w ielokrotnie się po
w tarzający przy askarydozie.

E o z y n o f i l i a  a g a t u n e k  p a s o ż y 
t a .  W trychocefalozie otrzym ałam  0—1— 2— 
3— 5— 16% (jedyny przypadek) krw inek  kw a
sochłonnych, w askarydozie 0— 1—2—4—8% 
krw inek  kwasochłonnych; w teniozie 1— 2—-5% 
krw inek kwasochłonnych; w botriocefalozie 
(jeden przypadek) 2%  krw inek kwasochłon
nych; w oksyurozie — 0-—1—3%  krw inek 
kwasochłonnych.

Z a k a ż e n i e  m i e s z a n e  a e o z y n o f i -  
1 i a. G lista ludzka +  włosogłówka ludzka — 
0—3— 4%  krw inek kwasochłonnych.

Glista ludzka +  glista robaczkowa — 3% 
krw inek kwasochłonnych.

Glista ludzka +  tasiemiec sam otny — 2% 
krw inek kwasochłonnych.

Obecność pasożytów zwierzęcych w ciele ży
wiciela nie jest obojętna dla tak  wrażliwej 
i dynam icznej, zmiennej „płynnej tk an k i11, ja
ką jest krew .

Różne zm iany we krw i spostrzegane w po
szczególnych stanach chorobowych i w ich 
poszczególnych okresach powinny być m iaro
dajne również i w chorobach robaczych. N aj
większe wszakże znaczenie dla obrazu krw i 
w przypadkach choroby robaczej m a układ 
białokrw inkow y jako jeden z trzech układów 
wchodzących w skład szpiku kostnego, dając 
na przem ian zjaw isko leukocytozy lub  leuko- 
penii, neutrofilozy lub limfocytozy, eozynofi- 
lii lub aneozynofilii — i wreszcie większe lub 
m niejsze przesunięcie w lewo postaci oboję- 
tnochłonnych.

Stwierdzono, że w różnych chorobach wy
stępuje wzmożony rozwój granulocytów  kw a
sochłonnych — eozynofilów. M amy więc eo- 
zynpfilię w różnych chorobach skóry, duszni
cy, bronchitis, w pew nych okresach gruźlicy 
płuc, w  płonicy (okres zdrowienia), po w strzy
kiwaniu preparatów  w ątrobow ych, w zaburze

niach alergicznych, w  procesach anafilaktycz- 
nych (ostatnio D ą b e k  ogłosił w „M edycynie 
P racy11 w N r 4, 1951 swoje spostrzeżenia nad 
eozynofilią w pylicy krzem owej), nie mówiąc 
już o dość często niestety  spostrzeganej u nas 
włośnicy oraz o chorobach spowodowanych 
w targnięciem  pasożytów zwierzęcych do ustro
ju  człowieka. Stw ierdzenie np. we krw i dużej 
liczby krw inek kwasochłonnych, obok pojaw ie
nia się pewnych objawów klinicznych, posiada 
w trychinozie nie tylko duże znaczenie rozpo
znawcze, ale i obronne dla ustroju. I choć 
czynnik etiologiczny w trychinozie jest od da
w na znany, to m etody jej zwalczania dalekie 
są niestety  od doskonałości, zważywszy na mi
liony, a być może i m iliardy trych in  znakomi
cie utrzym ujących się w m ięśniach zakażonego 
ustroju.

I tu  w łaśnie w tym  krytycznym  dla ustro ju  
momencie pojaw iają się we k rw i w  dużej licz
bie krw inki kwasochłonne i one niew ątpliw ie 
odgryw ają główną rolę w zwalczaniu tej cho
roby. Dowodem ich znaczenia obronnego jest 
nagłe ich występow anie w tak  dużym  procen
cie, a całkowite niem alże znikanie w przypad
kach ciężkich śm iertelnych (nie ogłoszone je 
szcze obserwacje mojego ojca).

Do tej więc pory eozynofilia jedynie w try - 
chinozie uw ażana jest za ustaloną i dowiedzio
ną. Natom iast w innych spraw ach chorobo
wych, między innym i i w chorobie robaczej, 
eozynofilia jako cecha rozpoznawczo-charak- 
terystyczna w tej chorobie w inna być potw ier
dzona całym szeregiem  dalszych doświadczeń 
laboratoryjnych.

Rola krw inek kw asochłonnych w złożonej 
organizacji ustro ju  nie jest więc ostatecznie 
rozstrzygnięta, choć są dane, że jest to zjaw i
sko dla ustro ju  pomyślne.

Pojaw ienie się np. krw inek kwasochłonnych 
w durzę brzusznym  jest objawem  zdrowienia, 
albowiem w pierwszych okresach tej choroby 
aneozynofflia jest cechą stałą. Lecz nie tylko 
w durzę brzusznym  eozynofilia znam ionuje po
w rót do zdrowia; istn ieje  bowiem szereg cho
rób, w których liczba krw inek kwasochłonnych 
w zrasta w m iarę pow rotu chorego do zdrowia. 
W nr 23 „Pol. Gaz. Lek:11 z roku 1934 jest 
umieszczona praca S t r y j e c k i e g ó  pt. 
„W pływ leczenia swoistego na odczyny Bor
det-W asserm anna i Biernackiego w 4 różnych 
postaciach kiły  surow iczoczynnej11. A utor poza 
obu odczynami badał jednocześnie krew  na 
obraz krw inek białych w jednym  przypadku 
kiły układu  nerwowego. K rew  badał przed 
w strzyknięciem  N eosalvarsanu i w 24 godziny 
po wstrzyknięciu. W yniki podał w tabeli, k tó
rą  dla ilustracji poniżej załączam.

Z tabeli tej widać, jak  w m iarę popraw y sta
nu zdrow ia chorej w zrasta proporcjonalnie li
czba krw inek kwasochłonnych, k tóra wynosiła 
na początku leczenia 3%, a pod koniec lecze
nia wzrosła do 18%.

Z tabeli widać również zm iany ilościowe i ja



Wzrastanie liczby krininek kinasochłonnych pod mpłytnem leczenia swoistego ui przypadku kiły
układu nerwowego
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30.5 
Neo 0,8 6200 67 3 2 1 4 5 0 7410 70 3 15 5 7 0

6 .6  

Neo 0,3 5400 59 1 30 6 4 0 6000 57 6 27 4 6 0

1 2 .6  

Neo 0,45 5720 64 5 . 23 3 6 0 7100 49 1 0 2 0 1 1 0 0

19.6 
Neo 0,45 5900 62 2 2 1 7 7 0 4600 38 13 37 3 9 0

26.6 
Neo 0,45 4880 61 3 14 2 1 0 0 5900 53 9 2 1 2 1 2 0

3,7 
Neo 0,45 5000 70 1 13 1 15 0 6600 33 15 30 6 17 0

10.7 
Neo 0,45 6400 47 4 30 8 1 1 0 7100 55 9 1 2 6 18 0  '

kościowe innych elem entów kom órkowych 
krw i przed w strzyknięciem  Neosalvarsanu 
i w  24 zodziny po w strzyknięciu.

U chorych na  gruźlicę leczonych szczepion
ką Michalskiego spostrzegał au to r identyczne 
zjawisko w przypadkach popraw y, tj. w ybitny 
w zrost krw inek kw asochłonnych (10— 15—20) 
obok całego zespołu cech hematologicznych 
towarzyszących tym  stanom, a więc zmniejsze
n ia się ogólnej liczby krw inek białych i lim fo- 
cytozy. Jest to w edług S t r y j e c k i e g o  — 
faza krw i d o d a t n i a ,  w  przeciw ieństw ie 
do fazy u j e m n e j charakteryzującej się w y
bitną leukocytozą, w ybitną neutrofilozą do
chodzącą w szczególnie ciężkich stanach gru
źlicy ponad 90%, znikomą liczbą lim focytów 
i całkow itą aneozynofilią.

W związku z eozynofilią u wspom nianej 
chorej z kiłą układu nerwowego autor pisze: 
„Ponieważ zwykliśm y m niem ać (niecałkowicie 
zresztą słusznie), że pasożyty kiszkowe powo
du ją  pojaw ienie się w e krw i większej liczby 
ciałek kwasochłonnych, k ilkakrotnie badałem  
kał chorej na obecność jaj pasożytów zwierzę
cych, zawsze z w ynikiem  ujem nym ".

Ostatnio m iałam  w Laboratorium  Sanitaria
tu  Kolejowego dwa charakterystyczne przy
padki dużej eozynofilii idącej w  parze z po
praw ą stanu  zdrowia, k tó rą  przypisuję rów
nież działaniu pew nych preparatów  leczni
czych, nie zaś pasożytom  jelitowym , albowiem 
obecność ich w  przewodzie pokarm ow ym  zo
stała wyłącżóna.

’ P r z y p a d e k  1: dotyczy 17-letniej dziewczyny, 
leczonej — jak mówi matka — penicyliną (9 mil.

jedn.) i streptomycyną (5 g) z powodu zapalenia 
wsierdzia. Chora leżała w  Szpitalu Klinicznym w  War
szawie. Badanie krwi przed leczeniem wykazało 5% 
krwinek kwasochłonnych. W czasie przeszło miesięcz
nego leczenia szpitalnego liczby ciałek kwasochłon
nych wynosiły 60°/o—30%—29%, przed wypisaniem się 
chorej ze szpitala — 31%. Badanie kału na jaja pa
sożytów — ujemne.

W tydzień po wypisaniu się chorej ze szpitala zgło
siła się do laboratorium celem zbadania obrazu mor
fologicznego krwi. Wynik badania: Hb 79% krwinek  
czerwonych 3.990,000; krwinek białych 5,700; wskaź
nik 1 ,0 .

Wzór leukocytów: kwasochłonnych 29%, obojętno
chłonnych 4 0 %, pałeczkowatych 3%, segmentowanych  
37%, lim focytów 25%, dużych 4%, małych 21%, mo- 
nocytów 6 %. W tydzień później powtórne badanie 
krwi wykazało 26% krwinek kwasochłonnych, a po 
1 0  dniach liczba ich spadła do 5%. Chora czuje się 
dobrze i na nic się nie uskarża.

7. IV. 1952 r. zjawiła się ponownie w  Laboratorium  
dla zbadania krwi. Obraz krwinek czerwonych pra
widłowy. Kwasochłonnych 21%. Badana w  dalszym  
ciągu czuje się dobrze i nic jej nie dolega. Badanie 
kału na obecność jaj pasożytów — ujemne.

P r z y p a d e k  2: mężczyzna, lat 44, z zawodu kie
rowca. Przybył po usunięciu wyrostka. Z powodu 
osłabienia skierowany został przez lekarza do bada
nia krwi. Hemoglobiny 83%, krwinek czerwonych 
4.160.000, krwinek białych 12.100, wskaźnik 1,0. 
Wzór leukocytów: kwasochłonnych 0%, obojętno
chłonnych 81%, w  tym pałeczkowatych 4%, segmen
towanych 78%, lim focytów 17%, dużych 5%, małych 
12%, monocytów 2%. Po 3 tygodniach chory ponow
nie zgłosił się do Laboratorium, pokazując poprzed
nią analizę, na której lekarz podkreślił liczbę 1 2 .1 0 0  

leukocytów w  mm11. Powtórne badanie krwi w yka
zało 1 1 % krwinek kwasochłonnych, obniżenie ilości 
obojętnochłonnych do 69%, obniżenie liczby leukocy
tów do 9.300. Badany czuje się dobrze. Pracuje. 
Przyjmował witam inę В i E. Ze względu na duży od
setek krwinek kwasochłonych przy całkowitej ane- 
ozynofilii w  poprzedniej analizie ■— prosiłam o na
desłanie kału do badania na jaja pasożytów. Wynik 

1 ujemny.



Pojawienie się w  tym  przypadku dużej eozy- 
nofilii można by sobie dwojako tłumaczyć: 
albo działaniem  w itam iny В i E albo zdrowie
niem pod ich wpływem.

W om awianych przypadkach eozynofilii 
rzadko spostrzeganej naw et w  trychinozie 
(przypadek 1) trudno byłoby mówić o działa
niu jadów pasożytów jelitow ych na cśrodki 
eozynotwórcze.

Jeślibyśm y jednak — mimo wszystko — 
stanęli na stanowisku, że w  tych przypadkach 
zjawisko eozynotropizm u jest w ynikiem  tych 
jadów, w  takim  razie aneozynofilię w ystępują
cą w wielu przypadkach choroby robaczej mo
żna by sobie było, m iędzy innym i, tłum aczyć 
i fazą rozwoju pasożyta, w  której to fazie jady 
te  działają szczególnie silnie na ustrój zaka
żony (jaja niezapłodnione, zapłodnione, larw y 
w ędrujące i ich umiejscowienie, postacie w y
kształcone i płciowo dojrzałe) oraz porą ro
ku. Badania bowiem H а у a i m oje wykazały, 
że jajeczkow anie pasożytów jelitow ych zarów
no u zw ierząt (spostrzeżenia H a y a  nad ja- 
jeczkowaniem  m otylicy w ątrobow ej — Fascio- 
la hepatica), jak  i m oje dotyczące wszystkich 
pasożytów w naszych w arunkach  u ludzi — 
jest szczególnie żywe w m iesiącach w iosen
nych i jesiennych, natom iast w miesiącach le t
nich i zimowych jajeczkow anie jest znacznie 
upośledzone.

W edług L i p i ń s k i e g o  aneozynofilia 
w pew nych przypadkach choroby robaczej jest 
spowodowana w yczerpaniem  szpiku kostnego. 
Jeżeli tw ierdzenie takie można byłoby przyjąć 
w  stosunku do pierw szych grup wieku, to 
w  wyższych grupach przy praw idłow ym  obra
zie czerwonych krw inek i nie odbiegającym  od 
norm y obrazie białych k rw inek  takie tw ierdze
nie byłoby trudne do przyj ęcią.

U stalenie więc przyczyn w ystępow ania eo
zynofilii w chorobie robaczej i ustalenie, czy 
istotnie zjawisko to idzie w parze z tą  chorobą, 
jest zagadnieniem  otw artym  i w ym aga wielu 
jeszcze dalszych doświadczeń.

Resum ując powyższe zaznaczam: eozynofi
lia  w  chorobie robaczej nie jest dotychczas do
wiedziona i w obecnym stanie rzeczy nie może 
być uw ażana za cechę rozpoznawczą. Różne 
środki lecznicze, jak  wyciągi wątrobowe, wi
tam iny, p repara ty  arsenowe (neosalvarsan), 
bizmutowe, szczepionki w yw ołują niekiedy 
naw et dużą eozynofilię.

Niewątpliw ie inne jeszcze środki farm ako
logiczne powodują takie same zjawisko, w y
m aga to jednak ciągłej kontroli krw i w tym  
kierunku.

