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LECZENIE KRWAWIEN MACICZNYCH
OKRESU POKWITANIA

Z Kliniki GmekologicznosPolozniczej Uniwersytetu J. Pitsudskiego.
Kierownik: prof. dr A. Czyzewicz.

Zastanawiajgc sie nad stosunkowo czestym schorzeniem, ja»
kim jest nadmierne krwawienie z macicy dziewczat w okresie
pokwitania, schorzeniem, ktére nie tylko bywa leczone przez gi*
nekologéw, ale przede wszystkim trafia do pediatréw, niekiedy
internistbw — poswiecic musimy kilka stow jego patogenezie.
A ze w wielu przypadkach krwawienia te sg zwigzane z okresem
krwawienia miesiecznego, wydtuzajgc je lub powiekszajgc ilosciom
wo do groznych dla zdrowia, a niekiedy zycia rozmiarow, przeto
rozwazanie nasze zacza¢é musimy od przypomnienia sobie istoty,
tzw. cyklu miesiecznego, przechodzac z kolei do jego zaburzen.

W mysl przyjetego ogélnie schematu R. Schrodera cykl
miesigczkowy trwajagcy przecietnie 28 dni rozpada sie na dwie,
prawie rowne sobie, czesci, z ktdrych pierwsza stoi pod znakiem
dziatania hormonu pecherzyka Graafa, druga — przebiega pod
catkowitym wptywem hormonu ciatka zotego. Zbyteczne byto*
by chyba przypomina¢, ze w pierwszej potowie cyklu miesiecz*
nego rosnacy, dojrzewajacy do pekniecia czyli jajeczkowania pe*
cherzyk Graafa wydziela folikuline (obecnie uwaza sie za wia*
sciwy hormon dwuhydrofolikuline czyli estradiol), dziatajaca
energicznie na macice i to tak na jej miesniowke, jak Sluzéwke.
W pierwszej wywotuje folikulina przerc 't widkien miesnych oraz
dziala tonizujgco, w drugiej — powoduje przerost gruczotdw,
powiekszajgc ilosciowo poszczegdlne elementy $Sluzéwki macicy;
pod wptywem folikutiny cienka, po krwawieniu miesiecznym, $lu*
zOwka macicy (ztuszczyla sie wowczas gdrna, czynnosciowa jej
warstwa i pozostata tylko warstwa podstawowa) grubieje, r=
rastajgc sie przez caly okres dziatania folikutiny.



W 14 dniu cyklu (liczac od pierwszego dnia krwawienia
miesiecznego) nastepuje pekniecie pecherzyka Graafa, inaczej
mowigc jajeczkowanie, gdyz w tym momencie wydostaje sie do
jamy brzusznej jaje, rozpoczynajgce swg wedréwke ku macicy.

Pecherzyk Graafa zamienia sie natychmiast w ciatko zotte,
ktérego los Scisle zalezy od dalszego losu komorki jajowej; jesli
ta ostatnia nie zostaje zaptodniona, ciatko z6te wchodzi po okre*
sie organizacji i rozkwitu w okres zmian wstecznych, co poprze*
dza mniej wiecej na 2—3 dni wystgpienie krwawienia miesiecz*
nego.

Hormon ciatka z6tego dziata na macice w sposob swoisty,
zgota odmienny od folikuliny. W miesniéwce wywotuje
on rozpulchnienie, przekrwienie, stan zmniejszonego na*
piecia, a w $luzoéwece, Scisle mowiac w jej gruczotach — objawy
wydzielania, widoczne tak w catych gruczotach rozszerzonych,
pokreconych, jak réwniez w poszczegélnych komérkach na*
btonka gruczotowego. Stan ten dzieki rozpulchnieniu i prze*
krwieniu stanowi znakomite warunki do zagniezdzenia sie jaja
ptodowego i dlatego tez stusznie nosi miano nie tylko przed*
miesigczkowego ale i przedcigzowego.

Wszystkie te przygotowania ulegng jednak zniszczeniu,
skoro niezaptodnione jaje obumrze, a rzadzone przezen ciatko
z0ke wejdzie w okres zmian wstecznych i przestanie ochraniac
za posrednictwem swego hormonu, przedcigzowa $luzowke ma*
cicy. Wsréd mniej lub wiecej obfitego krwawienia zluszcza sie
warstwa czynnosciowa (pars functionalis) $luzéwki, wydalajac
niezaptodnione jaje, dzieki czemu miesigczke obrazowo okresli¢
mozna jako poronienie niezaptodnionego jaja. Krwawienie mie*
sieczne jest poczatkiem nowego cyklu takich samych, jak wyzej,
przemian w jajniku i macicy.

Od czasu unaocznienia roli przedniego ptata przysadki moz*
gowej dla czynnosci narzadu piciowego przez prace Long‘a,
Evans‘a, Smitha, B. Zondeka i Aschheima wprowadzono do opi*
sanego wyzej schematu cyklu miesigczkowego jeszcze jeden czyn*
nik, mianowicie hormony gonadotropowe przedniego ptata przy*
sadki mozgowej, przyznajgc temu gruczotowi role czynnika nad*
rzednego w fizjologii piciowej.

Poglad ten, zresztg przez wielu autoréw kwestionowany,
zwlaszcza, jesli chodzi o stale, okresowe regulowanie czynnosci
jajnika — wyrodznia dwa ciala dziatajgce (wzglednie dwa roz*



maite stezenia tego samego ciata, jak chcg inni), z ktérych pierw*
sze ma wybidrczo dziata¢ na pecherzyk Graafa, powodujac jego
wzrost i dojrzewanie (Zondek nazwat je prolanem A), drugie
za$ powodowaé¢ ma luteinizacje w .jajniku, oczywista w pierw*
szym rzedzie przemiang pecherzyka Graafa na ciatko zéite (to
drugie nazwano za Zondekiem — protanem B).

Czy istotnie przedni ptat przysadki moézgowej posiada zdol*
nos$¢ cyklicznego wzbudzania w jajniku odpowiednich przemian,
a mianowicie wzrostu pecherzyka Graafa i rozwoju ciatka
z0ktego — to nie zostalo dotgd dostatecznie udowodnione. Mo*
zliwg wydaje sie nawet koncepcja, w mys$l ktérej okresowos¢
przemian w narzadzie ptciowym zeniskim zalezna jest od jajnika,
Scislej zas komorki jajowej — wydalanej zen okresowo, co nie
przeczy dziataniu przedniego ptata przysadki mézgowej na na*
rzad piciowy; istnie¢ bowiem moze wzajemne dziatanie jajnika
i przysadki i tylko ztozona gra obu tych gruczotow warunkowac
moze omdéwione wyzej przemiany cyklu miesiecznego.

Stanowisko powyzsze nie odbiera przysadce znaczenia
w mechanizmie powstania pierwszej miesigczki, tego zewnetrz*
.nego objawu, bedacego niejako stupem granicznym nowego o*
kresu w zyciu kobiety — dojrzatosci ptciowej — ktorej poczatek
nosi nazwe pokwitania.

Jashg jest oczywista rzecza, ze pierwszg miesigczke poprze*
dza petlny cykl przemian w jajniku i macicy, ze musi w przéd
dojrze¢ i peknac¢ pecherzyk Graafa, ze musi powstac ciatko z6tte,
ze ono musi ulec zmianom wstecznym aby odpowiednio przy*
gotowana S$luzéwka macicy mogta sie wsrod krwawienia ziusz*
czy¢ i wydali¢ na zewnatrz.

Trudno na tym miejscu przedstawia¢ caty bieg rozwoju
i dojrzewania jajnika z jego najistotniejszym tworem, pecherzy*
kiem Graafa, rozwijajgcym sie z pierwotnych pecherzykow, ale
trzeba krotko zaznaczy¢, ze pierwsza miesigczka wystepuje wte*
dy, kiedy dojrzewa komorka jajowa. Dlaczego jednak dojrzewa
ona wiasnie w wieku 12—14 lat, na to trudno znalez¢ odpowiedz.
W ostatnich latach — pod wplywem badan nad przysadka —
wysunieto hipoteze, ze termin pierwszej miesigczki zalezy od
antagonizmu pomiedzy hormonem wzrostu Evans‘a a hormonami
gonadotropowymi, dziatajgcymi na jajnik i macice; ponad to wy*
sunieto tu mozliwos¢ antagonizmu pomiedzy tymi hormonami
z jednej strony, a grasicg i szyszynka z drugiej. W mysl tych



zapatrywan dochodzg do gtosu hormony gonadotropowe prze*
dniego ptata przysadki mozgowej (tzw. prolan A i prolan B)
dopiero wowczas, kiedy stabnie dziatanie hormonu wzrostu a
grasica i szyszynka zmniejszajg swg czynnosc.

Termin pierwszej miesigczki interesuje nas przy omawianiu
krwawien okresu pokwitania tylko o tyle, o ile rézni sie on
znacznie od terminu przecietnego dla danych warunkéw geogra*
ficznych i rasowych.

Jest rzeczg ogdélnie znanag, ze u wielu dziewczynek, zresztg
0 zupetnie prawidtowej sferze piciowej, nie odrazu ustata sie
regularny rytm miesiaczek; jasne jest, ze wzajemna gra pomie*
dzy jajeczkowaniem a miesigczkowaniem, gra ztozona, wymaga
bezbtednego dziatania wszystkich sktadnikéw tego mechanizmu.
Pierwszy bodziec, ktory wyszedt z miedzymo6zdza, czy przysadki
mozgowej wzbudzit jajeczkowanie, ale nie wynika stad jeszcze,
ze dalsze periody bedg wystepowaly w prawidtowych odstepach
czasu.

Nic wiec dziwnego, ze w okresie pokwitania spotykamy sif
wecale czesto u dziewczynek z zaburzeniami miesigczek, tak w sen*
sie ich braku jak nadmiaru.

Brak miesigczki (amenorrhea secundaria), juz po jej rozpo*
czeciu, dotyczy naszego tematu tylko o tyle, o ile jest on wste*
pem do przedtuzonego krwawienia (jak przy folliculus persistens
— patrz nizej).

Pierwszy za$ brak miesigczki interesuje nas jedynie jako
objaw niedorozwoju, bedacego jednym z czynnikOw patogene>
tycznych w krwawieniach okresu pokwitania.

Z typow klinicznych nadmiernych krwawienn wiasciwie zda*
rzy¢ sie mogg w omawianym przez nas okresie wszystkie znane;
mozemy wiec mie¢ do czynienia tak z menorrhagia czyli z obfi*
tymi miesigczkami, jak z metrorrhagia czyli krwawieniem poza
miesigczkowym, w wiekszosci przypadkéw wystepujagcym jako
skutek przedtuzonej lub nadmiernie obfitej miesigczki.

Przechodzac z kolei do Scislejszego omowienia patogenezy
krwawien okresu pokwitania musimy w Kilku stowach przypo*
mnie¢ zaburzenie, wystepujgce zaréwno w okresie pokwitania jak
1w okresie przekwitania — a mianowicie jednofazowy cykl mie*
sigczkowy.

Istota tego zjawiska, spostrzeganego u wyzszych malp,
polega na braku jajeczkowania, a co za tym idzie na niewytwo*



rzeniu sie ciatka zottego. Pecherzyk Graafa utrzymujacy sie przez
caty okres cyklu przechodzi z biegiem czasu w stan tzw. atrezji;
komdérka jajowa ulega zwyrodnieniu, folikuling—dotychczas wy*
dzielajgca sie stale—przestaje dziataC;, co w ostatecznym efekcie
powoduje krwawienie i wydalanie ptatami przeroslej nadmiernie
Sluzéwki, wybujatej tak znacznie dzieki zbyt dlugiemu dziataniu
hormonu pecherzykowego.

Jednofazowy cykl miesigczkowy, ktérego wystepowanie u
kobiet wzbudzito ozywiong dyskusje, jest niejako prototypem
stanu patologicznego, opisanego doktadnie przez R. Schrodera
i jego ucznidw, pod nazwa przetrwaltego pecherzyka Graafa, czyli
folliculus persistens. Mechanizm tego zaburzenia jest podofbny,
jak przy opisanym wyzej cyklu jednofazowym, tylko ze peche*
rzyk Graafa utrzymuje sie znacznie dtuzej, niz normalny okres
cyklu, ze dzieki temu wystepuje kilkotygodniowa Ilub kilko*
miesieczna przerwa w miesigczkowaniu, ze przerost Sluzowki
(hyperplasia glandularis endometrii) dochodzi do znacznie wiek*
szych rozmiaréw i ze skoro wreszcie wskutek braku folikuliny
we krwi czy wskutek martwicy przeroslej Sluzowki — przyjdzie
do krwawienia, to trwa ono bardzo diugo, tygodniami a nawet
miesigcami niekiedy.

Krwawienie to trwa¢ musi dtugo nie tylko z powodu wigk*
szej ilosci $luzdwki przeznaczonej do wydalenia, ale przede
wszystkim dlatego, ze $luzéwka nie jest odpowiednio przygoto*
wana przez dziatanie hormonu ciatka zékego; dlatego tez prze*
rosta sluzéwka wydalana jest jak ciato obce, po podminowaniu
wylewami krwawymi; brak odpowiednich zaczynoéw przeciw*
skrzepowych w nieprzygotowanej Sluzéwce powoduje, ze krew
w tym krwawieniu wydziela sie czesciowo skrzepta, w przeciwien*
stwie do normalnej niekrzepngcej krwi miesigczkowe;j.