Eozynofilia pojaw iająca się we krw i w w ię
kszym stopniu jest w wielu przypadkach obja
wem zdrowienia.
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Zapalenie ucha środkowego u niemowląt 
w świetle spostrzeganych przypadków

(Z Oddziału Laryngologicznego Specjalistycznego
Szpitala Dziecięcego w Bytomiu. Ordynator: 

Dr med. B. K o t e r i a )

Spraw a patogenezy zapaleń uszu u niem o
wląt, a w  związku z tym  i  spraw a postępow a
nia leczniczego w przypadkach, w których 
stw ierdza się pew ne lub niepew ne objaw y za
palenia ucha środkowego, jest od dłuższego 
czasu przedm iotem  dyskusji m iędzy ped ia tra
mi i otiatram i, przy czym nie została ona dotąd 
w w yraźny sposób w yjaśniona.

T r o e l t s c h ,  D u v e r n e y ,  W r e d e n ,  
P a r r o t ,  P r e y s i n g ,  C o m b y  u  wielu 
dzieci najm łodszych, zm arłych z powodu atro- 
fii i dyspepsji, stw ierdzali badaniem  pośm iert
nym  w ypełnienie ropą jam y w yrostka sutko- 
w atego i jam y bębenkowej, przy czym błona 
bębenkowa za życia nie była zmieniona choro
bowo. Inni natom iast autorzy, jak  G r u b e r ,  
G o  m p e r  z, H a r t m a n n  i G o e p p e r t  są 
zdania, że stw ierdzona podczas sekcji gołym 
okiem obecność ropy w uchu środkowym  nie 
jest jeszcze dowodem, że w  danym  przypadku 
istotnie chodzi o zapalenie ucha przyżyciowe. 
W edług L e M e e może to być przedśm iertna 
pyotym panum . Podobnego zdania jest M i o 
d o ń s k i ,  k tó ry  podnosi, że stw ierdzenie ro
py czy treści ropnej w uchu najm łodszych 
dzieci nie jest dowodem czynnego procesu 
( H a r t m a n n ,  W i t t m a c k ,  G o e p p e r t ,  
A l b r e c h t )  i dlatego musi o tym  dobrze pa
m iętać zarówno otiatra, jak  i pediatra  oraz 
anatom opatolog. J o n s c h e r  stoi na stano
wisku, że zapalenie ucha środkowego w jadzi- 
cach pokarm owych jest dowodem osłabionej 
odporności niemowlęcia, a nie czynnikiem  etio
logicznym jadzicy i w ystąpić może w każdej 
długotrw ałej spraw ie chorobowej. W yściółka 
nabłonka ucha środkowego lub jam y w yrostka 
sutkow atego staje się w tedy m iejscem  zm niej



szonej odporności, dokąd tra fia ją  zarazki na 
drodze krwionośnej i w yw ołują nowe dodatko
we ognisko chorobowe.

Odw rotnie zaś badania A g r o s k i n a  w y
kazały, że i przy makroskopowo ujem nym  
obrazie sekcyjnym  ucha środkowego istnieją 
niejednokrotnie dające się histologicznie 
stw ierdzić zm iany zapalne.

Znany jest powszechnie tzw. zespół uszno- 
jelitow y u niem owląt, k tó ry  jest przyczyną 
ogromnej śm iertelności i nastręcza wiele t ru 
dności rozpoznawczych i  leczniczych. Dotych
czas jednak  nie m a jednolitego poglądu wśród 
lekarzy na spraw ę współzależności między cho
robą ucha środkowego a zaburzeniam i żołąd- 
kowo-jelitow ym i. G o m p e r z ,  V e i 11 a r  d, 
R e n a u d ,  P o n f i c k ,  R i b a d e a u - D u -  
m a s ,  B l o c h ,  B o u c h e t ,  M o n t o ,  L e -  
a t h a r t, P e r c i v a l ,  M a r i o t t ,  a z pol
skich pediatrów  B r o k m a n  i N o w a k  są 
zdania, że ropne zapalenie ucha środkowego 
może sprowadzić ciężkie zaburzenia przewodu 
pokarm owego (niestrawność i jadzicę połączo
ne bardzo często ze znacznym  odwodnieniem 
i  gw ałtow nym  spadkiem  w agi ciała). K linika 
S o k o ł o w a  w M oskwie i inn i sowieccy au
torzy, reprezentu jący  k ierunek  leczenia chi
rurgicznego, sto ją na stanow isku, że zespół 
objawów jelitow ych u niem ow ląt może być 
w yw ołany u tajonym  zapaleniem  ucha środko
wego i uważają, że w tych przypadkach, 
w  k tórych  paracenteza w połączeniu z lecze
niem  dietetyczno-farm akologicznym  nie daje 
w yniku, należy wykonać antrotom ię. G y o r -  
g у oraz szereg autorów  am erykańskich uw a
żają, że ciężkie zaburzenia jelitowe u niem o
w ląt w yw ołane są przez jaw ne i utajone spra
w y ropne w narządzie słuchu i leczą je za po
mocą otwarcia w yrostka.

Natom iast w ielu innych autorów, jak 
G o e r k e ,  G o e p p e r t ,  W e i s ,  S t e i 
n e r ,  R i e t s c h e l ,  P a t t e r s o n ,  S m i t h ,  
M a  f ' r  a n ,  W e  i  1- H a i l l  e,, W i  s  h  a r t ,  
M e y e r ,  K r a s s i n g  uw ażają zapalenie 
ucha środkowego za spraw ę w tórną, n ie od
gryw ającą przyczynowej roli w zaburzeniach 
jelitowych. B r o k m a n  i M i c h a ł o 
w i c z  uznają w zajem ny związek między 

chorobą ucha a zaburzeniam i żołądkow o-jeli
towym i oraz podnoszą, że opanowanie ogniska 
ropnego w uchu um ożliw ia skuteczne leczenie 
pediatryczne. M i c h a ł o w i c z  zespół uszno- 
jelitow y nazyw a colitoksemią i tw ierdzi, że 
u około 80% niem ow ląt w ykazujących objawy 
colitoksemii można stw ierdzić zapalenie ucha 
środkowego. L e w e n f i s z  sądzi, że zapa
lenie uszu w przypadkach z objawam i jelito
wym i nie jest spraw ą pierw otną, ale czynni
kiem  współrzędnym , k tóry  odgrywa dom inu
jącą rolę w  pow staniu tła  toksycznego i decy
duje o rokowaniu. N o w a k  na podstaw ie 
spostrzeżeń klinicznych uważa, że ropne zapa
lenie ucha środkowego w przew ażnej liczbie 
przypadków  zespołu uszno-jelitowego jest

spraw ą pierw otną i dlatego też radzi w ykony
wać antrotom ię jak  najw cześniej, tj. jeśli nie 
stw ierdzim y w czasie k ilku dni popraw y mimo 
diety wodnej, a zatem  diety przeciw n iestraw 
ności oraz mimo stosow ania takich leków, jak  
sulfonam idy, penicylina i streptom ycyna 
w przypadkach, w  k tó rych  pediatrycznie 
stw ierdza się zapalenie ucha środkowego, 
a w których badanie otoskopowe w ypada na
w et całkowicie ujem nie.

Pediatryczne stw ierdzenie zapalenia ucha 
środkowego, jak  to  podaje N o w a k ,  polega 
na 1) w yw ołaniu bólu przez uciskanie usznego 
p łatka niemowlęcia, bólu zdradzającego się 
niepokojem  dziecka, 2) stw ierdzeniu ogólnych 
objawów przedm iotow ych (niestrawność, ja- 
dzica, gorączka, zaburzenia przytom ności, 
leukocytoza, odwodnienie, stałe ubyw anie w a
gi ciała, nieustępow anie objawów niestraw no
ści i jadzicy naw et w czasie diety wodnej i 3) 
wyłączeniu chorób takich, jak  ropień przew o
du słuchowego, ogólne zakażenie pałeczką 
okrężnicy, zapalenie pęcherza moczowego 
i m iedniczek nerkow ych, ogólne zwykłe i g ru
źlicze zakażenie, grypa, czerwonka, du r brzu
szny, zapalenie otrzew nej, zapalenie opon móz
gowych, a wreszcie uczulica pokarm ow a (aler
gia).

W przypadkach jasnych, gdy chodzi o m a
stoiditis m anifesto, nie będzie rozbieżności m ię
dzy o tia trą  i ped iatra  co do sposobu leczenia. 
Zapalenie ucha jednak nie m usi być przyczy
na, może być następstw em  zasadniczej cho
roby. O bronne siły młodego ustro ju  są w tedy 
iuż słabe, że w ystarczy m ałe dodatkowe zaka
żenie, by  wyw iązało się zapalenie ucha środko
wego i  w tedy pogarsza ono i  tak  ciężki stan 
ogólny chorego. W pewnei liczbie przypadków  
ropne zapalenie ucha środkowego jest jedyną 
przyczyną zaburzeń odżywiania i w tedy w vko- 
nana antrotom ia szybko likw iduje sprawę. Czę
sto zapalenie ucha środkowego u niem ow ląt 
m a niew ątpliw ie jako przyczynę tło uczulenio
we i w  tych  przypadkach w  postępow aniu le- 
czniczo-dietetycznym  należy uwzględnić czyn
nik uczuleniowy. Baczna uw agę zwracać na
leży również na obciażienie skazowe. najdobit
niej ujaw niające się w  w ieku dziecięcym.

W r. 1936 francuscy pediatrzy  R i b a d e a u -  
D u m a s  ogłosili a rtyku ł o zapaleniu w yrostka 
sutkowego u niem owląt. Tw ierdzą oni, że 
większą część ostrych i przew lekych zaburzeń 
odżywiania, z objaw am i jadzicy, odwodnienia 
i kwasicy, dla k tórych  nie znajdują innego w y
tłum aczenia, jest pochodzenia usznego, przy 
czym 96% przypadków  przebiega skrycie i da 
się stw ierdzić dopiero podczas zabiegu ch iru r
gicznego lub  podczas sekcji. Bez względu na 
w ynik badania otoskopowfego uw ażają zapa
lenie ucha środkowego za przyczynę zaburzeń 
ogólnych i jeżeli stan  innych narządów  nie 
uspraw iedliw ia tych zaburzeń przystępują do 
wy dłutow ania jam y w yrostka sutkowatego. 
S tatystyki ich  w ykazują, że z 265 przypadków



operowanych wśród objawów jadzicy zmarło 
127 czyli około 50°/o. C a t h a ł a  i L a  p i a n e '  
podają również w  podobnych przypadkach 
50% śmiertelności. К  e e s к  e s, o tiatra  wę
gierski, stoi na  stanowisku, że w  każdym  przy
padku zapalenia ucha środkowego z objawam i 
jadzicy lub ogólnego zakażenia należy w yko
nać antrotom ię, jeżeli zawodzi leczenie zacho
wawcze. Podobnego zdania jest R e t jo, k tó ry  
podkreśla, że zapalenie ucha środkowego u nie
m owląt może przebiegać przez kilka tygodni 
bez żadnych objawów m iejscowych, a zatem  
wskazanie do antrotom ii powinien dawać pe
d iatra  po wyłączeniu w szystkich innych spraw  
chorobowych. В o u с h  e w  przypadkach w ą t
pliw ych przeprow adza ~ antrotom ię próbną 
i uważa tę  operację za zabieg niew ielki i zu
pełnie nieszkodliwy dla dziecka. Również 
W o l f  zwrócił uwagę na przypadki, w których 
po zabiegu mimo braku  zmian m akroskopo
wych nastąpiło szybkie wyzdrowienie.

Na innym, bardziej zachowawczym, stano
wisku stoją autorzy anglo-am erykańscy, k tó
rzy, jak W. E. N e l s o n ,  dają w skazania do 
paracentezy jedynie w  przypadkach wysokiej 
gorączki, wobec objawów oponowych i w iel
kiego niepokoju dziecka. N e l s o n  twierdzi, że 
paracenteza próbna, a tym  bardziej antroto- 
m ia nie mogą być w żadnym  w ypadku uspra
wiedliwione, jeżeli brak  m iejscowych obja
wów chorobowych. Podobnie postępuje E. L. 
Ho l t , ,  k tó ry  w ykonuje paraoentezę jedyn ie  
w przypadkach uw ypuklenia błony bębenko
wej, natom iast antrotom ię przy długotrw ałym  
stanie toksycznym  i ropotoku z ucha środko
wego, w  razie istnienia wysokiej ciepłoty, 
zwiększonej leukocytozy, przesunięcia obrazu 
A rneth-Schillinga w lewo oraz przyspieszone
go opadania krw inek  (OB). Również w  Klinice 
Dziecięcej F a n c o n i e g o  w Zurychu antro- 
tom ia u m ałych dzieci jest w ykonyw ana nie
słychanie rzadko. Także L e r e b o u l e t  od
nosi rzadko zaburzenia przew odu pokarm ow e
go do mastoiditis latens. W ciągu całego roku 
widział zaledwie 4 przypadki, w  których za
burzenia żołądkow o-jelitow e mógł odnieść do 
m astoiditis latens.

Choroby narządu słuchowego u niem owląt 
posiadają wiele cech charakterystycznych, 
nie spostrzeganych u dorosłych. Tłumaczyć to 
należy znaczną różnicą w  budowie anatom icz
nej kości skroniowej oraz właściwych wiekowi 
dziecięcemu niektórych chorób ogólnych i za
kaźnych, będących częstokroć w  związku przy
czynowym z chorobam i ucha.

Technika badania uszu u niem owląt jest 
bardzo trudna  ze względu na wąskość przewo
du zewnętrznego, skośne, praw ie poziome u- 
staw ienie błony, jej grubość i zanieczyszczenie 
przew odu zewnętrznego oraz brak  zdolności do 
w ytw orzenia żywego odczynu zapalnego na 
bodziec szkodliwy i  m ałą skłonność do samo
istnej perforacji błony, zwłaszcza w  przypad
kach jadzicy, gdy ustrój jest odwodniony. Ze
w nętrzny przewód słuchowy noworodka skła

da się tylko z części chrzęstno-błoniastej, jest 
znacznie krótszy i węższy niż u dorosłego, 
przed sam ą zaś błoną jest zlekka rozszerzony. 
Przy otoskopowaniu konieczne jest użycie sil
nego św iatła oraz korekcja oczu badającego, 
jeżeli posiada anom alię refrakcji, głównie hi- 
perm etropię i presbyopię. Um iejętne użycie 
lupy wielce u łatw ia otrzym anie w yraźnych 
i powiększonych obrazów otoskopowych. Ucho 
środkowe u niem owląt jest tak  zbudowane, że 
trąbka Eustachiusza jest szeroka, jam a bęben
kowa bardzo obszerna, zakażenie często prze
chodzi przez ucho środkowe i um iejscawia się 
w jam ie w yrostka sutkowatego, kom órkach pe- 
rian tra lnych  lub w samym  w yrostku sutkow a- 
tym. Dokonana w tedy paracenteza czy antro- 
punkcja i aspiracja nie w ykazują ropy, nato
m iast przy norm alnej błonie ucho zaczyna na
gle odstawać i dopiero antrotom ia likw iduje 
szybko sprawę.

Niemowlęta i m ałe dzieci nie um ieją lokali
zować bólu, chw ytają rączkam i za skroń lub 
w kładają palce do ust albo s ta ra ją  się un ieru 
chomić głowę i trzym ają  ją  przegiętą w  stronę 
chorego ucha. Niekiedy krzyczą przeraźliw ie 
lub są apatyczne albo senne — objaw bardzo 
ważny, jako wyraz podrażnienia opon mózgo
wych, k tórem u O r t n e r nadał miano m enin- 
gismus.

Znaczenie stanów zapalnych ucha środkowe
go, jam y i w yrostka sutkow atego w patogene
zie toksykoz u niem ow ląt nie jest określone 
jednolicie, nic więc dziwnego, że także w ska
zania do zabiegu operacyjnego u jednych  są 
bardzo wąskie, u innych nieco szersze. Znajo
mość stosunków anatom icznych budow y ucha 
niemowlęcia i z tym  związane trudności roz
poznawcze pozwolą w ybrać właściwą drogę 
postępow ania i ew entualnie wskażą odpowie
dni m om ent do w ykonania zabiegu. W okresie 
płodowym ucho środkowe w ypełnione jest 
tkanką galaretow atą, o cechach tkanki em brio
nalnej um iejscowionej podnabłonkowo, k tó ra  
odgrywa ważną rolę w procesie pneum atyzacji 
i dlatego nazw ana została przez W e n d t a  
tkanką pneum atyzacyjną. Proces pneum aty
zacji wychodzący z jam y w yrostka sutkow a
tego rozpoczyna się zwykle dopiero po 6 m ie
siącu życia, dlatego we wczesnym okresie n ie
m owlęctwa nie można mówić o zapaleniu 
w yrostka sutkowatego, tylko o zapaleniu jam y 
w yrostka sutkow atego (antritis). Jam a bęben
kową u niem owlęcia podzielona jest na część 
górną nadbębenkow ą (epitym panum , atticus) 
połączoną z antrum  m astoideum  i część dolną 
(meso- i hypotym panum ), łączącą się za po
średnictw em  krótkiej i szerokiej trąbk i Eusta
chiusza z jam ą nosowo-gardłową.

C h a t e l l i e r  i L e m o i n e  w  pracy swo
jej z r. 1946 opisują w uchu środkowym  oseska 
diaphragme in ierattico-tym paniąue, tworzącą 
niezupełną przegrodę między epitym panum  
i m esotym panum  z  pozostawieniem  wąskiego 
otworu ulegającego łatw em u zatkaniu  się przy 
każdym  obrzęku zapalnym  wyściółki nabłon-



к owej ucha środkowego. W skutek obecności 
licznych fałdów wyściółki pow staje w jam ie 
bębenkowej szereg komór; jeżeli dojdzie do 
zapalenia ucha środkowego, to wtenczas pro
ces zapalny może ograniczyć się tylko do pew 
nego odcinka jam y bębenkowej i ulec otorbie- 
n.iu. W ten  sposób pow staje zastój w zachyłku 
nadbębenkow ym , a tym  samym  w jam ie wy
rostka sutkowatego.

Zapalenie ucha środkowego może powstać 
przez przedostanie się zakażenia z jam y noso
w o-gardłowej poprzez szeroką trąbkę do dol
nej części jam y bębenkowej i rozszerza się 
zwvkle na część górną, a z niej przechodzi do 
antrum , przy czym leżąca pozycja dziecka 
i częste zachłystyw anie bardzo tem u sprzyja
ją. Jeżeli dolna część jam y bębenkowej nie jest 
na czas i dostatecznie zdrenow ana przez para- 
centezę i jeżeli ulegnie zatkaniu przez obrzękłą 
wyściółkę to w ąskie połączenie m iędzy epi- 
a m esotym panum , wówczas górna część jam y 
zostaje zupełnie odcięta i w niej może się to
czyć oddzielny proces zapalny.

S tudia anatom opatologiczne K a r b o w 
s k i e g o  nad schorzeniem  narządu słuchu 
u dzieci najm łodszych, przeprowadzone na pod
staw ie seryjnych badań kości skroniowej w y
kazały, że w  uchu środkowym  często nie 
stw ierdza się zmian właściwych dla otitis m e
dia latens, k tóre przede wszystkim  um iejsca
w iają się w w yrostku sutkow atym , przy czym 
drogą zakażenia nie m usi być trąbka Eustachiu- 
sza, lecz układ krążenia. Zm iany m ikroskopowe 
w przypadkach braku  zmian m akroskopowych 
w ykazują obecność zakrzepów w drobnych 
naczyniach żylny ch wyścićjłki nabłonkowej 
ucha środkowego i  kości w yrostka sutkow ate
go oraz kośoi skalistej; zarazki i toksyny z tych 
ognisk mogą przy osłabionej odporności dzie
cka stać się przyczyną posocznicy lub jadzicy.

Błona bębenkowa stanow i boczną ścianę m e
sotym panum  i  na  niej odzw ierciedlają się 
wszelkie zm iany zapalne, toczące się w dolnej 
części ucha środkowego. Paracenteza ułatw ia 
odpływ w ydzieliny ropnej z dolnej części ja
my bębenkowej, nie można jednak z jej pomocą 
stwierdzić, czy wysięk znajduje się także 
w epitym panum  lub antrum . W yściółka na
błonkowa górnej części jam y bębenkowej przez 
dłuższy okres czasu zachowuje swój em brio
nalny charakter, dlatego jest dogodniejszym 
miejscem  dla osiedlania się i rozm nażania za
razków. Zakażenie, k tó re  wywołało nieznacz
ne zm iany w m esotym panum  może sprowadzić 
daleko poważniejsze zm iany w epitym panum  
i antrum  i w tedy z lekkiej przeoczonej otitis 
pow staje antritis  lub  m astoiditis latens. Nie
mowlę z powodu swej niedojrzałości serologicz
nej jest specjalnie predysponow ane do chorób 
usznych. P rodukcja przeciw ciał w łasnych za
czyna się około siódmego m iesiąca życia, dla
tego zapalenie ucha środkowego jest znacznie 
częstsze we wczesnym okresie niem owlęctwa. 
Zupełnem u ukształtow aniu ulega w yrostek

sutkow aty dopiero z końcem pierwszego roku 
życia.

Ze względu na dużą śm iertelność niem owląt 
z powodu zapalenia ucha środkowego w prze
biegu biegunek letnich, wynoszącą w niektó
rych  epidem iach 80— 100% (L e w e n f i s z), 
spraw a nabrała  znaczenia społecznego. P a ra 
centeza w  tych  przypadkach często nie w yka
zuje w ydzieliny ropnej, to też o tia tra  zwykle 
wyłącza zapalenie ucha środkowego, a tym cza
sem badanie pośm iertne w ykazuje zapalenie 
ucha środkowego i jam y w yrostka sutkow a
tego.

Odróżnić należy 1) ropne zapalenie ucha 
środkowego jaw ne, pow stające zwykle po ka
tarach  nosa, grypie, zapaleniu jam y nosowo- 
gardłowej, k tóre cechuje się brakiem  cięższych 
objawów ogólnych i 2) u tajone zapalenie ucha, 
w ystępujące współrzędnie ze spraw am i jelito
wym i i płucnym i, k tóre szybko sprow adzają 
zatrucie, odwodnienie i kwasicę i pow stają 
prawdopodobnie na drodze krw ionośnej. —■ 
W większości tych przypadków  nie pomaga 
także nakłucie błony bębenkowej ani też le
czenie sulfonamidami, penicyliną oraz strep
tomycyną.

Udoskonalenie m etodyki badania w ostat
nich latach  umożliwiło otiatrom  do pewnego 
stopnia rozpoznawanie tych chorób uszu u nie
mowląt. J. L. H i r  o n d e 1, nie chcąc zbytecz
nie dłutow ać jam y w yrostka sutkow atego przy 
otoskopowo ujem nym  obrazie w ziernikow ym  
podał w r. 1939 diagnostyczną próbę nakłucia 
antrum  przez planum  m astoideum , przy czym 
na 150 przypadków  znalazł 20% w yników  do
datnich. Punkcji tej użył potem  do celów lecz
niczych w ten sposób, że po aspiracji treści 
ropnej z antrum  w strzykiw ał roztw ory sulfon
amidów. M etoda ta  w krótce poszła w zapom
nienie i nie wyszła poza nieliczny k rąg  jego 
pracow ników (G r e n e t ,  L a l l e m a n t ,  
В o e 11 e). Należy pamiętać, że przy takim  na
kłuciu może w ystąpić silne krw aw ienie (nakłu
cie zatoki esowatej), porażenie nerw u tw arzo
wego, a naw et wyciek płynu m ózgowo-rdze
niowego.

W r. 1946 L e w e n f i s z  na posiedzeniu 
W arsz. Oddziau Polskiego Tow arzystw a Pe- 
diatr. podał nową m etodę nakłucia jam y w y
rostka sutkowatego, k tórą zapoczątkował już 
we Lwowie w r. 1939/40. Dwu lub trzykrotnie 
w ykonane nakłucie jam y w yrostka sutkow ate
go zawsze w tym  samym  m iejscu doprowadza 
przew ażnie do w ytw orzenia stałej przetoki do 
przewodu słuchowego zew nętrznego (mastoi
ditis fistulosa  ■— G e 1 ó) i samoistnego odpły
w u treści ropnej z jam y w yrostka sutkowatego; 
ten  sposób prow adzi niejednokrotnie do samo- 
wyleczenia ropniaków  jam y w yrostka sutko
watego u niem owląt.

Diagnostyczną próbę nakłucia jam y w yrost
ka sutkow atego od strony w yrostka opracował 
już w  r. 1930 M. T a m  a r  i z kliniki Neum an- 
na w  W iedniu, chociaż przede w szystkim  cho



dziło m u o badanie bakteriologiczne wydzieli
ny, w pływ  zaś leczniczy takiego nakłucia stał 
na drugim  planie. Nakłucie przedsionka jest 
oczywiście ze względów anatom icznych nie 
wszędzie wykonalne, zdaje się być jednak bar
dzo ważnym  środkiem  pomocniczym we wszy
stkich tych przypadkach, w  których zapaleniu 
ucha środkowego towarzyszą niejasne objawy, 
w których przedsięwzięte badania rentgenolo
giczne i nakłucie lędźwiowe dają w ynik ujem 
ny, w  których w ydaje się, że stan  ucha może 
być powodem utrzym yw ania się wysokiej cie
płoty. Jeśli by w szystkie te  m etody były 'istot
nie tak skuteczne, jak to głosiły pierwsze do
niesienia, na  pewno by się szybko przyjęły. 
L e M e ć i inni autorzy odrzucili punkcję jam y 
w vrostka sutkow atego jako m etodę niepew ną 
dla celów rozpoznawczych i dającą złe w yniki 
lecznicze, a niejednokrotnie niebezpieczną ze 
względu na możliwość w prow adzenia zakaże
nia do tkanki mózgowej ( L e v e s q u e ,  B o u r 
g e o i s )  lub zatoki esowatej. Podobnie U r- 
b a n t s c h i t s c h  odrzuca ten  zabieg jako 
niebezpieczny. M i o d o ń s k i  również nie jest 
entuzjastą antropunkcji i od czasu w prowadze
nia antybiotyków  zupełnie jej nie w ykonuje 
(możliwość porażenia nerw u twarzowego, ska
leczenie zatoki i mózgu).

M astoiditis occulta u niem ow ląt nie zajm uje 
stanow iska wyjątkow ego w  patologii chorób 
uszu. U dorosłych bowiem istn ieje  mastoiditis 
mucotica, gdzie przy nieznacznych zmianach 
otoskopowych stw ierdza się ciężki stan ogólny 
i daleko idące zm iany anatom opatologiczne ca
łego system u pneum atyzacyjnego w yrostka 
sutkowatego. N iejednokrotnie w ystępuje dys
proporcja między objaw am i otoskopowymi 
i klinicznym i w  ogóle, a stw ierdzanym i pod
czas zabiegu zm ianam i histologicznymi w ko
ści. Cały w yrostek u niem ow ląt przedstaw ia je
dną jam ę (cavum mastoideum ) w ypełnioną em
brionalną tkanką galaretow atą. A n tru m  m as
toideum  jest często zajęte bez m iejscowych 
i ogólnych objawów dzięki swobodnej kom uni
kacji z uchem  środkowym, a przez trąbkę — 
z jam ą nosowo-gardłową. Połykanie ropy, k tó 
ra  ścieka przez trąbkę z ucha środkowego do 
gardła, nie jest z pewnością obojętne i niektó
re dyspepsje oraz czyszczenia u niem ow ląt są 
wywołane na tej drodze. W wielu przypadkach 
zapalenia ucha środkowego wykonanie para- 
centezy jest konieczne, ponieważ błona bęben
kowa często ulega zlepianiu się i dochodzi w te
dy do zastoju wysięku. Obawa, że przez często 
stosowaną paracentezę uszkodzić możemy bło
nę bębenkową do tego stopnia, że nie ulegnie 
ona zarośnięciu i w  efekcie nastąpić może upo
śledzenie słuchu, jest bezpodstawna. Z atrzym y
wanie w ydzieliny stanow i dla czynności słu
chu, a niejednokrotnie i dla życia oseska w ięk
sze niebezpieczeństwo niż pow tarzana naw et 
kilkakrotnie paracenteza. Związek przyczyno
wy utajonych zapaleń ucha środkowego z bie
gunkam i letnim i u niem ow ląt nie został do 
tej pory w yjaśniony i nie wiemy, czy ropa w  ja

mie bębenkowej i w yrostka sutkowatego, k tórą 
często spotykam y podczas sekcji, jest objawem 
w tórnym  czy też spraw ą pierw otną. Odległe za
burzenia w  przebiegu zapalenia ucha środko
wego są wywołane najczęściej przez w pływ tok
sycznych produktów  zresorbowanych z niedre- 
nowanego ogniska ropnego.

Sulfonam idy i penicylina oraz streptom ycy
na stosowane w zapaleniu ucha środkowego 
z biegunkam i u niem ow ląt przew ażnie zawo
dzą. M iałem możność przekonania się na 
podstaw ie przypadków  leczonych w latach 
1945— 1950, w am bulatorium  U. S. w Bytomiu, 
gdzie frekw encja jest bardzo duża oraz na  pod
staw ie bogatego m ateria łu  pochodzącego z Od
działu Chorób Dziecięcych Szpitala Miejskiego 
w Bytom iu, że istnieje wiele zapaleń leczonych 
zachowawczo sulfonam idam i oraz an tyb io tyka
mi bez w ykonyw ania paracentezy, k tóre w kil
ka dni po pozornym  ukończeniu leczenia w y
buchają na  nowo i dopiero w tedy w ykonana 
paracenteza lub  naw et antrotom ia szybko li
kw iduje spraw ę chorobową.