Oprdcz wyzej przedstawionego zaburzenia w miesigczkowa*
niu, zwigzanego Scisle z jajnikiem, spotykamy sie z krwawienia*
mi okresu pékwitania zwigzanymi przyczynowo przede wszyst*
kim z macicag. Chodzi tu o niedorozwdéj macicy, ktory taczy sie
z gorszg kurczliwoscig i mniejszym napieciem miesniowym ma*
cicy. Jasng jest rzeczg, ze stan ten musi powodowaé obfitsze
krwawienie maciczne, a przede wszystkim przedtuzenie krwa*
wienia znacznie ponad normalny czasokres periodu; wynika to
ze znanego mechanizmu zaciskania sie widkien warstwy Srednigj



miesniowki macicy, zamykajacych naczynia krwionosne, prze?
chodzace przez te widkna, jak przez oka gestej sieci.

Rozpoznanie niedorozwoju macicy winno sie tu opiera¢ na
wszechstronnym zbadaniu przypadku z uwzglednieniem konsty#
tucji ogdlnej, oraz stanu narzadu radnego; nie nalezy przy tym
da¢ sie zwies¢ bardzo wczesnym wystgpieniem pierwszej mie#
sigczki. Zbyt wcze$nie bowiem wystepujgca pierwsza miesigczka
jest raczej objawem zbyt stabej, a nie zbyt silnej konstytucji
piciowej.

Nie tylko jednak daleko posuniety niedorozwdj sta¢ sie mo?
ze przyczyng ztego kurczenia sie macicy; juz niedostateczna
czynnos¢ jajnika (hypofunctio ovariorum) dzieki zmniejszonej
ilosci folikutiny, podnoszacej napiecie miesniowki macicy, moze
da¢ taki sam skutek.

Zupeilny brak hormonu ciatka zoéttego jest istotng cechg sta?
nu opisanego wyzej pod nazwag przetrwalego pecherzyka Graafa,
z jego skutkami. Istnie¢ jednak moga stany czynnosciowe, w kto#
rych ciatko z6tte — cho¢ powstaje — dziata niedostatecznie; do
tego rodzaju standéw zaliczy¢ nalezy np. zbyt wczesne wystepo#
wanie zmian wstecznych w ciatku zéttym, co z natury rzeczy
spowodowa¢ powinno wczesniejsze wystepowanie miesigczki
(proiomenorrhea), ktére wbrew btednym przypuszczeniom nie
powinno by¢ uwazane za objaw zbyt silnego dziatania hormo#
now jajnika, ale przeciwnie za objaw jego niedoczynnosci (hypo#
functio).

Przechodzac z kolei do niehormonalnych czynnikow w krwa#
wieniach okresu pokwitania, zwrd6ci¢ musimy uwage na stan 0?
gblny chorej, na jej ogdllne ostabienie, zwilaszcza mieSniowe
(asthenia), ktére odnosnie do macicy spowodowaé moze réwniez
gorszg kurczliwos$¢ i co za tym idzie przedtuzanie sie krwawienia
miesigczkowego.

Ale nie tylko niedostateczna kurczliwos¢ macicy moze by¢
tego powodem. Warunki krgzenia miejscowego w miednicy ma#
tej odgrywajg tu bardzo duzg, czesto zapoznawang role; prze#
krwienie w obrebie miednicy matej spowodowane czy to zapar#
ciem stolca, czy przetrzymywaniem moczu, czy tez siedzacym try#
bem zycia, lub schorzeniami ogdélnymi w narzadzie krazenia, czy
wreszcie przyczynami nerwowo«psychicznymi, jak stan podniece#
nia piciowego, samogwait itd. — przekrwienie to wywotuje nie
tylko wypetnienie naczyn macicy i przez to znaczniejsza utrate



krwi, ale takze w niektdrych wypadkach zmiany w jajniku o ty*
pie drobnotorbielkowatego zwyrodnienia jajnikéw. Do tejze gru*
py przyczyn krwawienia odnie$¢ mozna zmiany potozenia macicy
z jej tylozgieciem na czele, wywotujgce réwniez przekrwienie
miejscowe.

Wreszcie nie mozna pomingé, jak w kazdym krwawieniu,
schorzen samej krwi, a mianowice zaburzeh w jej krzepliwosci
(matoptytkowos$¢), o ktérych w kazdym przypadku trzeba pa*
mieta¢ i wylgczy¢ je przed powzieciem decyzyj leczniczych,
zwlaszcza heroicznych.

Nie nalezy réwniez zapomnie¢ o awitaminozach, zwlaszcza
awitaminozie C, w ktérej przebiegu wystepuje gotowos$¢ do
krwawien.

Przechodzac wreszcie do omdéwienia leczenia krwawieh po*
kwitania przejrzyjmy nasz arsenat leczniczy, zanim zastanowimy
sie nad jego zastosowaniem.

Arsenat leczniczy rozbi¢ mozemy na kilka grup:

1) Leki dziatajace na ogélny stan chorej tzw. leki wzmac*
niajagce, iak zelazo, fosfor, zwigzki arsenu.

2) Higieniczne warunki zycia tak w kierunku dostarczenia
chorej stonca, powietrza, jak ruchu ze specjalnym uwzglednig*
niem poprawy krgzenia w miednicy matej (gimnastyka, spacery,
sporty); uregulowanie czynnosci kiszek, niezatrzymywanie mo*
czu w pecherzu. Do tejze grupy zaliczy¢ nalezy czynnik psy*
chiczny, jak unikanie bodzcéw seksualnych tak psychicznych,
jak fizycznych (samogwatt).

3) Z kolei zwrdci¢ sie nalezy do grupy lekéw czy metod fi*
zykalnych przeznaczonych do dziatania na krew i na jej krzep*
liwos¢; nalezg tu srodki farmakologiczne, jak coagulen, hemo*
styl, stryphnon, surowica koriska oraz metody fizykalne, jak na*
Swietlanie $ledziony promieniami Roentgena.

4) Nie wolno réwniez zapomina¢ o grupie lekéw uznanych
ogolnie za swoiste srodki przeciw krwawieniom macicznym, jak
hydrastis canadensis, remedium sedativum, liguor sedans, vibur*
num prunifolium itd.; tutaj tez wiaczy¢ trzeba leki z grupy spo>
ryszu, jak ergotyna, ergocornina, gynergen, sensibamina itd., po*
dobnie jak inne $rodki, wywotujgce bezposrednio skurcz macicy,
oraz wyciagi tylnego ptata przysadki mézgowej (hypophysis).

5) Nastepnej grupie poswieci¢ musimy nieco wiecej miejsca:
chodzi tu bowiem o leki hormonalne czy pseudohormonalne, sto*



sunkowo niedawno wprowadzone do lecznictwa. Mamy tu do
rozporzadzenia 5 rodzajow lekow:

a) folikulina czyli oestron, oestradiol i ich estry z kwasem
bedzwimowym. Wiadomo powszechnie, ze leki te wydobywa sie
z moczu ciezarnych kobiet i klaczy, w ktérym znajduje sie foli*
kulina w olbrzymich ilosciach. Fakt ten wzbudza u szeregu auto*
row watpliwos¢ czy istotnie ciato wydzielane w tak duzych ilo*
$ciach jest wiasciwym hormonem czy tez przetworem przemiany
materii hormonu. W lecznictwie praktycznym sprawa ta obcho*
dzi nas mniej, chodzi nam bowiem o wiasciwosci farmakodyna*
miczne leku a nie o jego cechy biologiczne.

Ot6z jesli chodzi o dzialanie farmakologiczne, to wiadomo
tak z badan na zwierzetach, jak z doswiadczen klinicznych, ze
oestron dziatla wybidérczo na macice i to tak na miesniéwke, jak
na jej Sluzowke. Folikulina tonizuje miesien macicy, powoduje
przerost miesniowki, w Sluzéwce wywotuje zgrubienie i powiek-
szenie liczby gruczotéw, a w wyniku tego dziatania rozwija sie
obraz przerostu gruczotowego (hyperplasia glandularis endo*
metrii). Na rynku farmaceutycznym spotykamy sie z przetwo*
rami oestronu mianowanymi na jednostki miedzynarodowe.

b) Hormon ciatka zottego (progesteron) byt do niedawna
wytwarzany jedynie z jajnikéw zwierzecych (ostatnio proponujg
jako materiat wyjsciowy jajniki wieloryba); przed kilku laty Bu*
tenandt przeprowadzit synteze progesteronu ze stigmasterolu, do*
bytego z fasoli sojowej, a od niedawna przetwér ten pod nazwa
Prolutcriu produkowany jest przez firme Schering.

Przetwory ciatka zottego sg bardzo kosztowne, albowiem
wymagaja bardzo duzo materiatu wyjsciowego (kilka tuzinéw
jajnikéw Swinskich dla uzyskania 1 jednostki kroliczej); synte*
tyczne wytwarzanie omawianego przetworu nie obnizyto wbrew
oczekiwaniom dostatecznie wydatnie cen tego leku. (Mianowa*
nie przetwordw ciatka zotltego bywa dwojakiego rodzaju: albo
w/g jednostki krdliczej — ilos¢ wywotujgca u kastrowanej kro*
licy zmiany przedcigzowe w $luzéwce macicy po uprzednim przy*
gotowaniu fotikuling — albo w/g jednostki klinicznejl), ktoérych
100 zastepuje u kastrowanej kobiety peine dziatanie ciatka zote*

*) Uwaga redakcji: 1 jednostka krélicza TOwna sie 4—5 jednostkom
klinicznym. Luteogan ,Laokoon" mianowany jest w jednostkach kréliczych
i wyrabiany w 2 stezeniach, po 1 i 5 jednostek krol.



go w sztucznym cyklu miesigczkowym w jego 11*j fazie po za*
dziataniu folikuling w bej fazie.

c) Przetwory o dziataniu hormonéw gonadotropowych prze*
dniego plata przysadki mdzgowej. Prolan wytwarzany z moczu
ciezarnych, a nie z przysadki, nie ma pelnego dziatania hormo*
now gonadotropowych; zaleca sie raczej stosowanie mieszaniny
przetworow pochodzacych z moczu z przetworami przysadki
moézgowej. Przy stosowaniu matych dawek prolanu moczowego
na pierwsze miejsce wybija sie dziatanie pobudzajgce wzrost
i dojrzewanie pecherzykéw Graafa, duze dawki zas — powoduja
luteinizacije.

d) Surowica kobiet ciezarnych, zawierajgca wszystkie wy*
mienione czynniki hormonalne.

e) Catkowite wyciagi jajnikOw zwierzecych, zawierajgce
prawdopodobnie i folikuline i cialko zotte. Naswietlanie Roent*
genem przysadki zaliczyé mozna réwniez do lekéw hormonal*
nych, poniewaz pobudza ono wydzielanie nie tylko tylnego, ale
i przedniego ptata tego gruczotu. (Dawka promieni Roentgena
300-600 r.).

6) W ostatniej grupie lekéw i metod leczniczych umiescic¢
nalezy zabiegi operacyjne i fizykoterapeutyczne, ktére obok dzia*
tania leczniczego wywierajg wplyw niszczacy w mniejszym lub
wiekszym stopniu na organy rodne chorej.

Zaczynajagc od najtagodniejszych sposobow, wymieni¢ tu
nalezy skrobanie macicy, ktére jest pierwszorzednym srod*
kiem rozpoznawczym oraz w pewnych przypadkach moze zadzia*
fa¢ leczniczo, uszkadza jednak zazwyczaj blone dziewiczg chorej.

Na drugim miejscu postawi¢ nalezy mato jeszcze wyprébo*
wang elektrokoagulacje diatermig wnetrza macicy, majacg na ce*
lu zniszczenie Sluzéwki, zwlaszcza w przypadkach jej przerostu.

Juz niewatpliwie niszczacymi w spos6b bardziej zasadniczy
sg metody radio* i rentgenoterapeutyczne. Rad stosowany do
whnetrza macicy niszczy Sluzéwke, dajgc na dluzszy lub krotszy
okres czasu ustanie miesigczki. W zasadzie powinien on zadzia*
ta¢ tylko na sluzéwke macicy, zdarzy¢ sie jednak moze, ze pro*
mienie gamma penetrujgce zbyt gieboko docierajg do jajnika
i niszczg komorki rozrodcze. Przecietna dawka wynosi w takich
razach 1.8—4.5 mcd.

Wprost na jajnik dziatajg promienie Roentgena, wywotujgc
badz czasowe wytrzebienie, przy naswietlaniu obydwu jajnikow,



badz jednostronne wytrzebienie przy naswietlaniu jednego jaj*
nika.

W obydwu sposobach postepowania (dawka jednorazowa
dla czasowej obustronnej 'kastracji 20% HED = 112 r., dawka
dzielona wynosi tgcznie 250—300 r. na jajnik) grozi niebezpie*
czenistwo trwalego wytrzebienia, co powstrzymuje wiekszosé le*
karzy od stosowania tej metody u oséb miodych wiasnie w okres
sie pokwitania.