Przedm iotem  niniejszej pracy było nakreśle
nie pokrótce rozwoju zapatryw ań na sprawę 
ukrytego zapalenia ucha środkowego oraz opra
cowanie pewnego odcinka zagadnienia spraw y 
usznej u  niem owląt, odcinka ściele określonego, 
tj. zagadnienia leczenia za pomocą antrotom ii 
na podstaw ie spostrzeganych przypadków . Po
nieważ jest to choroba bardzo niebezpieczna dla 
niemowięoia, k tó ra  zwłaszcza w  okresie biegu
nek letnich daje dużą śmiertelność, naszym  za
sadniczym  dążeniem  winno być jak  najw cześ
niejsze rozpoznanie i odpowiednie leczenie. 
Dlatego współpraca między o tia trą  a pediatrą 
musi być jak  najściślejsza.

Nasze spostrzeżenia dotyczą niem owląt w wie
ku od 3 do 12 miesięcy leczonych chirurgicz
nie, k tóre m ieliśm y w obserw acji w Oddziale 
Chorób Dziecięcych Szpitala Miejskiego w By
tom iu (Ordynator: doc. dr T. N o w  a k), w okre
sie od stycznia 1948 do grudnia 1950 r. Leczenie 
polegało na w ydłutow aniu w yrostka sutkow a
tego lub otw arciu jam y w yrostka sutkowatego 
w znieczuleniu miejscowym. W referacie n i
niejszym  nie omawiam przypadków  leczonych 
sulfonamidami, penicyliną lub streptom ycyną, 
przypadków leczonych nakłuciem  jam  w yrost
ków sutkow atych przez przew ód słuchowy spo
sobem L e w e n f i s z a  lub nacięciem błon bę
benkowych (paracentesis) oraz przypadków nie- 
operow anych z zejściem śm iertelnym , gdyż bę
dzie to przedm iotem  oddzielnej pracy.

W okresie 3 la t wykonaliśm y w Oddziale 
Dziecięcym Szpitala M iejskiego N r 1 w Byto
miu 94 antrotom ie u 51 niem owląt, a  m ianowi
cie 43 dzieci operowano obustronnie, 8-jedno- 
stronnie. I tak w roku 1948 operowano 22 dzie
ci, w  tym  7 płci żeńskiej, 15 —  m ęskiej, z czego 
21 obustronnie, 1-jednostronnie. Ogółem wyko
nano 43 antrotom ie, przy czym z tej liczby 
dzieci operowanych zm arło sześcioro. W r. 1949 
operow aliśm y 24 dzieci, w  tym  7 płci żeńskiej, 
7 — płci męskiej, z czego 11 obustronnie, 3 —



jednostronnie; razem  wykonaliśm y 25 antroto- 
mii, w czym były 4 zgony. W r. 1950 operowa
no 15 dzieci, w tym  6 płci żeńskiej, 9 męskiej, 
z czego 11 obustronnie, 4 — jednostronnie; ra 
zem było 26 antrotom ii, w  czym ani jednego 
zgonu. Ogólna śm iertelność w naszych przy
padkach w ynosiła zatem  niespełna 20%  (10 zgo
nów na  51 niemowląt).

W postępow aniu przedoperacyjnym  staraliś
m y się osłabić zakażenie przez wczesne w y
konanie dostatecznego drenażu (paracenteza); 
obronne siły ustro ju  wzm acnialiśm y przez po
dawanie w itam iny C; stosowaliśm y u dzieci 
wysoko gorączkujących antybiotyki; dzieci nie 
gorączkujące zostawialiśmy na świeżym powie
trzu; wcześnie w ykonyw aliśm y transfuzję  krw i; 
zakażenie z jam y nosowo-gardłowej u trudn ia
liśm y przez w kraplanie penicyliny lub pro tar- 
golu do nosa. Ponieważ nie można było sta
nowczo stwierdzić, że zlikwidowanie spraw y 
w uchu m usi zlikwidować biegunki, stosowaliś
m y zawsze leczenie podstaw owe — dietetyczne, 
u dzieci alergicznych uw zględniając tło uczule
niowe. W kilku przypadkach biegunek stosowa
liśmy streptom ycynę, k tó ra  szybko leczyła sp ra
wy zapalne przewodu pokarmowego, natom iast 
nie w pływ ała zupełnie na spraw ę uszną. I tu  na
leży podkreślić, że zasadnicza wartość strep to
m ycyny polega na możliwości leczenia zakażeń 
opornych na penicylinę, a w yw ołanych przez 
drobnoustrój pe gram ujem ne (pałeczki okrężni- 
cy, odm ieńca i  ropy błękitnej). N iejednokrotnie 
decydowaliśmy się na w ykonanie paracentezy 
naw et przy wziernikowo ujem nym  obrazie bło
ny  bębenkowej, jeżeli badanie otopediatryczne 
nasuwało podejrzenie mastoiditis occulta, a pe
d iatra  nalegał na  przeprow adzenie tego zabiegu 
interw encyjnego. Po takiej aseptycznie wyko
nanej paracenteaie następow ała zwykle szybko 
popraw a w ogólnym stanie chorobowym  dzie
cka. W ychodziliśmy z założenia, że o wskaza
niach do operacji decyduje otoskopowy obraz 
ucha oraz całość badania otopediatrycznego, 
dlatego były one zawsze ustalone wspólnie 
przez pediatrę i otiatrę. Zdawaliśm y sobie spra
wę z tego, że dobry w ynik leczenia operacyjne
go zależy w głównej m ierze od leczenia przed- 
operacyjnego i pooperacyjnego, dlatego na nie 
kładziono specjalny nacisk. Większość przypad
ków operowano ze wskazań pediatrycznych ii to 
u niem owląt, u których w skutek gwałtownego 
w ystępow ania objawów jadzicy i wolnych stol
ców niew yjaśnionego pochodzenia oraz wyso
kiej gorączki i wymiotów, nrzy b raku  popraw y 
po w ykonaniu nacięcia błon i  leczeniu zacho
wawczym, nie można było opanować choroby. 
W tych  przypadkach w ynik badania otiatrycz- 
nego (dodatni lub ujem ny) n ie  zawsze dawał 
wskazanie do otw arcia i w ydłutow ania jam  w y
rostków sutkow atych. Dotyczyło to ciężkiej ja 
dzicy  pokarm owej u niem ow ląt przyw iezionych 
do szpitala w  późnym okresie choroby, gdzie 
duża ilość stolców śluzow o-w odnistych oraz 
wym iotów doprowadziła do silnego odwodnie
nia i  nieznacznych objawów otiatrycznych.

Zm iany anatom opatologiczne w  przypadkach 
naszych polegały na ogniskach ograniczonego 
zniszczenia w  obrębie kości skroniowej widocz
nych makroskopowo; w niektórych przypad
kach kość była miękka, spongiotyczna, prze
krwiona; niem al zawsze w obrębie jam y w y
rostka sutkow atego stw ierdzało się duży obrzęk 
i przerost ziarninow y wyściółki nabłonkowej 
oraz treść ropną w  kom órkach system u pneu- 
m atyzacyjnego i w  antrum . Na naszym  m ate
riale  szpitalnym  obserw owaliśm y niekiedy 
u niem ow ląt przypadki zapaleń ucha środko
wego przebiegające wśród objawów jadzicy po
karm ow ej, gdzie dopiero wykonanie otwarcia 
jam y w yrostka sutkow atego łub w yrostka su t
kowatego dało popraw ę stanu chorobowego 
dziecka, aczkolwiek w czasie operacji zmiany 
anatom opatologiczne makroskopowo przedsta
w iały się skrom nie i ograniczały się do obrzęku 
wyściółki nabłonkow ej jam y w yrostka sutko
w atego oraz niew ielkiej ilości ropy. Ogólny 
stan  dziecka zwykle popraw iał się szybko po 
zabiegu: dziecku przybyw ało na wadze, gorącz
ka opadała, stolce staw ały się prawidłowe.

Je s t rzeczą ciekawą, że w 46 przypadkach 
stw ierdziliśm y m niej lub  więcej zaznaczony 
obraz anatom opatologiczny widoczny już m a
kroskopowo, podczas gdy badanie histopatolo
giczne w yskrobin ( d r P r a g ł o w s k  i — Stalino- 
gród) ujawniło, że strzępki te  były zbudowane 
z dość obfitej tkanki łącznej w ykazującej na
cieki zapalne o charakterze przew lekłym , bez 
cech spraw y swoistej. W 5 zaledwie przypad
kach nie stw ierdziliśm y widocznych zm ian pa
tologicznych w zakresie jam y i w yrostka su t
kowatego, wszystkie te dzieci jednak zosta
ły wyleczone, co przem aw iałoby za nie
szkodliwością antrotom ii. W tych przypadkach 
uszy od pierwszego dnia spostrzegania były 
wziernikowo bez zmian, wskazanie zaś do ope
racji dał pediatra  po w yłączeniu w szystkich in 
nych chorób oraz b raku  popraw y mimo diety 
wodnej, a zatem  diety przeciw  niestraw ności 
oraz stosow ania takich leków, jak  sulfonamidy, 
penicylina i streptom ycyna. Uważał on bowiem, 
że przyczyną toksykozy nokarm owej w danych 
przypadkach jes t mastoiditis occulta.

W jednym  przypadku ze względu na ciężki 
stan  dziecka ograniczyłem  się do wykonania 
jednostronnej antrotom ii, odkładając operację 
drugiej strony do czasu popraw y ogólnego sta
nu  dziecka. Tym czasem  jednak dziecko zmarło. 
Ogniska m artw icze oraz zm urszałe beleczki ko
stne m iędzykom órkowe spotkaliśm y w 4 przy
padkach, w  6 przypadkach stw ierdziliśm y jam y 
ziarninow o-ropne w szczycie w yrostka. Pzeto- 
ki ziarninow o-ropne na planum  m astoideum  
wraz z ropniem  podokostnow ym  widzieliśm y 
w 4 przypadkach i tu  wskazanie do otw arcia 
jam y w vrostka sutkow atego dał o tiatra . W po
zostałych trepanacja  była w ykonana ze wska
zań pediatrycznych; w  większości tych przy
padków spostrzegaliśm y w  czasie zabiegu roz
ległe zm iany ropne jam y w yrostka sutkow ate-



go, w ym agające radykalnego leczenia operacyj
nego.

Jeżeli zważymy, że niem owlęta nasze przy j
mowano do szpitala w stanie bardzo ciężkich 
toksykoz, w  których na pierwszy plan w ysuw a
ły się objaw y zatrucia oraz przypadki dyspe- 
psji przew lekających się i nie poddających się 
leczeniu innym i sposobami oraz jeżeli porów
nam y naszą statystykę śm iertelności dzieci 
operow anych ze sta tystyką francuskich auto
rów, to widzimy, że jest ona nie najgorsza. W y
niki byłyby niew ątpliw ie lepsze, gdyby było 
można na czas umieścić w oddziałach niemo
wlęcych przypadki z zaburzeniam i odżywiania 
i toksykozami, od samego początku pobytu 
w szpitalu poddać je badaniu otiatrycznem u, 
stw ierdzić lub wyłączyć otitis, w razie dodatnie
go w yniku wcześnie zastosować paracentezę 
lub punkcję antrum , przy braku zaś popraw y 
po leczeniu farm akologicznym  z uwzględnie
niem  antybiotyków  na czas przeznaczyć do ope
racji. Pow ikłań śródczaszkowych, jak  zapalenia 
opon mózgowych czy też ropni mózgu lub po
socznicy, w  operowanych przez nas przypad
kach nie stwierdziliśm y.

W arunkiem  osiągnięcia dobrych wyników po
operacyjnych jest wczesne przystąpienie do za
biegu oraz odpowiednie przygotowanie dziecka 
do operacji (infuzja, transfuzja, środki naser- 
cowe). A ntrotom ia w ykonana u niem owląt s ta r
szych, jeżeli jest przeprowadzona dość wcze
śnie, daje najlepsze wyniki. Zabieg w ykonany 
w okresie daleko posuniętej jadzicy pokarm o
wej i  charłaczności niemowlęcia w tedy, gdy na
stępują już zmiany degeneracyjne w  narządach 
miąższowych (stłuszczenie nerek, wątroby) jest 
zabiegiem spóźnionym. Należy jednak przypusz
czać, że w  m iarę doskonalenia prób diagnosty
cznych w  o tia trii dziecięcej oraz dzięki ścisłej 
współpracy o tia try  z pediatrą  zmniejszy się nie
w ątpliw ie liczba operowanych dzieci. Dziś je
dnak zabieg antrotomiii, a więc szukanie ogni
ska chorobowego w w yrostku sutkow atym  
u niem owlęcia jest ostatnim  krokiem  i w pew
nych przypadkach zmuszeni jesteśm y wkraczać 
oneracyjnie, zwłaszcza jeżeli tego domaga się 
pediatra.

i
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M. KĘDRA i B. BOGDANIKOWA Wrocław

W sprawie modyfikacji wykonywania odczynu 
kadmowego

(Z III Kliniki Chorób Wewnętrznych A. M. 
we Wrocławiu 

Kierownik: Prof. dr E. Szczeklik)

Spośród wielu odczynów opracowanych 
w ostatnich latach dla w ykazania zaburzenia 
równowagi białek we krw i a tym  samym  słu
żących dla stw ierdzenia uszkodzenia miąższu 
w ątroby na szczególną uwagę zasługuje od
czyn kadm ow y ( W u h r m a n n a  i W u n d e r -  
1 y ’ego). Zarówno łatwość wykonyw ania, jak 
i oceny nasilenia odczynu pozwalają przepro
wadzić go naw et w w arunkach am bulatory j
nych. Zasada o. k. polega na  występowaniu 
w  surowicy krw i po dodaniu do niej roztw oru 
siarczanu kadm u zm ętnienia. Nasilenie zm ęt
nienia o. k. jest zależne od trzech czynników; 
od stopnia zaburzenia równowagi białek, od stę
żenia roztw oru siarczanu kadm u i od czasu, po 
upływie którego odczytuje się wynik. Odczyn 
kadmowy przeprow adza się w następujący spo
sób (wg oryginalnej m etody W u h r m a n n a  
i W u n d e r  1 y ’ego): na czczo pobiera się do 
probówki kilka ml krwi, k tó rą  w iru je  się. Po 
oddzieleniu się skrzepu w lew a się do dwóch 
m ałych probówek (najlepiej o średnicy 5 mm) 
po 0,4 ml surowicy, do jednej probówki dodaje 
się cztery krople 0,4% roztw oru siarczanu 
kadmu, druga zaś służy do porów nania nasile
nia zmętnienia. W ynik odczytuje się po 5 mi
nutach, patrząc przez probówki na ram y okna. 
Odczyn kadmowy, jest w ątpliw y (+  —), jeżeli 
zm ętnienie wystąpiło, ale ram y okna są nie
ostro widoczne. W ynik jest dodatni ( +  ), jeżeli 
ram y okna są niewidoczne, ale światło prze
świeca przez zm ętniałą surowicę. W ynik jest 
silnie dodatni ( + + ) ,  jeżeli zm ętnienie jest bar
dzo duże, ram y okna są niewidoczne i światło 
nie prześwieca przez surowicę. W ynik jest u je
m ny (—), jeżeli po 5 m inutach zm ętnienie nie 
wystąpiło. Odczyn kadm owy może być dodatni



we w szystkich zwłaszcza przew lekłych choro
bach w ątroby pow odujących rozlane uszkodze
nie miąższu, jak w  marskości, w  nowotworach 
i zapaleniu w ątroby. Wg H a u n s t e i n a  od
czyn kadm ow y jest częściej dodatni od odczy
nu T a k a t a - A r a  w  marskości i w nowo
tw orach w ątroby, rzadziej w  przejściowych 
uszkodzeniach miąższu, np. w  zakaźnym  zapa
leniu w ątroby. Nasze doświadczenia w ykazały 
natom iast stosunkowo częste występowanie do
datniego odczynu kadmowego w zakaźnym  za
paleniu wątroby.

Podkreślić należy, że odczyn kadmowy, jak 
i inne odczyny, nie jest swoisty dla uszkodze
nia miąższu w ątroby i posiada w artość rozpo
znawczą po w yłączeniu chorób, np. nerek, płuc 
i innych powodujących zaburzenie równowagi 
białek krwi.

Przeprow adzając od dwóch la t  n a  dużym  
m ateriale  klinicznym  obok innych badań od
czyn kadm ow y napotykaliśm y niejednokrotnie 
na trudności w  ocenie jego nasilenia. Polegają 
one na tym, że dość często już sam a surowica 
jest m ętna w skutek dużej zawartości barw ików 
żółciowych lub ciał tłuszczowatych. W tych 
przypadkach dodanie m niej niż czterech kropli 
roztw oru siarczanu kadm u powoduje zm ętnie
nie surowicy. Skłoniło nas to do opracowania 
nieco odm iennej techniki w ykonyw ania o. k. 
W odróżnieniu od m etody oryginalnej, w k tó
rej ilość roztw oru siarczanu kadm u jest jedna
kowa, w naszej metodzie używ am y w zrasta ją
cych ilości siarczanu kadm u w 4 probówkach, 
przy czym ilość surowicy w każdej probówce 
jest ta  sama. Technicznie w ykonujem y o. k. 
następująco: do 4 probówek zaw ierających po 
0,4 ml surowicy k rw i dodajem y po 1, 2, 3 i 4 
krople 0,4% siarczanu kadm u; w ynik odczy
tu jem y także po 5 m inutach. O. k. jest dodatni, 
jeżeli w ystępuje w yraźne zmętnienie. Jeżeli 
zm ętnienie wystąpiło już w  pierwszej probów
ce i we w szystkich następnych w ynik oznacza
m y +  +  +  +  , jeżeli zm ętnienie pojaw ia się do
piero w drugiej probówce, w ynik jest +  +  +  , 
jeżeli począwszy od trzeciej probówki, ozna
czamy go '+  +  ) jeżeli tylko w czwartej p ro
bówce to oznaczamy go + . Należy przy tym  
zwracać uwagę na  dokładny czas odczynu, k tó
ry  odgrywa dużą rolę w w ystępow aniu zmęt
nienia. Przedłużając czas odczynu możemy 
otrzym ać w ynik  dodatni z  m niejszą ilością 
kropli i przeciw nie skrócenie czasu może dać 
w ynik ujem ny.

W ten  sposób przebadaliśm y 100 przypad
ków chorób w ątroby i dróg żółciowych. W tej 
liczbie było 55 przypadków  zakaźnego zapa
lenia w ątroby, 11 przypadków  m arskości w ą
troby, 5 przypadków  nowotworu w ątroby, 13 
przypadków niedomogi serca z zastojem  w w ą
trobie, 16 przypadków  kam icy żółciowej z za
paleniem  woreczka żółciowego. Jak  z załączo
nego zestaw ienia wynika, odczyn o nasileniu 
+  +  +  +  otrzym aliśm y w 3 przypadkach, o na

sileniu +  +  +  w 3 przypadkach, o nasileniu 
+  +  w 8 przypadkach, o nasileniu +  w  41 
przypadkach. W 45 przypadkach zm ętnienie 
w czwartej probówce było ty lko nieznaczne 
( +  —) albo nie w ystąpiło zupełnie.

Tego rodzaju m odyfikację odczynu kadm o
wego uważam y za celową, gdyż ułatw ia ona 
dokładniejszą ocenę zmętnienia. U jem ną zaś 
stroną naszej techniki jest stosunkowo duże 
zużycie surowicy krwi.

W 9 miesięcy po wprow adzeniu w III K li
nice W ew nętrznej naszej m etody o. k. zapozna
liśm y się z innym  sposobem wprowadzonym  
przez W. К  e u p a. Przyczyną opracowania 
przez tego au to ra  nowego sposobu w ykonyw a
nia odczynu kadmowego było także wg niego 
niezbyt dokładne odczytyw anie w yników przy 
zastosowaniu oryginalnej techniki W u h r-  ■ 
m a n n a  i W u n d e r l  y ’e g o.

Wg m etody К  e u p a o. k. w ykonuje się 
w następujący sposób: do 0,5 ml surowicy krw i 
dodaje się 0,5 ml 0,2% siarczanu kadm u i po 
zmięszaniu urucham ia się natychm iast stoper, 
którego wskazówkę ogląda się przez surowicę, 
przy czym światło pada spoza pleców wyko
nującego próbę. S toper zatrzym uje się wtedy, 
kiedy wskazówka zegara staje się niewidoczna. 
Jeżeli takie zm ętnienie surow icy w ystępuje po 
czasie dłuższym  niż 4 m inuty  o. k. jest u jem 
ny, jeżeli zaś wym agane zm ętnienie w ystępuje 
w czasie od 3 sekund do 4 m inu t o. k. jest do
datni. Jeżeli zaś powyższe zm ętnienie w ystę
puje do 3 sekund o. k. jest silnie dodatni. M iarą 
nasilenia o. k. jest więc wg m etody K e u p a  
czas w ystąpienia odczynu, przy czym ilość roz
tw oru siarczanu kadm u jest stała. Zaznaczyć 
należy, że w  klasycznej m etodzie stężenie roz
tw oru siarczanu kadm u jest 0,4%, w  ostatniej 
zaś wym ienionej 0,2%. W spomnieć wreszcie 
należy, że 'istnieją jeszcze inne sposoby odczy
tyw ania o. k., jak H a  r  t  m  a n n  a, k tó ry  okre
śla zm ętnienie przy pomocy kolorym etru 
L a n g e g o .  Istn ieje  także m odyfikacja opra
cowana przez A d n e r a  i W a l d e n s t r o m  a, 
bliżej nam  nieznana, nadająca się do badania 
surowicy, k tó ra  badana zwykłym  sposobem 
daje w ynik ujem ny (wg K e u p a ) .

W idzimy więc na podstaw ie podania opisu
o. k. wg klasycznej m etody W u h r m a n n a  
i W u n d e r l  y ’e g o oraz innych znanych 
w piśm iennictw ie i m odyfikacji w łasnej, że 
m iarą nasilenia odczynu może być bądź stopień 
zm ętnienia po czasie 5 m inut i  przy stałym  
stężeniu roztw oru siarczanu kadmu, bądź, jak 
w m odyfikacji K e u p a ,  czas w ystąpienia 
ściśle określonego zm ętnienia, bądź wreszcie 
w m odyfikacji w łasnej — m iarą może być ilość 
roztw oru siarczanu kadm u potrzebna do uzy
skania zm ętnienia przy stałym  czasie odczyty
w ania 5 m inut.



Zestawienie 100 przypadków chorób wątroby, 
uwzględniające częstość i nasilenie odczynu kadmo

wego wykonanego wg modyfikacji własnej.

Rozpoznanie Nasilenie udczynn Razem

- Н Ч - + + + + + + +  .

Cirrhosis hepatis 1 3 6 1 n
Neo hepatis 4 1 5
Hepatitis infect. 3 2 5 24 22 56
Venostasis hepatis 3 1 0 13
Cholelithiasis

Cholecystitis 4 1 1 15

Razem 3 3 8 41 45 1 0 0

У
PIŚMIENNICTWO

1. A d n e r  i W a Ł d e n s t ć o m :  Upsala Lak.
Foreny 1949 91. — 2. H a r t m a n n :  Z. inn: Med: 
3- 451. 1948. — 3. H a u n s t e i n  W.: Cadmium-Re- 
aktion bei Leberkrankheiten, Zurych 1947. — 4. К ę- 
d г а М.: Wiadomości Lek. nr 13 1950 r. — 5. К ę-  
d r a M .  i K o r d u b a M . :  Przegl. Lek. 1952 (w dru
ku). — 6 . K e u p  W.: Klin. Wschr. 1951, z. 41/42. — 
7. W u h r m a n n  F. i W u n d e r l y  Ch.: Schweiz. 
Med. Wschr. 51, 1128, 1945; 12, 251, 1946.

BRONISŁAW STĘPOWSKI Kraków

W sprawie wrzekomej miesiączki

Jakkolw iek wiadomości nasze w  odniesieniu 
do fizjologii cyklu miesięcznego ustaliły  bio
chemiczną natu rę  dwóch hormonów jajn iko
wych, tj. estrogenu (a raczej estrogenów) 
i progesteronu, k tórych oddziaływanie na ślu
zówkę macicy m a na celu przygotow anie jej 
do przyjęcia zapłodnionego jaja, to jednak 
bezw arunkow a zależność w ystępow ania „krw a 
wienia miesięcznego" od zaniku ciałka żółtego 
podawana jest w ostatnich czasach w w ątpli
wość. Rzecz zrozumiała, że praw dziw a istotna 
miesiączka, jako zejście okresowych zmian, 
zachodzących w jajn iku, a polegających na 
dojrzew aniu pęcherzyka Graafa i zaniku w y
tworzonego ciałka żółtego w przypadkach, 
kiedy nie przyszło do zapłodnienia, jest zjaw i
skiem, stanowiącym  zakończenie również 
okresowych zmian w śluzówce macicy, k tóre 
polegają na jej przeroście, a potem  czynności 
wydzielniczej. Już jednak  od szeregu la t w ia
domo, że tzw. m etropatia krwotoczna (m etro
rrhagia haemorrhagica), k tórej głównym ob
jaw em  klinicznym  są długotrw ałe i w wielu 
w ypadkach obfite krw aw ienia z macicy, jest 
schorzeniem, pozostającym  w ścisłym związku 
z działaniem  na jej śluzówkę wyłącznie estro
genów, dzięki u trzym aniu  się ponad norm al
ny czas trw ania pęcherzyka Graafa (folliculus 
persistens).

Pęcherzyk ten, w ytw arzający wciąż ciała 
rujopędne, sta je  się przyczyną charak terysty 
cznych zmian w śluzówce macicy, k tó ra  ulega 
nadm iernem u, a także nierów nom iernem u 
przerostowi, a później zmianom wstecznym

w obrębie jej w arstw y czynnościowej (m art
wicy), co prowadzi w  końcu do oddzielania się 
jej cząstek wśród obfitego nieraz krwawienia. 
D ługotrw ałe i osłabiające w  wysokim stopniu 
kobietę krw aw ienia tego typu  pow stają zatem 
w skutek niew ytw orzenia się ciałka żółtego 
wobec b raku  procesu jajeczkow ania, a tym  
sam ym  niemożności zmian w śluzówce macicy, 
k tóre cechują zależny od działania progeste
ronu okres wydzielniczy cyklu miesięcznego. 
M etropatia krw otoczna jest więc typow ym  za
burzeniem  cyklu miesięcznego, jakkolwiek 
uporczywość samego krw aw ienia, n ieregu lar
ny jego przebieg i częste naw roty mogą nasu
wać wątpliwości co do jego patogenezy 
i stw arzać trudności rozpoznawcze. W każdym  
razie schorzenie to dowodzi, że o pow staniu 
krw aw ienia w macicy, w ystępującego w prze
biegu tak  zmienionego cyklu miesięcznego de
cyduje — jak  już wspom niano — nadm ierne 
działanie na śluzówkę tego narządu samych 
ciał rujopędnych.

Nowsze badania wykazały jednak, że nie 
tylko m etropatia  krwotoczna, lecz również 
i okresowe krw aw ienia, robiące wrażenie zu
pełnie praw idłow ych miesiączek, mogą w y
stępować mimo braku  okresu wydzielniczego 
w śluzówce macicy i niew ytw orzenia się ciał
ka żółtego w jajniku. Fakty  te, stw ierdzone 
z początku na podstaw ie badań mikroskopowych 
macic pew nych gatunków  m ałp człekokształt
nych, są w ydarzeniem  spotykanym  względnie 
często także u kobiet m iesiączkujących praw i
dłowo, ale niepłodnych mimo braku  jakiejkol
wiek uchw ytnej przyczyny niepłodności. Tego 
rodzaju okresowe krw aw ienia z macicy, nie 
różniące się klinicznie od praw idłow ych m ie
siączek, nazw ano m iesiączkam i wrzekomym i, 
gdyż w ystępują one w błonie śluzowej, k tóra 
nie przeszła fazy wydzielniczej cyklu m iesię
cznego, w skutek niew ytw orzenia się ciałka 
żółtego.

M iesiączka wrzekoma: (pseudom enstruatio) 
może być jednak nie ty lko  następstw em  b ra 
ku procesu jajeczkow ania i- niew ytw orzenia 
się ciałka żółtego w jajniku, jakkolw iek zda
rza się to częściej. D rugą i niezależną od po
przedniej przyczyną jej bywa czasem wrodzo
ne lub nabyte upośledzenie (niedorozwój lub 
zanik) błony śluzowej macicy, k tó ra  nie od- 
działyw uje w ogóle na horm ony jajnikow e, 
a przede wszystkim  na progesteron.