Na konhcu wreszcie postawi¢ trzeba operacyjne usuniecie ma>
cicy, jako organu wykonawczego, w ktérym przychodzi do krwa*
wienia; zostajg co prawda po takiej operacji jajniki, utrzymujgce
krécej lub dtuzej swa czynnos¢ dokrewna, ale czynno$¢ rozro-d*
cza takiej mtodej kobiety jest juz skoriczona bezpowrotnie. Pro*
by czeSciowego pozostawienia macicy sprzyjajg najwyzej diuz*
szemu -utrzymaniu funkcji wewnatrzwydzielniczej jajnikéw, ale
czynnosci rozrodczej nie ratuja.

Jesli bySmy teraz zechcieli przeprowadzi¢ prébe usystema*
tyzowania naszego postepowania leczniczego, to musimy uswia*
domi¢ sobie, ze zasadniczo inaczej traktowaé¢ bedziemy przypad*
ki, w ktérych mamy do czynienia z krwawieniem miesiaczkowym
regularnym, ale nadmiernie obfitym (menorrhagia), a inaczej,
skoro krwawienie to wyjdzie juz poza ramy terminéw periodu
i stanie sie nieregularnym krwawieniem macicznym (metrorrha*
gia).

Menorrhagia jako skutek nieprawidtowosci w macicy
samej (jajnik dziata prawidlowo, rytmicznie) wymaga przede
wszystkim zmniejszenia przekrwienia miejscowego z jednej stro*
ny, z drugiej zas wzmozenia kurczliwosci macicy; beda tu wiec
na miejscu tak zalecenia higieny fizycznej i psychicznej, jak $rod*
ki farmakologiczne z grupy sporyszu, z dodatkiem $rodkéw prze*
ciwkrwiotocznych, podawane przed i w czasie periodu, obok
srodkéw ogolnie wzmacniajgcych.

Z lekéw hormonalnych zaleca¢ nalezy przede wszystkim fo=>
likulLng, ktéra wzmaga kurczliwo$¢ macicy oraz wptywa leczni*
€zo na jej niedorozwdj, wywotujagc przerost miesnioweki.

Folikuline nalezy podawa¢ w tych razach na 10 dni przed
periodem, w dawce 100—500 j. m. w tabletkach po 1 na noc,
lub w iniekcjach co drugi dzien po 1000 j. m. domig$niowo.

W czasie samego krwawienia doraznie dobrze dziatajg iniek*



cje wyciagu tylnego ptata przysadki moézgowej domiesniowo czy
podskdrnie w ilosci 5—10 j. Vogtlina.

Postacig posrednia pomiedzy zbyt obfitymi cho¢ regularny*
mi miesigczkami a krwawieniami poza miesiecznymi jest zbyt
wczesnie wystepujaca miesigczka (proiomenorrhea). taczymy ja
etiologicznie ze zbyt wczesnym obumieraniem ciatka zétego
i zwalczamy jg wobec tego podawaniem wyciggow ciatka zdéttego
przed miesigczka: dawka 3—6 jedn. krdliczych: Luteogan —
firmy Laokoon — lub Progestin — Organon, bgdZz Proluton —
Bayer.

Nadmierng obfito$¢ tego typu miesigczek nalezy zwalczaé
jak wyzej.

Metrorrhagia czyli krwawienie pozamiesigczkowe jest
schorzeniem znacznie powazniejszym i wymagajacym energicz*
niejszego leczenia.

Pomijajgc podejrzenia co do nowotworu ziosliwego, ktére
obali¢ moze tylko ujemny wynik badania mikroskopowego wy*
skrobin — pamieta¢ musimy, ze krwawienie pozamiesigczkowe
moze by¢ albo przedtuzonym krwawieniem miesiecznym, wow*
czas w leczeniu nie ma zasadniczo réznic w stosunku do leczenia
nadmiernego miesigczkowania — albo tez wystepuje ono poza
cyklem miesiecznym, wzglednie nie mozna tego cyklu wyréoznié,
gdyz jest on zupetnie nieregularny.

O ten ostatni typ zaburzenia w miesigczkowaniu chodzi
gtdbwnie zazwyczaj i tu tez nie mozna prawie oby¢ sie bez lecze*
nia hormonalnego.

Wobec wysuwajacego sie tu na plan pierwszy braku dosta*
tecznej luteinizacji w jajniku, w ktérym przetrwat pecherzyk
Graafa, powodujac przerost gruczotowy Sluzéwki w macicy —
poda¢ nalezy przede wszystkim badz ciatko zéte zastepczo jako
lek dzialajacy na Sluzéwke macicy, badz tez, jesli to tylko mo*
zliwe, wykonac transfuzje krwi kobiet ciezarnych w ilosci 300 cm3
jedno* lub kilkakrotnie.

W ten spos6b bowiem wprowadzamy do organizmu chorej
nie tylko hormony jajnikowe, ale i hormony gonadotropowe, krg*
zace w duzej ilosci w krwi kobiety ciezarnej.

Przetwory prolaniowe, przygotowane przez przemyst farma*
ceutyczny, ktore w duzych dawkach (kilkaset do kilku tysiecy
jednostek szczurzych) wywotaé powinny luteinizacje jajnika, sg
niezbyt pewne w dziataniu i moga dziataé szkodliwie na jajnik



— przeto nalezy je stosowaé z ostroznoscia. Sam jednak charak*
ter tych przetworéw jako $Srodkéw nie zastepczych, ale pobu*
dzajacych wiasny jajnik chorej do produkcji hormonu ciatka z6F
tego bytby niezmiernie cenny, gdyby udato sie je otrzymaé¢ w po*
staci dobrej i nieszkodliwej.

Skoro udato sie opanowa¢ krwawienie czy to wptywajgc na
luteinizacje jajnika czy powodujgc pekniecie pecherzyka Graafa
i powstanie na jego miejscu ciatka zottego, czy tez zmuszajac
Sluzéwke macicy do przemian przedmiesigczkowych wydzielni*
czych, co doprowadzi¢ winno w ostatecznej konsekwencji do
zluszczenia warstwy czynnosciowej (functionalis) — to nie na*
lezy uwaza¢ akcji leczniczej za ukoriczong, ale energicznie pod*
jac¢ leczenie podstawowej choroby, jakg jest niedorozwoj macicy
lub niedoczynnos¢ jajnikow (hypofunctio ovariorum).

Tu stanie sie aktualne leczenie folikuling i to tak jak stosu*
jemy ja w braku miesigczek, a wiec w | potowie przerwy miedzy*
miesigczkowej 6X10.000 jedn. miedzynar. folikuliny, w drugiej
— 6X1—2 jedn. kréliczych mianowanego przetworu ciatka zoU
tego.

JaSne jest bowiem, ze ustanie krwawienia potgczone ze spéz*
nieniem sie nastepnej miesigczki, albo w ogdle kilkumiesieczny
brak periodu bynajmniej nie jest pocieszajgcym objawem, gdyz
jest to prawdopodobnie wstep do wytworzenia sie nhowego prze*
trwatego pecherzyka, do nowego przerostu gruczotowego Slu*
zOwki macicy i w nastepstwie do nowego krwawienia z macicy.

Nie mozna zapominaé, ze wilasnie przypadki krwawienia
pozamiesigczkowego sa najuporczywsze w leczeniu i ze wiasnie
dla nich stworzono wspomniany wyzej arsenat lekéw i metod
fizykoterapeutycznych, oraz operacyjnych, az do najbardziej
heroicznych wigcznie.

W kazdym jednak razie od czasu wprowadzenia leczenia
hormonalnego uzyskaliSmy dzielne $rodki lecznicze, a co najwaz*
niejsze — przyczynowe, ktére pozwalajg nam wejs¢ gtebiej w isto*
te sprawy i zerwac z leczeniem jedynie objawowym, iakim jest
wiasciwie nawet naswietlanie jajnikéw promieniami Roentgena
czy wyciecie macicy.

Jak wida¢ z krétkiego zestawienia powyzszego osrodkiem
zainteresowania w leczeniu krwawieri okresu pokwitania sg czyn*
nosciowe zaburzenia w fizjologii narzadu piciowego; zmiany za*



palne i nowotworowe, jako mniej typowe dla omawianego okre*
su zostalty Swiadomie w niniejszym omdwieniu opuszczone.

Nie mozna natomiast na zakonczenie nie podnie$¢ wielkiegj
wagi, jaka ma sprawa leczniczego regulowania krwawien miesiect*
nych u dziewczat; nie jest to bowiem tylko usuniecie przykrego
czy groznego objawu, jakim jest krwawienie, ale takze, co naj*
wazniejsze, leczeniem zaburzen rozwojowych i konstytucjonal*
nych, co moze w decydujgcy sposéb odbi¢ sie na ptodnosci przy*
szlej matki — a wiemy, ze jesli kiedy, to wiasnie w okresie po*
kwitania wysitki nasze najprawdopodobniej zostang uwienczone
powodzeniem.

T. Zawodzinski.



O PODSTAWACH | O WARTOSCI KLINICZ=

NEJ ODCZYNU ERNSTA FREUNDA | GISY

KAMINER DLA ROZPOZNAWANIA NOWO=
TWOROW ZLOSLIWYCH

Z Oddzialu Anatomo=Patologicznego Szpitala na Czystem w Warszawie.
Kierownik: Dr M. Plonskier.

W step.

W pracy niniejszej zamierzamy omowic¢ pokrotce zespot za»
gadnien teoretycznych i praktycznych wigzacych sie z tzw. od»
czynem cytolitycznym E. Freunda i G. Kaminer (w dalszym cig*
gu pracy bedziemy go nazywa¢ odczynek F.=>K). Jezeli idzie o
praktyczng warto$¢ odczynu, — to, jak sie poOzniej okaze, od=
czyn F.*K. moze i powinien znalez¢ jak najszersze zastosowanie
przy rozpoznawaniu Kklinicznym nowotworéw zioSliwych. Jezeli
idzie za$ o sprawy teoretyczne, — to na podstawie badan ostat*
niej doby mozna przypuszczaé, ze istota odczynu F.*K. oparta
jest na istnieniu, lub nieistnieniu ciat z grupy steroléw i ze grajg
w nim doniostg role pewne fermenty oraz aktywatory. Ustalenie
zwigzkéw pomiedzy ,,swoistym" odczynem na raka i grupg ste»
roléw nalezy uzna¢ za fakt niezmiernie interesujgcy i wazny: jak
wiadomo bowiem z tej samej grupy wywodzg sie ciata rakotwor*
cze, istniejgce w smole z jednej strony, — a z drugiej strony na*
lezg do niej hormony piciowe. Te ostatnie wzgledy skionity nas
mb umieszczenia pracy niniejszej w pismie, poswieconym zagr*
dnieniom endokrynologii.

Podstawy odczynu F.=K.

Podstawg odczynu F.*K. sg dwa zasadnicze zjawiska, stwier*
dzone przez autoréw.



1. W ustrojach zdrowych lub niedotknietych nowotworami
ztoSliwymi istnieje substancja rozpuszczajgca ,,in vitro®“ komorki
nowotworowe; substancja ta krgzy w catym ustroju, znajduje sie
we wszystkich tkankach, szczeg6lniej w grasicy; mozna jg wy»
kry¢ z tatwoscig w surowicy i w kale. Substancje rozpuszczajaca
komorki nowotworowe autorzy nazywajg ,.kwasem normalnym*1
Wraz z zanikiem grasicy zmniejsza sie nieco ogélna ilos¢ kwasu
normalnego; bardzo wyrazne zmniejszanie sie ogdlnej ilosci kwa*
su normalnego mozna stwierdzi¢ w okresie starzenia sie ustroju.
Miejscowy zanik kwasu normalnego wystepuje pod wpltywem
miejscowych przewlektych stanéw zapalnych, pod wpltywem dtu*
gotrwalego dziatania czynnikéw draznigcych (np. smoty) i pod
wplywem promieni Roentgena; w miejscach takich powstajg wte*
dy warunki, sprzyjajace powstaniu nowotworu ztosliwego. Wa*
runki te, wedtug Freunda i Kaminer, stanowig istote miejscowe*
go usposobienia do nowotworu zto$liwego.

2. W ustrojach chorych na nowotwor ztosliwy istnieje sub*
stancja patologiczna ,,kwas rakowy**; substancja ta, bedgca pro*
duktem wadliwej przemiany materii, wchodzi w skfad komorek
nowotworu ztosliwego; kwas rakowy ,,in vitro“ chroni komorki
nowotworowe od rozpuszczajgcego dziatania kwasu normalnego.
Kwas rakowy krazy w catym ustroju i moze by¢ wykazany
w tkankach, w kale i w surowicy (tak samo jak kwas normainy).
Pojawienie sie kwasu rakowego w ustroju stwarza warunki pa*
tologiczne, ktére wedlug Freunda i Kaminer, stanowiag istote

ogodlnego usposobienia do nowotworu ztosliwego.