M iesiączka wrzekoma, nie poprzedzona pro
cesem jajeczkow ania i w ytw orzeniem  się ciał
ka żółtego, zdarza się nierzadko w okresie 
karm ienia, w okresie przekw itania i pokw ita- 
nia u kobiet, u k tórych  krw aw ienia „miesię
czne" w ystępują regularnie. Zwłaszcza u dzie
wcząt w okresie pokw itania i w  pierwszych 
latach  po nim  m iesiączka w rzekom a jest zja
wiskiem, którego nie można uważać za w yjąt
kowe. Tylko w  ten  sposób da się wytłum aczyć 
rzadkie zachodzenie w  ciążę kobiet w pierw 
szych trzech latach  po pokw itam u, k tóre obcu
ją płciowo, a naw et wychodzą za mąż, jak  to



jest zwyczajem w pew nych krajach  i u pew 
nych ras. W ytw arzanie dostatecznych ilości 
thy laken triny  (horm onu uczynniającego pę
cherzyki) w  przednim  płacie przysadki mózgo
wej, a tym  samym  umożliwienie dojrzew ania 
pęcherzyka G r , a a f a  w  ja jn iku  oraz zmian 
przerostow ych w śluzówce macicy, w ystarcza 
wprawdzie do w yw ołania krw aw ienia w regu
larnych odstępach czasu, ale krw aw ienie to 
jest zazwyczaj miesiączką wrzekomą, wywo
łaną wyłącznie przez nadm iernie długie od
działywanie estrogenów, albowiem  praw dziw a 
miesiączka uzależniona jest od w ytw arzania 
dostatecznych ilości m etakentriny  w przysad
ce i pod jej w pływ em  ciałka żółtego w jajniku, 
co zwykle następuje dopiero później w pe
wien czas po pokwitaniu. B rak okresu wy- 
dzielniczego w cyklu m iesięcznym  śluzówki 
macicy w ydaje się również w okresie karm ie
nia, pokw itania i przekw itania jakoby samo
obroną przed ciążą, w ustro ju  do niej jeszcze 
fizycznie nie przygotow anym  lub osłabionym, 
w skutek zachodzących w nim  zmian fizjologi
cznych i patologicznych.

Rozpoznanie wrzekomej miesiączki u kobiet 
jest rzeczą trudną. Badania drobnowidowe 
strzępków śluzówki macicy, uzyskanych 
w drodze wyłyżeczkowania w okresie przed- 
miesiączkowym i brak  w niej znamion okresu 
wydzielniczego przem aw iają w praw dzie w du
żej miecze za niew ytw orzeniem  się ciałka żół
tego, w yłączają jednak możliwości upośledze
nia czynnościowego śluzówki macicy, k tóra 
nie oddziaływuje na horm ony płciowe, mimo 
w ytw arzania ich przez jajniki.

Jest rzeczą zrozumiałą, że w przypadkach 
miesiączek ,,bez jajeczkow ania" strzępki ślu
zówki, uzyskane przez skrobanie macicy w o- 
kresie przed w ystąpieniem  krw aw ienia, będą 
wykazywać zm iany przerostow e i to nieraz 
w ybitn ie zaznaczone. S tw ierdzenie w śluzów
ce w tym  okresie zmian zanikow ych i hipopla- 
stycznych mimo prawidłowego poziomu we 
krw i estrogenów i pregnandiolu, dowodzi na
tom iast upośledzenia śluzówki, jako czynnika 
odpowiedzialnego za m iesiączkę wrzekomą.

Mimo tej różnicy etiologicznej uwzględnia
jącej istnienie dwóch przyczyn, w yw ołujących 
—  niezależnie od siebie — m iesiączkę wrzeko
mą, tj. a) b raku  procesu jajeczkow ania w ja j
niku i b) upośledzenia w  oddziaływaniu ślu
zówki na horm ony płciowe, w każdym  jej 
przypadku stw ierdzim y b rak  fazy wydzielni- 
czej w śluzówce macicy przed w ystąpieniem  
krw aw ienia.

Jak  już wyżej wspomniano, rozpoznanie 
wrzekomego m iesiączkowania opiera się głó
w nie na w ykazaniu w strzępkach śluzówki 
macicy, w ydobytych przez wyłyżeczkowanie 
przed „miesiączką" b raku  zm ian czynnościo
wych, w łaściwych fazie wydzielniczej cyklu 
miesięcznego. S trzępki te w ykazują cechy 
przerostu, czasami nadm iernego (hyperplasia), 
rzadziej (około 15%) zaniku w przypadkach,

kiedy śluzówka nie oddziaływuje na  horm ony 
płciowe.

Dla odróżnienia miesiączki „bez jajeczko
w ania" od miesiączki wrzekom ej, będącej na
stępstw em  czynnościoweigo upośledzenia ślu
zówki i n ie oddziaływ ania jej na bodźce hor
m onalne, konieczną rzeczą jest oznaczenie za
wartości horm onów płciowych w moczu. 
Stw ierdzenie co najm niej 15 jednostek szczu
rzych czynnych estrogenów i 6 mg lub więcej 
pregnandiolu w  moczu, zbieranym  przez całą 
dobę i wykazanie b raku  zmian, właściwych 
okresowi wydzielniczem u w strzępkach ślu
zówki, uzyskanych na 2—3 dni przed m iesią
czką, dowodzi, iż główną przyczyną atypow ej 
m iesiączki jest nieoddziaływanie błony śluzo
wej macicy na  pobudki n a tu ry  horm onalnej.

Pew ne wskazówki, u łatw iające rozpoznanie 
m iesiączki wrzekom ej, uzyskać można jednak 
również i przez oznaczanie podstawowej cie
płoty ciała kobiety, m ierzonej w prostnicy.

Już od szeregu la t jest wiadome, że w okre
sie czynności ciałka żółtego podstawowa cie
płota ciała wzrasta. Dlatego zachowanie się 
jej może w pewnej m ierze służyć jako dowód, 
że jajeczkow anie się odbyło lub też nie odbyło. 
W pierwszych dwóch tygodniach cyklu m ie
sięcznego,., tj. w okresie dojrzew ania pęche
rzyka Graafa, ciepłota ciała obniża się stop
niowo, a obniżanie to osiąga swój punkt ku l
m inacyjny przed samym  jajeczkowaniem. 
W czasie dojrzew ania ciałka żółtego ciepłota 
ciała podnosi się natom iast (przecięto, o 0,75°) 
w porów naniu do najniższej tem pera tu ry  cia
ła okresu dojrzew ania pęcherzyka Graafa, 
opadając dopiero na dzień lub dwa przed po
jaw ieniem  się miesiączki. W ahania ciepłoty 
w okresie przed i po jajeczkow aniu są n a tu 
raln ie niew ielkie i dlatego w ym agają dokła
dnego spostrzegania oraz w yłączenia przy
padkowych zaburzeń fizjologicznych, k tó re1 
m ogłyby również spowodować nieznaczne pod
niesienie się tem pera tu ry  ciała (katar nosa, 
przypadłości jelitow e itp.). Obserwacje takie 
należało by rozpocząć z chwilą pojaw ienia się 
miesiączki.

Pew nych wskazówek, ale już mniejszej w a
gi, mogłoby też dostarczyć badanie drobnowi
dowe wydzieliny pochwy w okresach przed 
jajeczkow aniem  i po jajeczkow aniu. Jak  w ia
domo, pod w pływ em  estrogenów przychodzi 
do rogowacenia powierzchownych w arstw  
nabłonka błony śluzowej pochwy i do obfitsze
go ich złuszczania się. W skutek tego bezjądro- 
we, złuszczone kom órki nabłonkow e pojaw ia
ją  się w wydzielinie pochwy. Po jajeczkow a
niu w pływ  estrogenów na  śluzówkę pochwy 
zm niejsza się. Liczba złuszczonych kom órek 
m aleje znacznie, a w wydzielinie pochwy po
jaw iają się nabłonkowe kom órki o względnie 
dużych pęcherzykow atych jądrach. W przy
padku wrzekom ej miesiączki różnic tych, rzecz 
prosta, stw ierdzić nie można. Są one zresztą 
u kobiety znacznie m niej w yraźne, niż u sa
mic gryzoni (szczury, myszy itp.).



W ystępowanie miesiączki wrzekomej w ie
dzie z na tu ry  rzeczy do niepłodności kobiecej 
i bywa jedną z częstych jej przyczyn. Dlatego 
też badania drobnowidowe strzępków śluzów
ki, uzyskanych w ostatnich dniach przed mie
siączką oraz oznaczenie zawartości hormonów 
płciowych w moczu w inny być przeprow adza
ne w każdym  przypadku nieusprawiedliw ionej 
anatom icznie i fizjologicznie niepłodności.

W przypadkach miesiączki wrzekom ej, za
leżnej etiologicznie od b raku  procesu jajecz- 
kowania, stosowane były dotąd u kobiet na j
rozm aitsze próby leczenia hormonalnego, któ
rych celem było doprowadzenie do pęknięcia 
dojrzałego pęcherzyka Graafa i następowej 
luteinizacji. P róby te mimo zachęcających 
doświadczeń, k tó re  przeprowadzono już p ier
wej na zwierzętach, dały jednak tylko poło
wiczne wyniki. N iektórzy badacze zachęcają 
do stosow ania gonadotropiny końskiej w  po
staci w strzykiw ań podskórnych, śródmięśnio- 
wych i śródżylnych. Gonadotropina, w  daw
kach po 1000 jednostek m iędzynar., w inna być 
doprowadzana przez sześć dni po ustaniu m ie
siączki, w  ciągu dwóch, następujących po so
bie, miesięcy. W strzykiw ania śródżylne sto
sować należy tylko raz, w okresie, odpowiada
jącym  oczekiwanemu jajeczko waniir.

Zdaniem  innych badaczy lepsze w yniki daje 
jednak stosowanie wyciągów przedniego płata 
przysadki mózgowej, wespół z gonadotropiną 
łożyskową, w  postaci w strzykiw ań. Środki te 
podaje się w pierwszej połowie cyklu m iesię
cznego, w  ciągu trzech miesięcy. Można też 
próbować leczenia zastrzykam i gonadotropiny 
końskiej i łożyskowej, podaw anym i równocze
śnie. Jak  dotąd, kliniczne w yniki leczenia w rze
komej miesiączki, zależnej etiologicznie od 
braku  procesu jajeczkowania, nie zostały je
dnak uzgodnione.

Ponieważ m iesiączka wrzekoma, będąca na
stępstw em  braku  procesu jajeczkow ania i nie- 
w ytw orzenia się ciałka żółtego, zdarza się 
także u kobiet, cierpiących na czynnościową 
niedomogę gruczołu tarczykowego, podawanie 
przetw orów  tarczycy jest w  tych w ypadkach 
wskazane.

Leczenie miesiączki wrzekom ej, spowodowa
nej natom iast przez upośledzenie czynnościowe 
śluzówki macicy i nieoddziaływ anie jej na 
bodźce horm onalne, polega wyłącznie na do
prow adzaniu dużych dawek estrogenów i pro
gesteronu. Stosuje się w  tych przypadkach 
śródm ięśniowe w strzykiw anie estrogenu 
(a 50.000 jedn. m- estronu lub a 5 mg estra
diolu) co drugi dzień od ustania miesiączki 
w  ciągu 10 dni, a  później w strzykiw ania pro-* 
gesteronu po 5 mg przez pięć następujących 
po sobie dni. Leczenie należy powtórzyć w cią
gu dwóch miesięcy, stosując każdym  razem  te 
sam e dawki. Ponieważ jednak leczenie to jest 
często substytucyjne, należy po nim  (lub obok 
niego) stosować wyciągi przedniego płata  przy
sadki mózgowej i gonadotropinę łożyskową (po

500 jednostek m iędzynar.) co drugi dzień, 
w drugiej połowie cyklu miesięcznego.

Niezależnie od tego wskazane jest podawanie 
w itam iny С, a w  pewnych w ypadkach także 
przetw orów  tarczycy.

Spraw a wrzekom ej miesiączki nie jest, jak 
w ynika z wyżej podanych rozważań, zagadnie
niem  czysto teoretycznym . Ma ona znaczenie 
także dla lekarza praktyka, rzuca bowiem 
w pewnej m ierze światło na etiologię niepłod
ności kobiecej i to tych jej przypadków, k tó
rych podłoża nie można było dotąd w ytłum a
czyć. Ze względu na b rak  swoistych objawów 
klinicznych, rozpoznanie jej opiera się wyłącz
nie na w yniku badania drobnowidowego 
strzępków śluzówki m acicy i określaniu ilości 
pregnandiolu w  moczu. Jakkolw iek tłum aczenie 
kobiecej niepłodności o nieznanej etiologii 
przyjęciem  hipotezy, że regularne krw aw ienia 
miesięczne są u  takich kobiet zawsze w rzeko- 
mą m iesiączką, byłoby zbytnim  uproszczeniem 
zagadnienia, to jednak upraw nia ona do prze
prow adzenia wyłyżeczkowania macicy w okre
sie na  2—3 dni przed w ystąpieniem  m iesięcz
nego krw aw ienia, w  celu usunięcia w ątpliw o
ści. B rak zm ian charakterystycznych dla okre
su wydzielniczego w śluzówce macicy upraw 
nia też do leczenia niepłodnej kobiety w sposób 
wyżej wspom niany, chociaż w yniki tego lecze
nia nie są dotąd pewne. Nie można jednak za
pominać, że — niezależnie od leczenia horm o
nalnego — stosować należy i te sposoby, k tóre 
przyczynić się mogą do usunięcia niepłodności 
przez wyw ołanie procesu jajeczkow ania, w sku
tek stw orzenia dla niego korzystnych w arun
ków (uregulowanie trybu  życia, doprowadzanie 
w itam in, zm iana otoczenia itd.).

PIŚMIENNICTWO

1. H e a p e W.: Phil. Tr. Roy. Soc. London 188: 
135—1897. — 2. J e f f c o a t e  T. N.: Brit. J. Med. 
1:345, 1935. — 3. M a z e r K. i I s r a e'l L.: Menstrual 
disorders — London 1946. — 4. M a z e r  К i Z i- 
n e r m a n  A. J.: Am. J. Surgery 18:332, 1932. — 5. 
P a l m e r  A.: Surg. Gyn. & Obstet. 75:768, 1942. —
6 . R o s z k o w s k i  I.: Podręcznik położnictwa i cho
rób kob., Warszawa, 1950. — 7. R u b e n s t e i n  B.: 
Endocrinology, 22:41, 1938. — 8 . S c h r o d e r  R-: 
Am. J Obest. & Gyn. 101:1, 1913. — 9. S c h r o 
d e r  R.: Archiv f. Gyn. 101:1, 1913. — 10. T o m p 
k i n s  P.: J. Obst. a. Gyn. Brit. Emp., 52:241, 1945.

JULIUSZ EDER Sokołowsko

Gimnastyka — czynnik leczniczy w gruźlicy — 
w świetle nauki Pawłowa*

(Z Państwowego Zespołu Sanatoriów Przeciwgruźli
czych w  Sokołowsku. Dyrektor: Dr med. Alojzy

Pawelec)

Pracując szereg lat w gruźlicy w Związku 
Radzieckim, m iałem  możliwość przekonać się

* W tym miejscu składam serdeczne podziękowa
nie dr med. A l o j z e m u  P a w e l c o w i  za po
moc w napisaniu tej pracy.



o leczniczym działaniu odpowiednio dawko
w anych ćwiczeń cielesnych u chorych na gru
źlicę płuc i kości.

Ze względu na to, że do dziś w fachowym 
piśm iennictw ie naszym  nic o tym  obszerniej 
nie napisano, pomimo że wiadom e jest pow
szechnie o stosowaniu gim nastyki leczniczej 
na w szystkich oddziałach chirurgii płucnej 
w  naszych klinikach i sanatoriach, chcę się 
podzielić z ogółem ftizjologów zdobytymi 
w tej dziedzinie wiadomościami i doświadcze
niam i. , •

Pod określeniem  „lecznicza gim nastyka" ro
zumiemy odpowiednio dawkowane rozmaitego 
rodzaju ruchy, system atycznie w pływ ające na 
korę mózgową. Ruchy i związane z nim i róż
norodne podrażnienia w m ięśniach, stawach, 
ścięgnach, tw orzą w arunkow o-odruchow e im
pulsy w centralnym  układzie nerwowym . Le
cznicza gim nastyka w postaci układu cieles
nych ćwiczeń w pływ ając bezpośrednio na ca
ły  ustrój poprzez odruchowe im pulsy w korze 
mózgu norm alizuje ry tm  oddechowy, reguluje 
optym alnie obieg krw i i polepsza przem ianę 
m aterii ( P a w i o  w). W ielu z nas zaobserwo
wało w  życiu codziennym, że dobitne słowa 
kom endy in struk to ra  i w ykonyw ane ruchy 
w yw ołują szereg fizjologicznych sensacji w u- 
stro ju  na skutek w arunkow o-odruchow ych 
impulsów w  korze mózgu, jak  np. zm ianę ry t
mu tętna, „przypływ  ciepłej fali" — rozsze
rzenie naczyń, zm ianę ciśnienia krwi. Pod 
wpływ em  fizycznych ćwiczeń następuje  prze
stro jenie reaktyw ności ustro ju  i podrażnienie 
kory mózgu, k tó ra  jednocześnie przyjm uję 
bodźce w ysyłane przez narządy w ew nętrzne 
przed interoreceptory. W w yniku leczniczego 

. efektu przy stosowanej gim nastyce podwyższa 
się szybciej zdolność do pracy i ustalają  się 
fizjologiczne reakcje, zbliżając chorego do sta
nu faktycznego zdrowia.

Uczona rosyjska (P u с z к o w a) udowodni
ła, że w czasie podrażnienia centralnego uk ła
du nerwowego, następuje wydzielanie sym paty- 
ny i acetylocholiny, które powiększają fago- 
cy tarną zdolność leukocytów. Ćwiczenia fizy
czne w yw ołują zmiany w  obrazie krwi, 
w plwocinie i wydzielinach ran. Pod w pły
wem  ćwiczeń fizycznych powiększa się liczba 
histiocytów i lim focytów w ropnej wydzieli
nie długo nie gojących się ran  (L e i с h  t- 

! m a n). W plwocinie u chorych na gruźlicę 
zwiększa się w korzystnych przypadkach licz
ba alw eolarnych m akrofagów i limfocytów.

S о к o 1 n i k ‘o‘w udow adnia wzmożoną 
czynność układu siateczkowo-śródbłonkowego 
po ćwiczeniach fizycznych. P a r f e n o w  do
wodzi, że ćwiczenie m ięśni powiększa m asę 
protoplazm y, tj. ilości białkowych produktów  
w m ięśniach. Przedstaw ione powyżej fakty  
w  pew nym  stopniu czynią zrozum iały m echa
nizm  działania leczniczej gim nastyki u chore
go na gruźlicę. W zależności od klinicznego 
stanu  chorego na  gruźlicę poleca się odpowie
dnio dobrane ćwiczenia: ruchy głowy, ramion,

tułowia, nóg, „w form ie radiowej gim nastyki 
porannej"; wówczas ruchy takie nie w yw ołu
ją żadnych powikłań. W takich w ypadkach nie 
stw ierdza się zaostrzeń procesu ani krw ioplu- 
cia lub pow ikłań odmowych. ,

Fizyczne ćwiczenia wskazane są dla chorych 
na gruźlicę o w yrów nanym  schorzeniu tzn. 
gdy ciepłota ciała jest praw idłowa, znikają 
zjaw iska intoksykacji, zm niejsza się stan  ka- 
taralny. W tym  m iejscu m uszę wspomnieć 
o opowiadaniach obecnego D yrektora Sanato
rium  w Sokołowsku dra P a w e l c a  o m eto
dach leczenia sławnego ongiś d ra  B r e h m e -  
ra , tw órcy leczenia klim atycznego gruźlicy płuc. 
Z opowiadania tego wynika, że В r  e h m  e r, 
wychodząc z założenia, iż m ałych rozm iarów 
serce jest przyczyną choroby gruźliczej, zale
cał chorym  m iędzy innym i „ćwiczenia tereno
we" i gim nastykę w tak t muzyki, co miało 
w płynąć na wzm ocnienie m ięśnia sercowego, 
a tym  sam ym  na  dalszy korzystny przebieg 
gruźlicy. Z historii chorób przytoczonych 
przez dra B r e h m e r a  wynika, że chorzy 
w dużym  procencie pow racali do zdrowia. 
В r e h m e r  był przekonany o prawdziwości 
swej koncepcji i skuteczności swej m etody le
czenia tzn., że powiększone na  skutek ćwiczeń 
fizycznych serce w pływ a korzystnie na prze
bieg procesu gruźliczego. Jak  w ynika z n in ie j
szej pracy, historia  pow tarza się, tylko w in
nym  oświetleniu.

Chorzy, u k tórych  proces chorobowy nie 
jest jeszcze w zupełności w yrów nany, mogą 
odbywać przechadzki w  ciągu 45 m inu t do 1 
godz. dziennie i stosować leczniczą gim nasty
kę w  ciągu 8— 10 min. W tych przypadkach 
zaleca się ćwiczenia w  pozycji siedzącej lub 
stojącej celem wzm ocnienia m ięśni tułowia, 
jak również ćwiczenia m ające na celu przy
zw yczajanie chorego do prawidłowego oddy
chania. W m iarę polepszania się stanu  klinicz
nego zwiększa się liczbę i  jakość ćwiczeń. 
Zm niejszenie ilości plwociny, kaszlu, przyrost 
na wadze, polepszenie składu krw i i obrazu 
radiologicznego płuc jest wskaźnikiem, że na
leży zmienić jakość ćwiczeń w regulam inie 
chorego. Gdy znikają objaw y zatrucia należy 
zlecić poranną gim nastykę w ciągu 10— 12 
min. G im nastyka jednak nie powinna wywo
łać znużenia i zmęczenia.

W zależności od w ieku i ogólnego stanu 
układu naczyniowo-sercowego oraz oddecho
wego należy chorych podzielić na dwie grupy: 
grupę słabszą i grupę silniejszą. G rupa słab
sza nie pow inna w ykonyw ać zbyt in tensyw 
nych ćwiczeń, jak  biegi, podskoki, nagłe zwro
ty, sk ręty  tułow ia i przysiady. Chorzy należą
cy do grupy drugiej mogą upraw iać nieduże 
biegi, podskoki, głębokie przysiady i marsze. 
Ćwiczenia prowadzi się w energicznym  tem 
pie. Takim  chorym  nie zezwala się na  branie u- 
działu w  takich grach, jak  siatkówka, tenis, 
k rokiet do 50 min. Chorym  tym  można zezwo
lić na jazdę na łyżwach lub  na  nartach  w prze



ciągu mniej więcej godziny. W niektórych 
przypadkach pozwalaliśm y chorym  na kąpanie 
się w rzece przy tem peraturze wody około 20° 
i pow ietrza do 25°. W tym  m iejscu chcę jesz
cze raz podkreślić, że decydujące znaczenie 
przy zleceniu gim nastyki leczniczej m a cha
rak te r ii dynam izm  procesu gruźliczego. Dla
tego do w ykonyw ania gim nastyki skierow uje 
się chorych z ogniskowymi lub naciekowym i 
procesami w  okresie wsysania się nacieków 
lub ich tw ardnienia, jak  również z efektyw ną 
odmą opłucną.

Bardzo ostrożnie należy postępować z cho
rym i z gruźliczym  zapaleniem  opłucnej. Tyl
ko przy suchych zlepiających zapaleniach o- 
płuenej i niedużych w ysiękach w komorze od
mowę j, bez podwyższonej ciepłoty ciała, moż
na zezwolić chorym  na ćwiczenia. Po w ytw o
rzeniu odmy opłucnej można gim nastykę le
czniczą zlecić tylko po stw ierdzeniu jej leczni
czego działania (odma efektywna) i gdy cho
rzy nie skarżą się na bóle i duszność. Po tora- 
koplastyce już zwykle na 4— 7 dzień po ope
racji należy zastosować u chorego system aty
czne ćwiczenia gimnastyczne. Ćwiczenia te 
podwyższają napięcie tkankowe, przyzwycza
ja ją  chorego do norm alnego posługiwania się 
górną kończyną, w pływ ają na przyzw yczaje
nie się do przeponowego sposobu oddychania. 
Pod w pływ em  gim nastyki leczniczej następu
je o wiele szybciej moment, w  k tórym  chory 
staje  się zdolny do pracy. Jak  już wspom nia
łem, u  chorych po zabiegu torakoplastyki ćwi
czenia zaczyna się po 5— 7 dniach po zdjęciu 
szwów, naw et w  w ypadku istn ien ia stanów 
podgorączkowych dochodzących do 37,5°, 
przyspieszonego opadu k rw i dochodzącego do 
45 mm na godz. oraz w ysięku pooperacyjnego. 
Pierw sze ćwiczenia w inny trw ać nie dłużej, 
jak  10 min. Niedużą am plitudę ruchów koń
czyn po stronie nieoperowanej należy łączyć 
z ćwiczeniami oddechowymi. Ćwiczenia pro
wadzi się 2 razy dziennie indywidualnie. 
W okresie drugim  chorzy prow adzą ćwicze
nia grupowo, po 2 do 4. Jednocześnie z p łyn
nym i harm onijnym i rucham i należy prow a
dzić ćwiczenia m ięśni po stronie operowanej. 
W chwili gdy powraca zdolność ruchowa gór
nej kończyny, należy przejść do ćwiczeń m a
jących na celu wzmocnienie m ięśni tułowia 
(ćwiczenia na czworakach). Na każdego chore
go przeciętnie przypada 36 ćwiczeń. Bezpośre
dnio po operacji następuje osłabienie siły 
m ięśni palców i dłoni kończyny po stronie 
operowanej, k tóre w większości przypadków 
znika po odpowiednich ćwiczeniach. Pow ikłań 
przew ażnie nie ma. Wczesne stosowanie ćwi
czeń zapobiega w ytw orzeniu się tw ardych 
blizn w m iękkich tkankach ' w ystępow aniu 
bólu w ranie pooperacyjnej. Ćwiczenia odde
chowe m ają szczególne znaczenie w w ypadku 
zastoju lub aspiracji w  dolnych częściach płuc. 
Większość chorych nieoperowanych bez w y
raźnej intoksykacji, z ognikowymi naciekowy
mi postaciam i gruźlicy w okresie tw ardnienia,

przy ograniczonych w łóknisto-jam istych pro
cesach może prowadzić gim nastyczne ćwicze
nia naw et w przeciągu 30—40 min. W skazane 
również są gry w  siatkówkę i krokiet. Zajęcia 
te w zm acniają centralny układ nerwowy. Ab
solutnym  przeciw wskazaniem  do zajęć gim na
stycznych jest podwyższenie ciepłoty ciała do 
371V5°, obecność białka w moczu i widoczny 
rozwój procesu chorobowego. W tych przypad
kach zaleca się ścisły spokój.

Ćwiczenia są również przeciwwskazane 
w w ypadku obustronnych rozsianych proce
sów w łóknisto-jam istej gruźlicy w  momencie 
zaostrzenia, przy w ysiękach opłucnowych 
z narastającym  lub ustalonym  poziomem pły
nu powyżej szóstego żebra. Nie należy stoso
wać gim nastyki przy dużych m arskich proce
sach, rozstrzeniach, w chwili niepełnej w y
dolności układu naczyniowo-sercowego, w  w y
padku odmy opłucnej z licznym i zrostam i na
pinającym i tkankę płucną nad ogniskam i cho
robowym i (jam a wisząca na zrostach), w  w y
padku gruźlicy jelit, otrzew nej, węzłów krez
ki, narządów  moczowo-płciowych. Należy cza
sowo zaniechać ćwiczeń w chwili pogorszenia 
samopoczucia, pojaw ienia się bezsenności i po
gorszenia apety tu  w  związku z szybko nastę
pującym  osłabieniem  i apatią.

U w szystkich chorych na gruźlicę, którzy 
regularnie prow adzą ćwiczenia gimnastyczne, 
daje się zauważyć polepszenie samopoczucia, 
aktyw ności ruchowej, zmniejszenie duszności, 
zniknięcie ,^latających bólów“, polepszenie 
apetytu, zmniejszone pocenie się. Oddech sta
je  się głębszy, zm niejszają się zjaw iska kata- 
ralne, zmniejsza się ilość odpluwanej plwoci
ny. U chorych ze stanam i podgorączkowymi 
(37,1°) po zastosowaniu gim nastyki leczniczej 
ciepłota ciała obniża się. Polepsza się czynność 
układu naczyniowo-sercowego, tony serca sta
ją  się jasne, w zrasta pojem ność płuc. N astępu
je więc odtrucie.

W śród lekarzy i chorych panuje niesłuszne 
przeświadczenie o tym, że gim nastyka powo
duje spadek na  wadze (chudnięcie). Fakty 
przeczą tem u. Lecznicza gim nastyka polepsza
jąc zasadniczą przem ianę i ogólny w pływ tro 
ficzny działa korzystnie na zwiększenie wagi 
u chorych z zaburzeniam i w  przem ianie m ate
rii. W czasie prow adzenia leczniczej gim na- 
tykii lekarz powinien liczyć się z subiektyw 
nym  stanem  chorego w równej mierze, jak 
z obiektyw nym i klinicznym i danymi. Leczni
cza gim nastyka tylko w tedy korzystnie w pły
wa na stan  kliniczny chorego, gdy odczuje on 
korzyść z tego sposobu leczenia (hartowania). 
Leczniczą gim nastykę należy traktow ać jako 
zabieg uw alniający chorego od p rzygniata ją
cych go m yśli o chorobie i w prow adzający go 
w żywy nastrój człowieka walczącego ze swą 
niedomoga. Lecznicza gim nastyka zastosowana 
jako środek leczniczy podwyższa zdolność do 
pracy i pom aga ozdrowieńcowi zająć odpowie
dnie m iejsce w szeregach ludzi pracy.

W Sanatorium  w Sokołowsku stosuję gim



nastykę leczniczą. Na zakończenie przytaczam  
kilka charakterystycznych historii chorób:

I. Chory (I. A.), la t 23, naciekowa gruźlica 
praw ego szczytu, O. B. 9/20, В. K. — , na w a
dze nie traci, ciepłota 37,1° (okresowo), pojem 
ność płuc 2800 cm3, apety t i sen zły, nocne 
poty, zmęczenie. S tan  podobny utrzym yw ał 
się przez cały 3-miesięczny okres pobytu w sa
natorium  bez szczególnej popraw y stanu  o- 
gólnego i obrazu rentgenologicznego. Po w łą
czeniu chorego do grupy gim nastykujących 
się i po 45 dniach ćwiczeń: O. B. 5/10, ciepłota 
praw idłowa, przybrał 2 kg na wadze, sen i a- 
pe ty t dobry, nie poci się, pojem ność płuc 
3200 cm3, konsolidacja zmian; chory w ypisa
ny jako zdolny do lekkiej pracy.