Obydwie substancje — kwas normalny i kwas rakowy powstajg w je*
litach w zwigzku z réznymi w réznych przypadkach wiasnosSciami pateczek
okreznicy. Jezeli do mieszanki mleka z mastem i ttuszczami w odczynie
lekko zasadowym (pH = 7,6) doda¢ zawiesing prawidtowych pateczek okrez*
nicy, — to po 24 godzinach zjawia si¢ substancja, rozpuszczajgca komorki
nowotworowe; wiasnoéci lityczne substancji w ten sposob otrzymanej sg za*
chowane w rozciehczeniach do 1:1000. Jezeli w takim samym S$rodowisku
zmienimy odczyn w kierunku kwasnym (do pH = 4,8) i dodamy tres¢ jeli*
towa od> chorego na nowotwdr ztoSliwy — to wtedy zjawia sie substancja
chronigca komarki nowotworowe: pateczki okreznicy rézniag sie biologicznie
znacznie od pateczek normalnych. W $rodowisku zasadowym, zawierajagcym
duzo biatka i mato kwasu palmitynowego powstaje po dodaniu normalnych
pateczek okreznicy — kwas normalny; w $rodowisku kwasnym, zawierajg*
cym mato biatka i duzo kwasu palmitynowego powstaje po dodaniu pate*
czek okreznicy z przypadkéw nowotworowych — kwas rakowy.

Wedtug Freunda i Kaminer kwas normalny jest nasyconym kwasem
dwukarbonowym, — kwas rakowy jest nienasyconym kwasem dwukarbo*



nowym. Kwas rakowy powstaje w jelitach u chorych nowotworowych z tych
samych produktéw, z ktérych u ludzi zdrowych powstaje kwas normalny.
Kwas rakowy w potgczeniu z globulinami i weglowodanami tworzy zespoty
dla budowy nowotworu zto$liwego. Kwas rakowy moze krazyé w ustroju
i nie wywolywaé zmian. Jezeli jednak istnieja w ustroju ogniska patologiczne
(pozbawione kwasu normalnego, np. wskutek przewleklego draznienia) —e
to cala sprawa wyglada inaczej: w takim ognisku komorki zatracaja zdolnosé
prawidtowej selekcji substancyj odzywczych, wchianiajg one kwas rakowy,
i rozpoczyna sie wytwarzanie patologicznej tkanki nowotworowej. Zjawiska
zachodzace w przebiegu tworzenia sie rakéw réznia sie jednak od zjawisk,,
wystepujacych przy powstawaniu miesakéw: w przypadkach rakéw — kwas
rakowy taczy sie z weglowodanami i nukleoglobuling, a w przypadkach
miesakéw kwas rakowy taczy sie z peptonem i pseudoglobuling. Witasnosci
ochronne kwasu rakowego (stwierdzane ,,in vitro*) polegajg na tym, ze kwas
rakowy dodany do zawiesiny komérek nowotworowych, tworzy z nimi
zwigzki nierozpuszczalne, niepodlegajace rozpuszczajagcemu dziataniu kwasu
normalnego. Zaznacza sie przy tym pewna swoisto$¢ w dziataniu tresci jeli*
towej z przypadkéw rakéw i miesakéw; tres¢ jelitowa z przypadkéw rako*
wych tworzy zwigzki nierozpuszczalne tylko z komorkami rakowymi =—
a tres¢ jelitowa z przypadkéw migsaka tylko z komoérkami miesaka. Wedtug
Freunda i Kaminer nowotwor zto$liwy moze powsta¢ w ustroiu tylko wprzy*
padku réwnoczesnego zaistnienia dyspozycji miejscowej i og6lnej: dyspo*
zycja miejscowa polega na zupetnym braku kwasu normalnego (rozpuszcza*
jacego ,,in vitro* komérki nowotworowe w ogdle) w jakim$ okreslonym
narzadzie, przy jednoczesnym zmniejszeniu sie ogdlnej ilosci tegoz kwasu
w calym ustroju; dyspozycja ogdlna bedzie polegata na pojawieniu sie
w ustroju substancji patologicznej, swoistej — kwasu rakowego (tworzacego
»in vitro* zwiazki nierozpuszczalne z komérkami raka lub miesaka). Kazdy
z wymienionych dwéch stanéw moze powstaé w ustroju sam przez sie nie*
zaleznie od drugiego. Brak kwasu normalnego wystepuje np. w tkankach
uszkodzonych przez diugotrwale dziatanie czynnikéw drazniacych, Kktore
wywotuja w danym miejscu poza uszkodzeniem procesy regeneracji i meta*
plazji komdrkowej; jednakze dopiero pojawienie sie kwasu rakowego w u*
stroju pociaga ze sobg w takim przypadku powstanie nowotworu zto$liwego.
W ten sposéb nalezatoby ttumaczyé znane zresztg dobrze zjawisko, ze nie
ze wszystkich stan6éw przedrakowych powstajg nowotwory ztosliwe. Niesta*
to$¢ w przyjmowaniu sie nowotworéw przeszczepialnych u zwierzat —
ttumaczy Freund brakiem lub obecnos$cig u zwierzat sktonnosci do wytwa*
rzania patologicznej substancji jelitowej. Jezeli u myszy przed zaszczepie*
niem nowotworu zmieni¢ flore jelitowa przez podawanie patologicznego
Bac. mesenter.,, wyhodowanego z guzéw mysich i produkujgcego kwas rako*
wy, — to liczba udanych przeszczepien znacznie sie powieksza, guzy szyb*
ciej rosng i wykazuja wiekszg ztos$liwosc.

Podstawg odczynéw F.*K. sg zjawiska rozpuszczania lub nie*
rozpuszczania komérek nowotworowych przez surowice lub prze*
sagcz katowy ,,in vitro*.



Odczyn rozpuszczania Cytoliza

komorki raka (+)
Surowica normalna lub kat normalny
komorki migsaka (+)

komorki raka (—)
Surowica lub kat chorych na raka lub miesaka
komérki miesaka (—)

Zjawiska powyzsze sg podstawg ,,0dczynu rozpuszczania™
odczyn ten wykazuje obecno$é¢ lub brak substancji rozpuszcza*
jacej komorki nowotworowe (kwasu normalnego). Brak kwasu
normalnego stwierdzamy w przypadkach nowotworéw ztosliwych,
lub tez w mniej lub wiecej diugotrwatych stanach tzw. dyspo*
zycji miejscowej do nowotworu ztosliwego.

Odczyn ochronny Cytoliza

komorki rakowe (+)
Surowica normalna + kat normalny
komoérki miesaka (+)

komorki rakowe (—)
Surowica normalna + kat chorego na raka
komorki miesaka (+)

komorki rakowe (+)
Surowica normalna + kat chorego na miesaka

komorki miesaka (—)

Zjawiska powyzsze sg podstawg ,,odczynu ochronnego": kat
nowotworowy dodany do surowicy normalnej hamuje cytolize.
Substancje patologiczne swoiste, znajdujgce sie w kale nowotwo*
rowym tworzg zwigzki nierozpuszczalne z komérkami nowotwo*
rowymi, — tak ze surowica normalna (zawierajaca kwas normal*
ny) nie moze rozpusci¢c komérek. Substancje z kalu od chorego
na miesak taczg sie tylko z komoérkami miegsaka. Tak wiec od*
czyn rozpuszczania wykazuje obecnos$¢ lub brak substancji pato*



logicznej (kwasu rakowego): substancja ta ma inne wiasnosci
w przypadkach raka, a inne w przypadkach migsaka, — co moze
by¢ podstawa do odr6znienia przy pomocy tegoz odczynu rakow
od miegsakéw. Obecno$¢ kwasu rakowego stwierdzamy w przy?
padkach nowotworéw ztosliwych oraz w przypadkach ciezkich za?
burzenn w przemianie materii, prowadzacych do powstania nowo?
tworu ztosliwego (dyspozycja ogdélna). Jasnym jest, ze wyniki
odczynu ochronnego sg daleko wazniejsze i bardziej miarodajne,
anizeli wyniki odczynu rozpuszczania. Przy ocenie wynikow oby?
dwu odczynéw nalezy bra¢ pod uwage warunki uboczne, ktére
moga zmienia¢ te wyniki, niezaleznie od istnienia czy nieistnienia
sprawy nowotworowej: idzie tu o ogélne zmiany w ustroju chore?
go, ktorego kat ma by¢ badany na odczyn F.?K.,— zmiany spowo?
dowane przez podwyzszong cieptote ciata, naswietlanie promie?
miami Roentgena, operacje (ogélny wstrzgs, narkoza), duze ilo?
Sci alkaloidow, wreszcie zmiany przy charfactwie. W koncu na?
lezy doda¢, ze odczyn rozpuszczania dosé¢ czesto wypada dodat?
nio w przypadkach cigzy.

Ostatnio Chistiani zajmowat sie blizej substancjami, na ktérych opiera
sie odczyn F.?K. Przede wszystkim okazato sie, ze w tzw. kwasie rakowym
mozna wykaza¢ obecno$¢ sktadnika kwasnego, biologicznie nieczynnego
oraz skiadnika obojetnego, czynnego biologicznie. Badanie skiadnika nie?
czynnego wykazato dalej, iz jest to kwas palmitynowy, wzglednie niedajgca
sie dalej rozdzieli¢ mieszanina kwasu palmitynowego i stearynowego. Dalej
okazato sie, ze kwas normalny zawiera tylko owa cze$¢ kwasna, biologicznie
nieczynng; tak wiec oba kwasy, rakowy i normalny, sg wiasciwie identyczne
pod wzgledem chemicznym, a réznica ich witasnosci jest zalezna od do?
mieszki znajdujacej sie w obojetnej czesci tzw. kwasu rakowego (czynnej
biologicznie). Analiza jakosSciowa wykazata, ze sklada sie ona gtéwnie
z thuszczéw, wolnych steroléw i estréw sterolowych. Wobec tego. ze pierw?
sze dwa skladniki okazaty sie biologicznie nieczynne, to nalezato przypisaé
wiasnosci ochronne dla komoérek nowotworowych — estrom sterolowym.
Sposréd estrow cholesterolowych syntetycznych okazat sie wyjatkowo czyn?
mym ester mastowy, podczas gdy inne estry nie byly prawie wcale czynne;
udato sie jednoczesnie ustali¢, ze ergosterol i witamin D w okres$lonych ste?
zemiach majg witasno$¢ aktywowania estru mastowego cholesterolu. W dal?
szym ciggu badan okazato sie, ze wiasnosci estru mastowego cholesterolu
sg zalezne od sposobu przygotowania i ze ester otrzymany metodg pirydy?
nowg jest nie tylko nieczynny, ale juz w malych stezeniach moze inakty?
wowacé wiasnosci ochronne estréw uzyskanych innymi metodami; $ciste ba?
dania chemiczne wykazaly, ze zjawisko to jest zalezne od obecnosci pro?
duktéw utlenienia. Juz Freund stwierdzit, ze kwas rakowy z jelit traci swoje
wiasnosci pod wplywem naswietlania radem; okazuje sie, ze czynny ester
mastowy cholesterolu réwniez traci swe wiasnosci pod wptywem radu, jed?
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nakze znéw moze je odzyskac jezeli dziatanie radu trwa czas dluzszy. Po*
dobne zjawiska zanikania i zjawiania sie witasnosci litycznych tub ochron*
nych mozna byto stwierdzi¢ przy dodawaniu estru do surowicy normalnej
w réznych warunkach. Christiani przypuszcza, ze zjawisko rozpuszczania
komérek nowotworowych przez surowice normalng jest zalezne od pewnego
fermentu zawartego w surowicy normalnej; przemawia za tym réwniez fakt
zanikania wiasnosci litycznych tejze surowicy normalnej po ogrzaniu do
56—58°. Na podstawie catego szeregu préb z komdrkami nowotworowymi
i z estrem mastowym cholesterolu autor prébuje wyjasni¢ blizej zespét pro*
cesobw zachodzacych w odczynie Freund*Kaminer, a w szczeg6lnosci role
fermentéw i ich stosunek od estréw cholesterolowych. Interpretacja autora
moze nie we wszystkich punktach jest zupeinie jasna; nie ulega jednakze
watpliwosci, ze w jej oswietleniu fundamentalne zjawiska rozpuszczania
wzglednie nierozpuszczania komérek nowotworowych stajg sie bardziej zro*
zumiate i ze dalsze prace mikrochemiczne i mikrobiologiczne w tej dziedzi*
nie bedg miaty niezmiernie wazne znaczenie dla zagadnien nowotworéw zto*
Sliwych.

Metodyka odczynu.

1. Przygotowanie zawiesin komoérek nowotworowych.
Zawiesiny komoérek nowotworowych przygotowuje sie z nowotworéw
ztosliwych ludzkich. Jezeli idzie o raki, — to w szczeg6lnosci nadajg sie do
odczynu duze guzy przerzutowe watroby i gruczotéw limfatycznych. Po do*
ktadnym oddzieleniu czesci ulegtych martwicy, pozostate, dobrze zachowane

cze$ci kraje sie na drobne kawatki i miele sie w miynku miesnym.
Do otrzymanej miazgi dodaje sie troche piltynu o skladzie nastepujacym:
soli kuchennej 6,0, kwasnego fosforanu sodowego — 10,0, wody dest. —

1000,0. Miazge rozcienczonag przeciska sie przez grube ptétno, dodajac row*
nocze$nie niewielkich ilosSci ptynu; przez oczka w ptétnie przechodzg ko*
moérki, a podscielisko z naczyniami pozostaje. Przesacz przemywa sie kilki*
krotnie w wysokim cylindrze tym samym ptynem, az do czasu kiedy ptyn
ponad zbierajacym sie na dnie osadem staje sie przezroczysty, po czym usta*
la sie gesto$¢ zawiesiny, dodajac lub odciggajac ptyn, tak azeby w stoliku
Thoma*Zeissa na jeden duzy kwadrat przypadato okoto 250 komérek. Po
ustaleniu rozcienczenia dodaje sie trojkrezolu (w roztworze do zawartosci
0,3%). Zawiesina komorkowa w ten sposob przygotowana nadaje sie do
odczynu dopiero po 10—14 dniach: przechowywana w lodowni nadaje sie
do uzytku przez czas bardzo diugi, nieraz przez 4—6 miesiecy i dtuzej.