II. Chory (В. K.), la t 40. W łóknista gruźlica 
obu płuc z m iękkim i .cieniami dookoła ognis
kowymi, OB. =  75/25, BK. +  , na wadze nie 
przybiera, okresowo stan  podgorączkowy, cho
ry apatyczny, zniechęcony. S tan  podobny 
utrzym yw ał się podczas 3-miesięcznego poby
tu  chorego w sanatorium , bez żadnej popra
wy. Polecono gim nastykę leczniczą przez 40 
dni. OB. =  7/12, na wadze przybrał 2 kg, cie
płota ciała praw idłowa. Rentgenologicznie: 
zanik cieni dookołaogniskowych. S tan ogólny 
dobry, chory wesoły, pełen życia, chętny do 
pracy. W ypisany z sanatorium  jako zdolny do 
lekkiej pracy.

III. Chory la t 30 (H. A.) — naciekowa gru
źlica obu szczytów; OB. =  10/15, BK.— , w aga 
57 kg; po 2-miesięcznym leczeniu b rak  przy
bytku  na wadze i popraw y zmian w obrazie 
rtg., stany podgorączkowe tw ające od 2 lat. 
Po 45 dniach ćwiczeń: OB =  4/8, p rzybytek 
1,5 kg na wadze, ciepłota praw idłowa, popra
wa w obrazie rtg. Chory w ypisany w dobrym  
stanie do domu.

IV. Chora lat 28 (L. W.) — naciekowa gru
źlica szczytu praw ego z niedużym  rozpadem. 
OB. =  8/15, BK. +  , T° — 37,1° (od roku); po 
4-miesięcznym leczeniu popraw a w obrazie 
rtg., rozpad niewidoczny. Brak przybytku na 
wadze, stan podgorączkowy u trzym uje się, 
OB. =  8/15, odpluwa 8 cm3, brak apetytu, sen 
zły. Po 40 dniach gim nastyki: znaczna popra
wa stanu  ogólnego, OB. =  2/4, odpluwa 2 cm3, 
apety t i sen dobry. Ciepłota ciała prawidłowa. 
Pełna życia, chętna do pracy. W ypisana z sa
natorium  w bardzo dobrym  stanie ogólnym 
jako zdolna do lekkiej pracy.

V. Chory la t 35 (N. J.) — rozsiany ognisko
wy proces w  praw ym  płucu, choruje od 2 lat, 
OB. =  10/20, BK.— , pojemność płuc 3.000 cm3. 
Ciepłota ciała od 2 la t w ykazuje okresową 
zwyżkę do stanu podgorączkowego, na wadze 
od 2 lat nie przybiera, sen i apety t zły (od ro
ku), męczy się łatwo, apatyczny, zamyślony. 
Rtg.: liczne rozsiane ogniska w płucu praw ym  
o charakterze m iękkim , drobne rzężenia na 
całej przestrzeni średnio- i  małobańkowe. 
Po 3-miesięcznym leczeniu b rak  poprawy. Po 
45-dniowych ćwiczeniach znaczna popraw a 
stanu  ogólnego. U stąpienie objawów zatrucia

| przewlekłego; ciepłota ciała prawidłowa, sen 
i i apety t dobry, nie męczy się, na wadze przy

brał 2 kg, OB. =  5/9, wesoły, zdradza w ybitną 
chęć do pracy, zanik rzężeń w płucach, obraz 
rentg.: konsolidacja ognisk; pojemność płuc 
3.500 cm3 (wzrosła o 500 cm3).
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Leczebna fizkultura pry rasprostranionych formach 
TBC. — 2. S o ł a n o w i c z :  Leczebnaja fizkultura 
pry kostno-sustaw. TBC u detej — Problemy Tu- 
berkuloza Nr 6 , 1950 г., II, III.
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CZASOPISMA ZAGRANICZNE:

E. FRITZE i P. DOENING
Ładunek elektryczny i punkt izoelektryczny komórek 

krwi oraz ich stosunek do funkcji komórek
Klin. Wschr. 30, 19—22 (1952)

Autorzy przeprowadzali przy pomocy kataforezy 
komórek badania nad ładunkiem powierzchniowym  
komórek ludzkiej krwi i szpiku kostnego. Okazało się, 
że w  niektórych elementach komórkowych krwi ła
dunek ten jest ujemny. Między komórkami różnego 
stopnia rozwoju zachodzą charakterystyczne zmiany 
w ładunku — mianowicie, w  miarę dojrzewania wzra
sta ładunek elektryczny szeregu rozwojowego itak 

krwinek białych, jak i czerwonych. Na wielkość tego 
ładunku ma wpływ także stan czynnościowy komórek. 
W czasie ostrych spraw zapalnych zwiększa się ła
dunek granulocytów, w  czasie spraw przewlekłych 
przeważnie ładunek limfocytów. Autorzy stwierdzili 
też prawidłową zależność między zjawiskami agluty
nacji, zdolnością fagocytarną ciałek białych i innymi 
ich właściwościam i a ładunkiem elektrycznym.

Autorzy stwierdzili, że punkt izoelektryczny erytro
cytów człowieka leży w  granicach pH 4,2—-4,0. Au
torzy sądzą, że przede wszystkim mają tu wpływ  
proteiny błony zewnętrznej komórki. Autorzy nie 
stwierdzili wyraźnych odchyleń wartości punktu izo- 
elektrycznego w zależności od różnych typów komó
rek. Jan Guzek

E. BURCHERL i M. SCHWAB

Wpływ śledziony na obraz białych ciałek krwi
Klin. Wschr. 29, 731—735 (1951)

Autorzy badali obraz krwi białej po usunięciu śle
dziony, używając jako kontroli zwierząt po częściowej 
omentektomii. Stwierdzono, że już w dwa dni po sple- 
nektomii przychodzi do znacznego wzmożenia liczby 
granulocytów i limfocytów; po siedmiu i dwudziestu 
ośmiu dniach zmiany te były zaznaczone jeszcze do
bitniej. Oznaczenia hemoglobiny dowiodły, że zw ie
rzęta nie wykazywały oznak anemii. Na podanie 
ACTH zwierzęta reagowały normalnie obniżeniem  
ilości limfocytów i eozynofilów, co świadczy o tym, 
że zmiany po usunięciu śledziony są niezależne od 
ewentualnego obniżenia czynności kory nadnerczy.

Na podstawie swych badań oraz danych z piśmien
nictwa autorzy uważają, że normalnie śledziona po
woduje zmniejszenie liczby granulocytów, limfocytów  
i eozynofilów: splenektomia powoduje wzrost liczby 
tych komórek w e krwi. To działanie śledziony autorzy 
wyjaśniają na drodze hormonalnej (doświadczenia 
z parabiozą): ma ono sprowadzać śię do hamowania 
szpiku kostnego, co wpływa na ilość leukocytów. 
Jeśli chodzi o mechanizm zmniejszenia liczby lim fo
cytów, autorzy wskazują na stwierdzane po splene- 
ktomii powiększenie i wzrost tkanki limfatycznej — 
stąd przyjmują, że śledziona działa także na miejsca 
wytwarzania limfocytów. Jan Guzek



КРАТКОЕ СОДЕРЖАНИЕ

В. Я Н К О В С К И

PLASMOCYTOMA TONSILLAE

Автор описывает случай Plasmocytoma tonsillae 
у 58-летней женщины без изменений в костной си
стеме Как характерное изменение он считает пере
мещение белков крови в сторону глобулинов. В мо
че, напротив, не найдено белка Бенс-Джонса.

В описанном случае были найдены метастазы 
в лимфатических узлах. Операция и последова
тельное лечение рентгеновскими лучами привели 
к тому, что больной находится до ныне в удовлетво
рительном состоянии.

А. С Т Р Ы Е Ц К А - У С Т  У П С К А
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА КРОВИ 

ПРИ ГЕЛЬМИНТОЗАХ

В лаборатории Санитарного Управления Варшав
ского Ж елезно-Дорожного Округа был исследован 
морфологический состав квори у 150 железнодо
рожников мужчин, женщин и детей в возрасте от 
одного до 70 лет жизни, страдающих гельминтозом 
(Ascaris lumbricoides, Trichocephalus dispar, Taenia 
colium, Taenia saginata, Diphyllobotrium latum  
u oxyuris vermicularis).

Среди 150 лиц — эозинофильные тельца были 
найдены в 44 случаях (29,3%), у 106 лиц. т е. 
в 70,7% этих телец не обнаружено.

Самое большое число эозинофилов (16%) нийдено 
в одном случае трихоцефалоза ■ у мужчины. Наи
меньший процент найденных эозинофилов равнял
ся 1 %.

В слишком 50% всех случаев повышенное число 
эозинофилов найдено у лиц в возрасте 0  —  5 , 
6  — 10; 11 — 15 лет жизни.

У этих групп лиц число эозинофилов обыкновен
но повышено, а число кровяных шариков и про
цент гемоглобина уменьшены.

Эозинофи.лия в гельминтозных заболеваниях 
встречается не всегда, поэтому не может иметь диа
гностической ценности.

Б. К О Т Е Р Л Я
ВОСПАЛЕНИЕ СРЕДНЯГО УХА У МЛАДЕНЦЕВ

В нижеприведенной статье соиосталлены взгляды  
разных авторов на взаимную зависимость между  
заболеваниями среднего уха и пищевыми, токсинами 
у младенцев. Автор смотрит критически на попыт
ки диагноза ,,antrum". Он знакомит нас с результа
тами операционного лечения младенцев (antrotomia), 
достигнутыми им в промежутке от 1948 по 1950 г. 
в Детской Больнице города Бытомя. Автору при
шлось за это время сделать 94 антротомий у 51 
младенцев, не достигших еще 1 года жизни. Им 
оперировано 43 младенца с правой и левой сторо
ны и 8  младенцев с .одной стороны. И так, в 1948 г. 
подверглось операции. 2 2  младенца, в том числе 7  

девочек и 15 мальчиков; в итоге 21 раз была двух
сторонняя антротомия и 1 раз — односторонняя; 
вместе выполнено 43 операции Из 22 младенцев 
шестеро умерло.

В 1948 г. автором оперировано 14 младцев (7 муж 
ского и 7 женского пола) а именно: 11 на обеих сто
ронах и 3 на одной стороне, в сумме 25 антротомий, 
в том числе 4 смертных случаев. В 1950 г. автором 
исполнено 26 антротомий — все больные младенцы 
выздоровели. Операции „подверглись 15 младенцев: 
9 мужского и. 6  женского пола. В числе 15 детей 11 
оперировано по обеим сторонам, а 4 по одной сто-- 
роне. • ( «•.

Процент смертных случаев оказался ниже 2 0 % 
(из младенцев подвергнутых антротомий — 1 0  умер
ли). Имея в виду, «то антротомий были произведены 
сравнительно поздно в ф азе сильного пищевого от
равления, надо считать этот процент не высоким.

Автор полагает, что по мере усовершенствования 
диагноза в десткой отиатрии а также благодаря 
усиленному сотрудничеству врачей отиатра и пе- 
диатри, необходимость хирургического лечения мла
денцев станет редкостью.

Б. С т е м п о в с к и

К ВОПРОСУ ПСЕВДОМЕНСТРУАЦИИ

Одной из причин женского бесплодия, на которое 
fro сих пор обращали внимание лишь в недостаточ
ной мере, является так называемая псевдоменструа
ция. Маточные кровотечения этого рода клинически 
не отличаются от настоящей менструации, так как 
они, выступают тоже периодически и в регулярных 
промежутках времени. Микроскопическое исследо
вание лоскутьев слизистой оболочки матки, полу
ченных при выскабливании острой ложкой 2 — 3  дня 
перед „менструацией”, обнаруживает отсутствие вы
делительной фазы  эндометрия, так как в яичнике 
не образовалось желтое тело. Нельзя однако забы
вать, что отсутствие этой фазы может быть тоже 
вызвано понижением функциональной способности 
слизистой оболочки матки, которая не отвечает на 
сиггмулы выделяемых яичниками половых гормо
нов, а иногда обнаруживает даже признаки атро
фии. Лечение псевдоменструации сводится к тому, 
чтоб вызвать овуляцию путем воздействия препа
ратами передней доли гипофиза и плацентарным 
гонадотрофином на женские половые железы. По
лученные результаты являются однако до сих пор 
неудовлетворительными, а лечение имеет пока толь
ко экспериментальное значение.

Й. Е д е р
ГИМНАСТИКА — ЛЕЧЕБНЫЙ ФАКТОР ПРИ
ТУБЕРКУЛЕЗЕ — В СВЕТЕ НАУКИ ПАВЛОВА

Впервые разобрано в нашей литераторе — в свете 
науки Павлова — лечебное влияние физических 
упражнений у туберкулезных больных. Физические 
упражнения оказывают непосредственное влияние 
на весь организм путем рефлекторных импульсов 
в коре головного мозга; они нормализируют ритм 
дыхания, регулируют циркуляцию крови, питающую 
ткани в разных органах и частях организма, улуч
шают обмен веществ. Лечебную гимнастику приме
няют в хирургических отделениях с целью восста
новления двигательной работоспособности повреж
денных мышц, а не с сознанием добиться лечеб
ного влияния на болезненный процесс (анатомо- 
патологические изменения), которому то вопросу по
священа работа. В статье приведены показания 
и противопоказания.

Применять гимнастику можно в тех случаях, где 
болезнь компенсирована (нормальная температура, 
исчезновение интоксикации), но также в случаях 
неполной компенсации, изменяя только систему 
и интенсивность упражнений. На гимнастику на
правляют больных с очаговыми или инфильтра- 
ционными, процессами в стадии насыщения или 
оплотнения, с эффективным плевральным пневмо
тораксом, с ограниченными фиброзно-кавернозными 
процессами, после хирургических вмешательств на 
грудной клетке.

Противопоказаниями для применения гимнасти
ческих упражнений являются; повышение темпе
ратуры до 37,54, альбуминурия диссеминированные 
фуброзно-кавернозные и другие процессы в стадии 
обострения, плевритические выпоты с уровнем 
жидкости повыше. 6 -го ребра, циррозные процессы, 
эктазии, плевральный пневмоторакс, осложненный 
сращениями, туберкулез кишок и моче-половых 
органов.

Необходимо оказать влияние на необоснованное 
мнение врачей и пациентов о вредном действие 
гимнастики при туберкулезе. Приведенные в статье 
факты противоречат этому. В заключение автор 

приводит несколько характерных историй болезни.