2. Surowica.

Do wykonania odczynu potrzebna jest surowica normalna, rozpuszcza*
jaca conajmniej 50% komdérek nowotworowych; nadajg sie do tego surowice
ludzkie, oczywiscie niepochodzace od chorych nowotworowych; surowice
inaktywowane nie traca swych wiasnosci litycznych; mozna uzywaé do od*
czynu surowice konskie, — najlepiej od koni miodych.



3. Przygotowanie katu.
Niewielka ilo$¢ kalu nadestanego do badania nalezy rozcienczyé 10*
krotnie woda destylowang, potem przesaczy¢ przez zwyklg bibute do sa*
czenia.

4. Nastawienie odczynu.

W celu wykonania odczynu ochronnego nalezy w waskiej probéwce
(7 mm) nastawi¢ mieszaning nastepujaca: 10 kropel surowicy normalnej,
10 kropel przesaczu kalu badanego, 1 krople fenolftalciny, 2—3 krople dwu*
weglanu sodu (do lekko rézowego zabarwienia), 2 krople 3% roztworu troj*
krezolu i 2 krople zawiesiny komérek nowotworowych. Do préby kontroi*
nej dodaje sie zamiast przesgczu katu badanego 10 kropel roztworu soli
fizjologicznej. Po nastawieniu préb nalezy zaraz przystgpi¢ do obliczenia
komoérek: probowki trzeba wstrzasa¢ conajmniej przez 1 minute, a po tym
dob-rze wymiesza¢ pipetg ich zawarto$¢; nastepnie bierze sie jedng krop-.e
zawartosci na stolik Thoma*Zeissa i oblicza sie liczbe komérek nowotwo*
rowych w 4 duzych kwadratach; na jeden kwadrat przypada 18—24 komé*
rek nowotworowych; liczbe komérek, znajdujacych sie w 4 kwadratach, no*
tuje sie doktadnie dla kazdej sprawdzonej i nastawionej probéwki (tak samo
i w kontrolnej), po czym wszystkie probéwki pozostawia sie na 24 godziny
w cieplarce w 37°.

5. Obliczanie wynikoéw.

Po 24 godzinach oblicza sie ponownie dla kazdej probowki liczbe ko*
moérek, znajdujacych sie w 4 kwadratach stolika Thoma*Zeissa i wyniki
drugiego obliczenia zestawia sie z wynikami pierwszego obliczenia (dla kaz*
dej probéwki oddzielnie). W probéwce kontrolnej nie zawierajacej katu
liczba komoérek jest zwykle znacznie zmniejszona, — conajmniej o 50%.
W probéwkach z badanymi katami wyniki beda rézne: w przypadkach no*
wotworowych liczba komoérek nie zmniejsza sie lub zmniejsza sie bardzo
nieznacznie; w przypadkach nienowotworowych liczba komoérek zmniejsza
sie wyraznie. Liczby komoérek, stwierdzone w probowkach z badanymi ka*
tami i w kontroli oblicza sie i zestawia w procentach. Odbywa sie to w spo*
s6b nastepujacy: przypusémy, ze w probéwce kontrolnej pozostato 50%
komérek nowotworowych, a probéwce z katem badanym pozostato 90%
komérek — w tej ostatniej proboéwce cytoliza jest wyraZnie zahamowana,
liczba komoérek pozostatych przewyzsza liczbe komérek pozostatych w kon*
troli, a wiec kat badany pochodzi od chorego na nowotwér ztosliwy; jezeli
np .w innej probéwce pozostato 60% komérek nowotworowych, — to cyto*
liza jest bardzo nieznacznie zahamowana (w poréwnaniu z kontrolg tylko
o 10%) — kat wiec pochodzi od osobnika bez nowotworu zto$liwego. Moze
sie zdarzy¢, ze liczba komoérek w probéwce z kalem jest mniejsza od liczby
komoérek w kontroli; oczywiscie bedzie to przypadek wzmozenia cytolizy, —
tym bardziej wiec kat nie jest nowotworowy). Ogoélnie bioragc przyjmujemy,
ze wynik odczynu jest dodatni (to znaczy, ze kat pochodzi od chorego na
nowotwoér) — jezeli procent komoérek pozostatych w probéwce z katem
badanym jest co najmniej o potowe wiekszy od procentu komérek pozo*
statych w probéwce kontrolnej.



Badania wtasne.

W ciggu 1936 roku zbadaliSmy w Szpitalu na Czystern 709
przypadkéw .na odczyn F.*K. Katy od chorych ze wszystkich od*
dziatow szpitalnych byly nadsytane do pracowni bez rozpozna*
nig klinicznego; dopiero po wykonaniu odczynu wyniki byty ze*
stawiane z rozpoznaniami klinicznymi. Z 700 zbadanych przy*
padkéw — w 193 rozpoznanie kliniczne nie bytolpewne: nie na*
dawaly sie one wiec do ustalenia wartosci odczynu. Ponizej
przedstawiamy wyniki badah pozostatych 507 przypadkéow;
w czesci przypadkéw po zbadaniu katu byla wykonana operacja,
w niektorych byly pobierane wycinki dla badania histologiczne*
go; zmartych po badaniu sekcjonowano. We wszystkich przypad*
kach wykonywaliSmy odczyn ochronny na zawiesinach z komo*
rek rakowych; w kazdym przypadku ustalilismy, czy bezposrc*
dnio przed badaniem chory nie byt operowany, tub naswietlany
(czynniki, ktére mogg wptyna¢ na zmiane wyniku odczynu).

I. Nowotvjory ztosSliwe.

a) Raki. Zbadano 161 przypadkéw rakow réznych narzg*
déw: w 71 przypadkach rozpoznanie raka bylo potwierdzone
histologicznie, w 31 przypadkach sekcyjnie.

Odczyn F*K. (+)  Odczyn F.«K. (-)j

zgodny btedny
Rakow w ogdle 161 139 = 86,4% 22 = 13,6%
Rakéw leczonych 10 3=30 % 7=70 %

Rakéw nieleczonych 151 136 = 90,1% 15 9,9%

Odczyn F.»K. (+ Odczyn F.sK. (—
| Raki, stwierdzone histologicznie. y P+ y =)

zgodny btedny
Rakow w ogole 71 61 = 86 % 10= 14 %
Rakow leczonych 6 0 6 = 100 %
Rakoéw nieleczonych 65 61 = 93,9% 4= 6,1%

Odczyn F.*K. (+) Odczyn F.*K. (—)

Raki, stwierdzone sekcyjnie. 2godny bedny

Rakow 31 30 = 96,8% 1= 32%



Dla oceny wartosci odczynu F./~K. miarodajne sa wyniki
uzyskane w przypadkach nieleczonych. Liczba btedow w tych
przypadkach wynosi w ogole 9,9%; w przypadkach stwierdzo*
nych histologicznie liczba bledéw wynosi 6,1%; w przypadkach
rakéw stwierdzonych sekcyjnie — liczba btedow wynosi 3,2%.

W jednym z przypadkéw raka skéry u kobiety 50detniej stwierdzono
ma policzkach niewielkg ,,brodawke", ktéra jakoby w ostatnich miesigcach
nieznacznie sie powiekszyta; odczyn F.*K. wypadt dodatnio; brodawke usu»
mieto, badanie histologiczne wykazatlo raka podstawnokomoérkowego (Ca.
basocellulare). W jednym z przypadkéw raka przetyku obraz kliniczny byt
bardzo niewyrazny; odczyn F.»K. — dodatni; pdzniejszy prébny wycinek
z przetyku potwierdzit wynik odczynu. W przypadku guza jagdra u miodego
mezczyzny rozpoznanie kliniczne nie byto pewne; odczyn F.*K. — dodatni;
jadro usunieto, — badanie histologiczne wykazato ,,Seminoma". W jednym
z przypadkéw ptucnych chory przybyt z objawami diugotrwatej sprawy wy»
sieckowej w jamie optucnej; kilkakrotne badanie ptynu wydobytego przez
naktucie z optucny nie wykazato zadnych elementéw nowotworowych; od*
czyn F.sK. kilkakrotnie badany wypadat dodatnio; na sekcji stwierdziliSmy
raka ptuca. W kilku przypadkach rakéw okreznicy istniaty pod wzgledem
klinicznym trudnosci rozpoznawcze, F.«K. — dodatni; pdzniejsze operacje
lub tez sekcje potwierdzaty stuszno$é¢ wyniku odczynu F.»K.

b) Przechodzimy do rozpatrzenia wynikéw odczynu F.*K.
w przypadkach innych nowotwordéw ztosliwych. Poniewaz od»
czyn ochronny byt nastawiany tylko z zawiesinami komoérek ra»
kowych, nie nalezalo wiec w tych przypadkach spodziewaé sie
wynikow zgodnych.

Odczyn F»K. (+) Odczyn F»K. (—)

zgodny btedny j
Ogo6tem innych
nowotw. ztosliw. 43 25 = 58,2% 18 = 41,8% |
Leczonych 8 1= 12,5% 7=875% !
Nieleczonych 35 24 = 61,1% 11=39 %
Stwierdzonych
histologicznie 16 13= 81,3% 3=187% |

Stwierdzonych
sekcyjnie 9 7= T778% 2= 222%



Jak wida¢ z powyzszego odsetki btednych wynikéw sg tu
bardzo znaczne: odczyn ochronny, jako odczyn swoisty datby
np. w przypadkach miesakéw wyniki lepsze gdyby byt nastawie*
ny z zawiesinami komorek migsaka.

C) W nastepnej grupie podajemy wyniki odczynu F.*K.
w przypadkach stanéw z pogranicza spraw nowotworowych,
spraw ukfadowych oraz tzw. standéw przedrakowych.

stwierdzone
) N ®
S < E &t - .
(5] (2} 0 o O k=S
S 9 4 S w3
g Cc g Se E
Fibrosis cystica mammae 6 1 5 5 4 4
Leukoplakia linguae 1 1 1
Ulcus chronicum cruris 1 1 1
I Cystoadenoma ovarii 5 2 3 4 2 2
Morbus Recklinghausen 1 1 1 1 1
Lymphogranulomatosis 4 3 1 1
Leukaemia 4 4 1 1 1 1
22 8 14 14 6 8 1
I1. Kontrole.

W celu ustalenia wartosci odczynu F.sK. nalezato stwierdzi¢, jakie
wyniki uzyskamy w przypadkach kontrolnych, ti. w takich przypadkach,
w ktérych nie ma nowotworu zto$liwego. Ogétem zbadaliSmy 281 przy*
padkéw kontrolnych.

a) W pierwszym rzedzie nalezato stwierdzi¢ jak wypada odczyn F.*K.

w przypadkach nowotworéw dobrotliwych. Ogétem zbadano 34 przypadkéw
nowotworéw dobrotliwych.

F.K. () F.<K.(+)

zgodny btedny

Ogétem nowotworéw dobrotliwych 34 30 = 88,3% 4 = 11,7%

Stwierdzonych histologicznie 7 6 = 85,8% 1= 142%
Stwierdzonych sekcyjnie 5 5= 100 %

W przypadku brodawczaka duzej wargi sromowej u 56*letniej kobiety
obraz kliniczny przemawiat za rakiem, tym bardziej, ze gruczoty pachwino*



we po odpowiedniej stronie byty powiekszone, twarde i niebolesne; odczyn
F.*K. wypadt ujemnie; guz usunieto; badanie histologiczne nie wykryto
w guzie utkania zto$liwego. W przypadku dzig$laka (epulis gingivae) gru*
czoty szyjne byty réwniez powiekszone i klinicznie podejrzewano nowo*
twoér ztosliwy; odczyn F.*K. byt ujemny; badanie histologiczne usunietego
guzka potwierdzito wynik odczynu. Tak samo klinicznie podejrzany w kie*
runku zto$liwosci byt jeden z przypadkéw gruczolako*widkniaka sutki.

W grupie nowotworéw dobrotliwych wynik odczynu byt biedny
w jednym przypadku wibkniakosgruczolaka sutka; jak sie okazato chora
byta w cigzy. Poza tym btedne wyniki otrzymalismy w przypadkach wola.

b) W pozostatych przypadkach kontrolnych badali$my najr6znorod*
niejsze choroby nienowotworowe, postugujac sie¢ w tym celu biezacym ma*
teriatem szpitalnym spos$réd chorych wszystkich oddziatéw. Ogétem zbada*
liSmy 247 przypadkéw nienowotworowych.

F.K.(-) FAK.(+)
zgodny btedny
Ogotem przypadkéw nie*
nowotworowych 247 214 = 86,7% 33 = 13,3%
Leczonych 10 6 =60 % 4=40 %
'Nieleczonych 237 208 = 87,8% 29 = 122%
Nieleczonych bez cigzy 197 178 = 90,4% 19= 9,6%
Badanych histologicznie 17 17 = 100 %
Badanych sekcyjnie 38 35 = 92,2% 3= 7,8%

Duzg liczbe btednych wynikéw odczynu F.*K. otrzymaliSmy w przy*
padkach cigzy: z 40 zbadanych przypadkéw w 10 odczyn wypadt dodatnio,
co stanowi 25% btedéw. Wedlug Freunda odczyn rozpuszczania moze wy*
pada¢ dodatnio w cigzy, jednakze odczyn ochronny, ktéry ma wykrywacé
obecno$¢ substancji swoistej (kwasu rakowego) powinien w cigzy wypadaé
ujemnie, tak samo jak w innych przypadkach nienowotworowych. Jak wida¢
jednak twierdzenie to nie jest zupetnie stuszne i cigza daje do$¢ czesto wy*
niki dodatnie w odczynach F.*K., tak samo zresztg jak i w calym szeregu
innych odczynéw. Jezeli idzie o sprawy zapalne, to tutaj wyniki btedne
otrzymywalismy w pierwszym rzedzie u chorych z wysoka goraczka (Appen*
dicitis, Anthrax, Pyonephrosis). W przypadku wrzodu zotgdka, z dodatnim
odczynem, ktory byt sekcjonowany, nie mogliSmy przy badaniu histologicz*
nym stwierdzi¢ zadnych objawéw rozplemu nowotworowego. Tak samo uje*
mnie wypadio szczegbtowe badanie posSmiertne przypadku marskosci watro*
by, w ktéorym odczyn byt réwniez dodatni. W przypadkach miazdzycy
i przerostu gruczotowego, w ktérych odczyn F.*K. wypadt dodatnio, badania
dotyczyty chorych w wieku ponad 60 lat.

Przechodzimy obecnie do zestawienia ogolnego wynikéw od*

czynu F.*K. we wszystkich przypadkach zbadanych. Z zestawie*



nia tego musimy wytaczy¢ grupe nowotwordéw ztosliwych niera*
kowych (miesakow i innych), poniewaz w naszych badaniach
odczyn ochronny -byt wykonywany na zawiesinach z komoérek ra*
kowych. Zgodnie z twierdzeniami autorow nalezalo sie zatem spo*
dziewaé wynikéw dodatnich tylko w przypadkach rakéw. Scisle
rzecz biorgc nalezatoby w kazdym przypadku badanym nasta*
wia¢ odczyn ochronny zaréwno z komorkami raka jak i z ko*
morkami migsaka; w ten sposéb mozna bytoby na podstawie od*
czynu -odrozniaé¢ raki od miesaka. Poza tym wylgczamy z zesta*
wienia ogoélnego przypadki z pogranicza spraw nowotworowych
oraz sprawy ukiadowe. Pozostajg wiec przypadki rakéw, nowo*
tworéw dobrotliwych oraz przypadki nienowotworowe, — ogé*
tem 422 przypadki.

Wyniki odczynu Wyniki odczynu

F.sK. zgodne F.*K. btedne
Ogotem przypadkdéw
zbadanych 442 383 = 86,7% 59 = 13,3%
Przypadkow niele*
czonych 422 374 = 88,7% 48 = 11,3%

Przypadkow zbadanych
histolog. przyzyciowo 89 84 = 94,4% 5= 56%

Przypadkow zbadanych
sekcyjnie 74 70 = 94,6% 4= 5,4%

Z zestawienia powyzszego, obejmujacego 422 rdzne przy*
padki (rakowe i nierakowe) — wida¢, ze liczba btednych wyni*
kéw odczynu F.*K. wynosi 11,3%; w grupie przypadkéw, w kto*
rych rozpoznanie byto ustalone na podstawie badania histolo*
gicznego przyzyciowego, lub tez na podstawie sekcji liczba ble=x
doéw zmniejsza sie do 5,6 lub 5,4%. We wszystkich prawie uprze*
dnio podanych zestawieniach spostrzec mozna to samo zjawisko:
w przypadkach z rozpoznaniami klinicznymi liczba btednych wy*
ni-kébw odczynu F.*K. jest znacznie wiegksza, anizeli w przypad*
kach z rozpoznaniami histopatologicznymi lub sekcyjnymi. Wy*
daje sie bardzo prawdopodobnym, ze podstawg tej réznicy w licz*
bie btedéw odczynu F.*K. w duzej czesci przypadkéw sag btedne



rozpoznania kliniczne. W naszym materiale szpitalnym btedne
rozpoznania kliniczne w zestawieniu z rozpoznaniami sekcyjnymi
wynoszg okoto 15%. Musimy wiec przyjaé, ze wsrdd przypad*
kéw badanych na odczyn F.*K. i nieskontrolowanych ani histo*
logicznie ani sekcyjnie liczba btednych rozpoznan klinicznych
jest mniej wiecej taka sama. Jezeli idzie specjalnie o nowotwory
ztosliwe, to liczba bteddw klinicznych jest jeszcze wieksza. Od*
setek rakow stwierdzonych na sekcji, a nierozpoznanych klinicz*
nie wynosi w naszym materiale okoto 20%. To tez mamy prawo
przypuszczaé, ze wsrod przypadkow, w ktorych klinicznie nie
stwierdzono raka, a w ktérych odczyn F.*K. wypadt dodatnio,
byty raki nierozpoznane; niestety nie mamy na to bezposrednich
dowodow i musimy sie zadowoli¢ wywodami statystycznymi.
Przemawiajg one jednakze za tym, ze odsetek btednych wynikéw
odczynu F.*K. w przypadkach nieskontrolowanych histologicz*
nie lub sekcyjnie jest mniejszy, anizeli by to wynikato z zesta*
wieh powyzszych. Przy rozpatrywaniu tej grupy biednych wy*
nikow F.*K., w ktérych odczyn wypadt dodatnio, a klinicznie
raka nie stwierdzono, musimy wzigé pod uwage jeszcze inne
okolicznosci. Odczyn ochronny F.*K. ujawnia wedtug autordw,
istnienie w ustroju badanym substancji patologicznej (kwasu ra*
kowego), ktéra stwarza stan dyspozycji do raka. Przypadki
o ktorych tu mowa nalezatoby wiec bacznie obserwowaé przez
czas bardzo dtugi, wtasciwie do korica zycia, sprawdzajac od
czasu do czasu odczyn F.*K. Udatoby sie wtedy stwierdzi¢ jak
dalece stuszne sg rozwazania Freunda i Gisy Kaminer, czy rze*
czywiscie odczyn ochronny ujawnia dyspozycje do raka i wresz*
cie czy stany owej dyspozycji sa stanami odwracalnymi, czy uste*
puja one samoistnie, wzglednie pod wptywem jakiego$ leczeni3.
W razie potwierdzenia hipotezy autoréw sprawa powyzej po*
ruszona nabrata by niestychanej wagi w zagadnieniu walki z ra*
kiem: mielibySmy bowiem w reku odczyn ujawniajacy z pewno*
Scig stan dyspozycji rakowej i cala walka sztaby w kierunku
jak najwczesniejszego wykrywania i usuwania tych stanéw.
Powracajgc teraz do bardziej konkretnych rozwazan, doty*
czacych btednych wynikéw odczynu F.*K., — musimy sie zatrzy*
mac nad sprawg czynnikéw ubocznych, ktdre moga wptywaé na
zmiang odczynu, — tym bardziej, ze przypadki, w ktérych od*
czyn F.*K. wypadat blednie, staraliSmy sie bada¢ kilka razy wroz*
nych odstepach czasu. Sprawe wplywu ciazy na odczyn F.*K.



poruszyliSmy przy rozpatrywaniu zestawienia przypadkéw kon*
trolnych; odczyn F.*K. w cigzy dos$¢ czesto wypada dodatnio.
Dotyczy to zarowno wczesnych jak i pdéznych okreséw cigzy;
zadnej regularnosci w wystepowaniu tego rodzaju biedow, ani
tez zadnej zaleznosci od ogdllnego stanu ciezarnych, wzglednie
od przebiegu cigzy ustali¢ nie moglismy.

U chorych goraczkujacych odczyn F.*K. jest bardzo czesto
btedny zaréwno w przypadkach nowotworowych jak i nienowo*
tworowych; dotyczy to w pierwszym rzedzie chorych z goraczka
powyej 38°. W pare dni po ustgpieniu goraczki odczyn powraca
do normy i wypada prawidiowo. U chorych ze stanami pod*
gorgczkowymi odczyn F.*K. wypadat na ogét prawidtowo.

W stanach daleko posunietego ogoélnego wyniszczenia, nie*
zaleznie od istoty choroby powodujacej to wyniszczenie, odczyn
F.*K. wypada przewaznie biednie; w jednym przypadku raka
krtani z ciezkim chartactwem — odczyn wypadt ujemnie; u mlo*
dej dziewczyny bardzo wyniszczonej po zatruciu kwasem octo*
wym — odczyn wypadt dodatnio.

U chorych po operacji odczyn F.*K. bywa czesto biedny.
U chorych nierakowych — z odczynem ujemnym przed operacja
— odczyn natychmiast po operacji sie zmienia i wypada dodat*
nio; stan ten trwa¢ moze nieraz pare tygodni, po czym odczyn
znow wypada ujemnie. Odwrotnie u chorych z rakiem i z dodat*
nim odczynem, natychmiast po operacji odczyn staje sie ujemny;
u tych chorych jednak w dalszym przebiegu zachowanie sie od*
czynu F.*K. moze by¢ rozne; nieraz odczyn F.*K. pozostaje
ujemny przez czas bardzo dtugi (np. u jednej chorej po operacji
raka piersi jeszcze po roku odczyn byt ujemny; klinicznie bez
nawrotu); w innych przypadkach odczyn F.*K. juz po uptywie
kilku tygodni staje sie znéw dodatni, nieraz staje sie dodatni po
kilku miesigcach (w kilku przypadkach tego rodzaju zjawiaty
sie wczesne nawroty raka). U chorych leczonych promieniami
Roentgena odczyn F.*K. do$¢ czesto wypada btednie: wptyw pro*
mieni Roentgena na odczyn jest taki sam jak wplyw operacji,
z ta moze rdznicg, ze wpltyw promieni Roentgena jest bardziej
diugotrwaty anizeli wpltyw operacji. Nie stwierdziliSmy nato*
miast azeby przeswietlanie promieniami Roentgena w celach roz*
poznawczych zmieniato odczyn F.*K.

Poniewaz w naszych badaniach odczyn byt wykonywany na
kale chorych, — to musimy zaznaczy¢, ze wiasnosci fizyczne



katu nie mialty zadnego wpltywu na wynik odczynu; zadnego
rowniez wptywu nie miaty obfite nawet nieraz domieszki $luzu
lub krwi. Tak samo nie mogliSmy stwierdzi¢, azeby zasadnicze
rodzaje diety (mleczna, miesna) zmienialy w jakimkolwiek sen*
sie wynik odczynu.

W nioski ogélne.

Na podstawie 700 réznych przypadkow, zbadanych w Szpi*
talu Starozakonnych na Czystem na odczyn ochronny Freunda
i Gisy Kaminer, dochodzimy do wnioskéw nastepujacych:

1. Odczyn ochronny F.*K. moze mie¢ duze znaczenie dla
wczesnego rozpoznawania rakéw wszystkich narzaddéw; biagd od*
czynu F.*K. w naszych zestawieniach waha sie od 9 do 12%;
przy uwzglednieniu statego odsetka btednych rozpoznan klinicz*
nych nalezy przypusci¢, ze liczba btedow odczynu F.*K. jest je*
szcze mniejsza tym bardziej, ze w naszych zestawieniach w przy*
padkadh skontrolowanych histologicznie lub sekcyjnie liczba ble*
déw odczynu F.*K. wynosi tylko okoto 6%.

2. Istotna warto$¢ odczynu F.*K. powinna by¢ S$cisle usta*
tona na bardzo duzym materiale sekcyjnym; wykonywanie od*
czynu na kale, pobranym w czasie sekcji, nie wpltywa na zmiane
wyniku odczynu.

3. Odczyn ochronny F.*K. daje czesto wyniki btedne w przy*
padkach cigzy, u chorych z wysokg goragczka, w ciggu pierwszych
kilku tygodni po operacjach oraz po naswietlaniach leczniczych
promieniami Roentgena.

4. W przypadkach rakéow operowanych (po uplywie Kilku
miesiecy od chwili operacji) dodatni wynik odczynu F.*K. moze
wskazywac na mozliwos$¢ powstania nawrotu, lub tez nawrot juz
istniejacy, czesto jeszcze nieujawniony Kklinicznie.

5. Mozliwos¢ wykonywania odczynu F.*K. na kale chorych
jest bardzo dogodna zaréwno z punktu widzenia laboratoryjnego
jak i z punktu widzenia chorego: odczyn moze by¢ wykonany
prawie w kazdej chwili (nawet na kale, oddanym po lawatywie)
i moze by¢ wielokrotnie powtarzany u jednego i tego samego
chorego.

6. Odczyn F.*K. powinien by¢ wykonywany jak najczesciej
we wszystkich przypadkach klinicznie niejasnych; jest to na razie
jedyny odczyn na raka, ktory prawie w 90% przypadkéw daje
wyniki stuszne i zgodne z istotnym stanem rzeczy.

M. Ptoniskier i R. CytermamKonowa
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C. J. BARBORKA: Otyto$¢ (Obesity). The Medical Clinics of North Ame<
rica, 1, 1937.

Otytos$¢ jest zaburzeniem przemiany materii, z ktérym lekarz praktyk
najczesciej sie spotyka. Najwieksze znaczenie dla powstania otytosci ma
systematyczne przekarmianie. ,Na ogét nie zdajemy sobie sprawy, jak nie*
wielkie przekarmienie wystarczy dla wywotania przyrostu wagi: nadmiar
100 cieptostek dziennie (= 12 g masta) spowoduje w ciggu roku przybytek
na wadze wynoszacy przeszto 5 kg.

Rozpoznanie otytosci nie nastrecza trudnosci. Pamieta¢ nalezy o obrze*
ku $luzakowatym (objawy niedomogi tarczycy, jak suchos$¢ skéry, kruchosé
wioséw, opdzniony rozwdj psychiczny, nieznoszenie zimna itd. oraz dane
pracowniane), o zwyktych obrzekach réznorakiego pochodzenia oraz o a-wi*
taminozach w nastepstwie niedozywiania i na skutek stosowania nierozsad*
nych diet odtluszczajgcych. Nastepnym etapem rozpoznawczym winno by¢
ustalenie typu otytosci. Autor odrzuca poglad wielu badaczy, ze kazdy
przypadek otytosci stoi w zwigzku z zaburzeniami wewngatrzwydzielniczymi.
Niektére gruczoty wkrewne odgrywajg jednak doniostg role w powstawa*
niu otytosci.

Tarczyca. Zmniejszenie przemiany spoczynkowej w niedomodze tar*
czycy moze przyczyni¢ sie do odktadania ttuszczu-. Istnieja jednak przypadki
niewatpliwej niedomogi tarczycowej z niska waga. Gdy bada sie pacjentéw
otytych, jest sie raczej zdumionym, jak rzadko stwierdzi¢ mozna obnizenie
przemiany spoczynkowej. Evans i Strong pierwsi zwrécili uwage na znacze*
nie wiasciwego obliczania przemiany spoczynkowej u pacjentéw otytych:
przemiane spoczynkowg nalezy, jak wynika z ich badan, oblicza¢ biorgc za
punkt wyijscia nie istotng wage, lecz wage idealng dla danego wieku i pici.

Przysadka. Dysfunkcje przysadki uwaza sie za przyczyne wielu typow
otytosci, jak dystrophia adiposogenitalis, adipositas dolorosa (choroba Der*
kuma), choroba Cushinga (bazofilizm przysadkowy) i inne. Prace wielu ba*
daczy nasuwajg przypuszczenie, ze w przypadkach tych chodzi nie tyle o
zaburzenia przysadkowe, ile o podraznienie osrodkéw mézgowych wegeta*
tywnych: prace Evansa, ktéry usuwat przysadki zwierzetom, nie uszkadza*
jac przy tym sasiedniej tkanki mézgowej i wywotywat w ten sposéb karto*
wato$¢ bez $ladu otytosci, sa pod tym wzgledem niezmiernie pouczajgce.
Z drugiej strony twierdzg Anselmino i Hoffmann, ze przysadka wytwarza
specjalny hormon regulujacy przemiane tluszczowsa.

Nadnercza. Kora nadnerczy wytwarza substancje, ktéra utatwia przy*
puszczalnie fiksacie ciat ttuszczowych w tkankach. Nadczynno$¢ nadnerczy



powoduje otyto$¢, niedomoga tych gruczotéw wychudzenie. Koster i wspot*
pracownicy leczyli ostatnio z powodzeniem ciezkie przypadki otytosci przez
usuniecie nadnercza.

Gruczoty piciowe. Ostabienie lub ustanie czynnosci jajnikéw i jader
(zwihaszcza w okresie przekwitania) (p. prace Maranona w poprzednim nrze
Endokryn. lek.) jest czestg przyczyng otytosci.

Zaburzenia w przemianie wodnej i soli prowadza do nadmiernej wagi,
ale nigdy do prawdziwej otytosci.

Leczenie otytosci. Podstawg leczenia jest leczenie dietetyczne, ktérego
najwazniejszymi czynnikami sg:

1. Niska zawarto$¢ kaloryczna diety.

. Wystarczajgca ilos¢ pokarmdéw biatkowych.

. Umiarkowanie obnizona ilo$¢ weglowodanéw.

. Bardzo niska zawarto$¢ ttuszczéw.

. Wystarczajgca masa pokarméw dla zaspokojenia uczucia gtodu.

Czynniki dodatkowe w leczeniu otytosci. Nalezy wzméc wydatkowanie
energii przez ¢wiczenia fizyczne. Ograniczanie ilosci ptynéw (wody) jest
nieuzasadnione, chyba ze istnieje takie wskazanie ze wzgledu na serce. Po*
dawanie przetworéw tarczycy oddaje dobre ustugi, zezwalajgc na szybkie
obnizenie wagi ciata. Wymaga jednak statej kontroli lekarza. Dwunitrofenol
zalecany w dawkach od 3—5 mg na kg wagi, jest lekiem zdradzieckim, gdyz
mwrazliwo$¢ pacjentéw nie da sie z gory okres$lié; moze by¢ stosowany
w $cisle zbadanych przypadkach (na wrazliwos¢), przy czym nalezy pouczy¢
pacjenta o mozliwych powiktaniach (skok cieptoty, pokrzywka, $wiad) i w ra*
zie ich wystgpienia lek ten winien by¢ natychmiast odstawiony.

a b~ wN

J. K. FANCHER: Przerost jader z objawami hiperorchidizmu (Hypertrophy
of the testes with symptoms of hyperorchidism). Endocrinology, 6,1936.

Powiekszenie gruczotéw piciowych meskich spostrzegano w przebiegu
kity, gruzlicy lub guza jader — istnienie zwyktego przerostu czynnoséciowego
dotychczas nie byto stwierdzone. U pacjenta, mechanika, lat 20, autor stwier*
dzit przerost jader oraz objawy nadmiernego wytwarzania hormonéw picio*
wych meskich.

Objawy hiperorchidizmu nie sa dokladnie znane. Teoretycznie nalezato
by sie spodziewaé¢ u takich osobnikéw obfitego owtosienia twarzy, znacz*
nego niedorozwoju sutek, silnie rozwinietych miesni i odpowiedniej sity
mie$niowej oraz potrzeb seksualnych przekraczajacych norme. U pacjenta
istniaty wszystkie te objawy plus duze jadra (wielkosci jaja gesiego), niski
glos oraz zaburzenia charakterologiczne i nieréwnos$¢ usposobienia, ktére
doprowadzaty chtopca do licznych konfliktéw z policjg (wielokrotne kra*
dzieze i rozbijanie samochodoéw).

Wobec podejrzenia na ztosSliwy nowotwo6r dokonano biopsji jadra,
ktore wykazato jedynie zwykty przerost. W celach leczniczych wykonane
prawostronng orchidektomie (usunieto dwie trzecie prawego jadra) i prze*
szczepiono usunigte jadro eunuchowi. Wynik tych zabiegéw byt frapujacy:
u pacjenta zanikly wszelkie przykre impulsy do czynéw karalnych (od dwéch
lat po dokonaniu operacji nie mial konfliktu z policjg) a u eunucha wystg*
pila poprawa, ktéra utrzymywata sie przez 6 miesiecy.



D. L. SEXTON i NEUHOFF: Infantylizm pochodzenia przysadkowego
potaczony z cukrzycg (Pituitary infantilism with diabetes mellitus).
Endocrinology, 6, 1937.

W $Swietle wspdiczesnych badan wolno przyja¢, iz przedni piat przy*
sadki wytwarza ciato o dziataniu antogonistycznym do insuliny; ten czyn*
nik diabetogenny znajduje sie takze w handlowych preparatach przysadko*
wych, zawierajacych hormon wzrostu Evansa. Fliperfunkcja przedniego ptata
przysadki, ktéra prowadzi do akremegalii daje czesto przecukrzenie krwi
i cukromocz (Cushing).

Jeszcze w 1911 r. wykazano, ze w stanach niedomogi przysadkowej
istnieje wzmozona tolerancja na weglowodany, a u kartéw przysadkowych
stwierdza si¢ z reguly niskie poziomy cukru we krwi. Przypadek infanty*
lizmu przysadkowego opisany przez autoréw a dotyczacy 25*letniej zydowki,
0 tyle odbiega od powyzszej reguty, ze towarzyszyto mu przecukrzenie krwi
1 cukromocz.

Pacjentka wykazywata ogélny niedorozwdj cielesny, cho¢ proporcje
byty prawidtowe, niedorozwdéj piciowy zaréwno w odniesieniu do cech
pierwszorzednych iak i drugorzednych — radiologicznie za$ stwierdzono
brak skostnienia szczelin nasadowych, ktére nastepuje u kobiet zazwyczaj
w wieku 16—18 lat; wszystko objawy, $wiadczace o istnieniu infantylizmu
pochodzenia przysadkowego. W 19*tym roku zycia wystapity u tej dziew*
czyny objawy ciezkiej cukrzycy z kwasica, ktéra data sie z trudem opanowac
przy pomocy insuliny. Autorzy sadza, iz cukrzyca w danym przypadku nie
ma zadnego zwigzku z cierpieniem przysadkowym, zalezy zapewne wyigcz*
nie od zaburzenia w wydzielaniu wewnetrznym trzustki — we wszystkich
bowiem znanych dotad przypadkach hipofunkcji przysadki potaczonej z cu*
krzyca, stwierdzano powazne zmiany anatomiczne trzustki, najczesciej guzy.

DANIEL L. SEXTON: Leczenie niedorozwoju piciowego osobnikéw me*
skich hormonem gonadotropowym moczu ciezarnych (Treatment of
sexual underdevelopment in the human mate with the anterior — pi*
tuitary — like hormone of pregnancy urine). Endocrinology, 6, 1936.
Moore (1935) wykazatl, ze jadra znajdujgce sie w jamie brzusznej nie

moga sie rozwing¢ w sposob wiasciwy (zanik i zmiany degeneracyjne na*
blonka rozrodczego). Po przeniesieniu do moszny rozwijajg si¢ natomiast
prawidtowo, a wytworzone zmiany cofajg sie szybko. Zdania klinicystéw
réznig sie co do czasu wystepowania zmian histologicznych i czynnos$cio*
wych w przypadkach niezstgpienia jader.

Cooper (1929) sadzi, ze jadra znajdujgce sie poza moszng w wieku od
dwoch i p6t do trzeciego roku zycia wykazujg zmniejszenie liczby 1 wie™
kosci kanalikbw nasiennych (tubuli) z nadmiernym rozwojem podscieliska,
natomiast Wangensteen (1932) wyraza poglad, iz zmiany te nastepujg do*
piero po okresie pokwitania.

Znane sg 4 metody leczenia wnetrostwa:

1 Zachowawcza, wyczekujaca. Propagowana przez Drake‘a (1934) opie*
ra sie na spostrzezeniu, ze w wiekszosci przypadkéw jadra zstepuja samo*
istnie w wieku lat 14, osiggajg nastepnie prawidtowa wielko$¢ i normalne
potozenie w mosznie. Czeka¢ mozna jedynie do okresu pokwitania.



2. Leczenie metodg ssania (suction). Ballinger (1935) uzyska! dodatni
mwynik w 23 przypadkach na 25 leczonych, specjalnym aparatem ssacym,
dzialajagcym na pracie i jadra.

3. Metoda chirurgiczna, najczesciej stosowana — nie zawsze daje do*
bre wyniki. Zabieg wskazany jest, gdy wnetrostwu towarzyszy przepuklina,
co zdarza sie wedtug Counsullera (1933) w 87% przypadkéw. WKkroczenie
chirurgiczne jest réwniez wskazane, gdy leczenie hormonalne zawiodto.

4. Internistyczna metoda. Prace Zondeka, Aschheima, Engle‘a Evansa
i innych wykazaty, ze przedni piat przysadki wywiera wptyw pobudzajgcy
na rozwdj gruczotéw piciowych; Schapiro (1930) pierwszy wprowadzit me*
tode leczenia wnetrostwa hormonem gonadotropowym, otrzymanym z mo<
czu ciezarnych lub z przysadki.

Materiat autora obejmuje 18 chiopcéw, u ktérych stwierdzono jedno*
lub obustronne wnetrostwo; u 6 istniata przepuklina. Wszyscy pacjenci byli
doktadnie przebadani pod wzgledem klinicznym i metodami laboratoryjnymi
(radiografia uktadu kostnego, przemiana podstawowa, chemizm krwi). Ze
znaczniejszych odchylen stwierdzono u niektérych chtopcéw nadmierny roz*
woéj konczyn dolnych, co autor uwaza za wyraz niedorozwoju piciowego
(hypogonadismus).

U 3 chtopcédw z przepukling przed rozpoczeciem leczenia hormonalnego
dokonano zabiegu operacyjnego, ktérego wyniki byly niezadawalajgce.
W pozostatych 15 przypadkach zastosowano wytacznie tylko leczenie hor*
monalne, w 10 nastgpito catkowite zstgpienie jader do moszny, a w 2 nie*
zupeine.

Wstrzykiwanie 4.800 jedn. szcz. hormonu gonadotropowego w ciggu
8 tygodni wystarcza na og6t dla oceny, czy w danym przypadku mozna sie
spodziewa¢ dodatniego wyniku, czy tez lepiej zrezygnowac z dalszego lecze*
nia hormonalnego. U chiopcéw z otytoScia o typie przysadkowym wyniki
byty lepsze niz przy otytosci typu eunuchoidalnego. Wpityw na drugorzedne
cechy piciowe byt mniej wybitny, niz na proces zstepowania jgder. Op6z*
nione zstgpienie jader wplywa, jak wynika ze spostrzezen klinicznych auto*
ra, w ten spos6b, ze wywotuje zaburzenia w proporcjach cielesnych, z kté*
rydi najwazniejszym jest nadmierny wzrost kosci dtugich.

Leczenie chirurgiczne jest wskazane we wszystkich przypadkach, po*
wiktanych przepukling i w ktérych leczenie hormonalne zawiodto.

BERNHARD ZONDEK: Rola hormonu gonadotropowego w rozpoznaniu
nabtoniaka kosméwkowego (Gonadotropic hormon in diagnosis of
chorion*epithelioma). The Journal Amer. Med. Assoc. luty, 1937.

Opierajac sie na danych z piSmiennictwa oraz na wiasnych 3 przypad*
kach nabtoniaka kosmdéwkowego, autor omawia znaczenie hormonu gonado*
tropowego dla celéw rozpoznawczych.

Hormonalny odczyn na cigze Aschheima i Zondeka w moczu i w de*
czach ustrojowych pozwala nie tylko na wczesne wykrywanie cigzy ale i na
wczesne rozpoznanie zmian chorobowych w tozysku (mola hydatidiform.,
chorlonepithelioma). Rozpoznanie ré6zniczkowe miedzy prawidtowg ciazg a
srtanami chorobowymi tozyska jest bardzo ulatwione dzieki temu, ze w sta*
nach tych wytwarzanie i wydalanie czynnika gonadotropowego jest ogromnie



zwiegkszone w poréwnaniu z cigZa. Wytwarzanie hormonu gonadotropowego
jest najwybitniejsze w poczatkowych miesigcach cigzy, zmniejsza si¢ pod
koniec cigzy. Jedynie w zatruciu cigzowym ilos¢ hormonu gonadotropowego
siega poziomoOw spotykanych w zasniadzie groniastym — ale objawy into*
ksykacji ciazowej sg tak wyrazne, ze to zrédto ewentualnych pomytek roz*
poznawczych nie wchodzi praktycznie w rachube.

Podstawe do pewnego rozpoznania zasniadu groniastego stanowi Kkil*
kakrotne stwierdzenie co najmniej 200.000 jedn. mysich czynnika luteinizu*
jacego w moczu (prolanu B) oraz dodatkowo: dodatni odczyn luteinizacji
otrzymany za pomocg rozcieficzonego ptynu mézgowo-rdzeniowego. Nalezy,
jak wspomniano, wytaczy¢ rozpoznanie zatrucia cigzowego, w ktérym spo*
tykamy réwniez tak znaczne ilosci czynnika gonadotropowego.

Jesli odczyn na cigze pozostaje dodatni przez 6 tygodni po usunieciu
zasniadu groniastego, a zawarto$¢ hormonu gonadotropowego wzrasta w mo»
czu i ptynie mézgowo-rdzeniowym nasuwa sie¢ wowczas podejrzenie na na*
btoniak kosméwkowy. Wyniki badania biologicznego nabierajg szczegélnie
doniostego znaczenia, je$Sli badanie histologiczne wyskrobin dato wynik
watpliwy.

Jezeli natomiast odczyn na cigze po usunieciu zasniadu groniastego stat
sie ujemny a po pewnym czasie znoéw dodatni, wskazuje to albo na cigze,
albo tez na rozwiniecie sie nabtoniaka kosméwkowego. Rozpoznanie réz*
niczkowe w tych przypadkach winno sie oprze¢ na dalszej obserwacji Kil*
aicznej oraz na ilosciowym badaniu moczu na zawarto$¢ hormonu gonado*
tropowego.

Badanie moczu na obecno$¢ czynnika gonadotropowego ma znaczenie
nie tylko rozpoznawcze, ale i w rokowaniu przy nabtoniaku kosméwkowym.
Jezeli dzieki zabiegom lekarskim odczyn na cigze stat sie ujemny, a po pew*
nym czasie badanie moczu wykazalo ponownie obecnos$¢ ciala luteinizu*
jacego, Swiadczy to, zdaniem autora, o postepowaniu sprawy ztosliwej.
Lekarz w tych przypadkach nie powinien da¢ sie zwie$¢ pozornej poprawie
klinicznej.

Poniewaz niezmieniona, zdrowa tkanka tozyskowa zawiera znaczne
ilosci czynnika luteinizujgcego, nalezy dla rozpoznania nowotworu ztosli*
wego stwierdzi¢ co najmniej 800 jedn. czynnika luteinizujacego w gramie
$wiezo wyskrobanej tkanki. Stwierdzenie 100 jedn. w gramie nowotworu
pozamacicznego dowodzi, iz jest to nabtoniak kosméwkowy pozapiciow/
lub tez przerzut nabtoniaka.

Nabtoniak kosméwkowy jadra lub teratoma jader powodujg wytwa*
rzanie i wydalanie z moczem znacznych ilosci hormonéw dojrzewania pe»
cherzykéw Graafa i luteinizujgcego. Wzmozone wydalanie hormonu gonado*
tropowego wystepuje takze przy innych guzach jader z wyjatkiem dlsger*
minoma.

W przypadkach normalnej cigzy, nabtoniaka kosméwkowego i ztosli*
wych nowotworéw jader, przedni piat przysadki nie zawiera zupetnie (lub
bardzo mato) hormonu gonadotropowego.



G. iIMARAKON: Otyto$¢ wieku przekwitania (L'adipose climacterique).
Revue francaise d'Endocrinologie, 6, 1936.

Ottuszczenie, wystepujace u schytku zycia piciowego zaréwno u mez*
czyzn jak i u kobiet, nalezy do czestych zjawisk. Otyto$¢ ta jest prototypem
otyto$ci endogenicznej — w pracy referowanej autor zastanawia sie jakie
czynniki wewnetrznowydzielnicze biorg udziat w jej powstawaniu.

Dawniejsze opisy ottuszczenia klimakterycznego — réwniez i autora —
dotyczyty wiasciwie jednej jej postaci. Obecnie udato sie wyodrebni¢ druga
posta¢, ktérej odpowiada inny mechanizm endokrynny. Obydwie postacie
otyto$ci majg Scisty zwigzek z typem konstytucjonalnym kobiety.

A. Pierwszg posta¢ spotyka sie u kobiet, ktére zawsze byly raczej tegie;
w wieku przejSciowym, a niekiedy i przed ustaniem miesigczkowania, roz*
wija sie u nich szybko otluszczenie pletoryczne, umiejscawiajgce sie w gor*
nej potowie ciata, szyi, ramionach, klatce piersiowej i w goérnej czesci brzu«
cha — konczyny dolne pozostajg szczupte; istnieje czesto sktonno$¢ do nad*
ci$nienia tetniczego, ktéremu towarzyszy zmniejszona tolerancja na weglo*
wodany z przejsciowym cukromoczem, niekiedy i prawdziwa cukrzyca..
U kobiet tych pojawia sie owtosienie na twarzy, tutowia i na kohczynach,
sennos$¢, bole kosci i stawodw, zrzeszowacenie kosci, hiperkalcemia i hiper*
uirikemia.

B. Druga posta¢ rozwija sie u kobiet o konstytucji astenicznej, waga
zwigksza sie u nich stopniowo w miare zblizania sie do wieku przejSciowego;
jest to ottuszczenie ,,bladel, wiotkie, niekiedy wyraznie limfatyczne, umiejsca*
wiajgce sie w dolnej czesci ciata, na brzuchu, biodrach, udach i podudziach;
klatka piersiowa za$, szyja i ramiona sg wzglednie szczupte. Na ogdl nie ma
sktonnosci do nadci$nienia ani do cukromoczu.

Autor sadzi, ze w obydwu grupach istnieje Scista wspoétzaleznos¢ mie*
dzy postacig rozwijajacej sie w wieku przejsciowym otytosci a poprzedniag
konstytucja pacjentki: typ ottuszczenia ,,pletoryczny* wystepuje u pikniczek,
typ ,.blady" u asteniczek. Stwierdzenie tej zalezno$ci zezwala na wyciggniet
cie wnioskdw co do mechanizmu patogenetycznego powstawania obydwu po*
staci otytosci.

Typowi piknicznemu i astenicznemu odpowiadajg pewne odrebne ze*
spoty endokrynne, ktére modelujg i utrzymujg w ciggu zycia osobniczego
wiasciwosci morfologiczne i czynnosSciowe. Z zespotdw tych mozna wnosic¢
o kierunku mozliwych zmian patologicznych. Zdaniem autora, ustr6j pik*
niczny cechuje: duze napiecie czynnosciowe (tonus) przysadki, duze napiecie
czynnosciowe nadnerczy, stabe napiecie czynnosciowe tarczycy. Formuika
endokrynna w konstytucji astenicznej jest odwrotna: stabe napiecie czyn*
nosciowe przysadki, stabe napiecie czynnosciowe nadnerczy, duze napiecie
czynnos$ciowe tarczycy.

Po dojsciu do wieku krytycznego u kobiety, owe ,napiecia czynnoscio*
we" o0siggaja swa petnie, a jezeli stajg sie nadmierne, doprowadzajg do zja*
wisk chorobowych. W powyzszym ujeciu kobieta o konstytucji piknicznej
wykazuje po osiggnieciu wieku przejsciowego skionnos$é¢ do objawoéw nad»
mrerncj czynnosci przysadki, nadnerczy i do ostabienia czynnosci tarczycy,.



kobieta za$ o budowie asteniczncj do niewydolnosci przysadki i nadnerczy,
a nadczynnosci tarczycy.

Na poparcie swego pogladu autor poddaje szczegétowemu rozbiorowi
poszczegdblne objawy ottuszczenia kobiet piknicznych, wykazujac ich podo*
bienstwo do objawoéw, spotykanych w chorobie Cushinga, a zaleznych od
nadczynnos$ci przedniego ptata przysadki i nadnerczy oraz niedomogi tar*
czycy, oraz na podobienstwo otytosci ,bladej* do otytosci spotykanej w sta*
nach niedomogi przysadkowoanadnerczowej, jak w zespole Frohlicha.

LEVY SIMPSON, DE FREMERY, A. MACBETH: Wykazanie meskiego
hormonu pobudzajgcego wzrost grzebieni kogucich i gruczotu kroko*
wego w przypadkach wirilizmu u kobiet (The presence of mate comb
growth and prostata stimulating hormone in virilism and pseudoherma*
phroditism). Endocrinology, maj, 1936.

W r. 1932 wykazali Koch i Womack w moczu normalnych kobiet obec*
nos$¢ substancji, pobudzajacej wzrost grzebieni kogucich w ilosci nie mniej*
szej jak w moczu dojrzatych mezczyzn. Autorzy zbadali czy rozwojowi
drugorzednych cech piciowych u kobiet towarzyszy nadmierne wydzielanie
hormonu piciowego. Materiat ich obejmowal 7 kobiet z zespotem nadner*
czorwo*piciowym, 3 z obrazem choroby Cushinga, 1 zespdl Achard=Thiersa
i 3 miode dziewczeta z obojnactwem rzekomym. Jako zesp6t nadnerczowo*
ptciowy okres$lono: catkowity lub wzgledny brak miesigczkowania, nadmier*
ne owtlosienie o typie meskim, nieznaczne poczatkowe odchylenia morfolo*
giczne zewnetrznych narzadéw rodnych, otyto$¢ i sptaszczony przebieg
krzywej hyperglikemicznej. Jako zespél Cushinga oznaczono: zesp6t nad*
nerczowo*piciowy oraz nadciénienie, plethora, polycythaemia, sinica, cukrzy*
ca, zrzeszowacenie kosci, striae atrophicae. Jako zesp6t AchardsThiersa o*
kreslano pierwotnie zesp6t otytosci i cukrzycy, wystepujacy u kobiet ,,bro*
datych" (femmes a barde)- — obecnie: kazdy zespét Cushinga lub nadner*
czowo*piciowy, zjawiajagcy sie w okresie poklimakterycznym.

Wyciagi z moczu sporzadzano metoda Funka, Harrowa i Lejwy (1929),
obecno$¢ czynnika pobudzajagcego wzrost grzebienia kaptonéw oznaczono
metodag de Fremery‘ego, Freuda i Lagueura (1930). W litrze moczu normal*
nej kobiety znajduje sie okoto 40 jedn. kogucich hormonu meskiego. llo$¢
ta zwieksza sie w miare zblizania sie do okresu menstruacyjnego i dochodzi
niekiedy do 50 jedn. kogucich. W celach kontrolnych badano réwniez obec*
no$¢ hormonu meskiego metoda Korenchevskiego (zwiekszenie wagi gru*
czotu krokowego u trzebionych szczuréw) — wyniki byly zgodne.

Nadmiar hormonu meskiego stwierdzono u 4 kobiet z zespotem nad*
nerczowoapiciowym (7 badanych), we wszystkich 3 przypadkach choroby
Cushinga oraz u 2 dziewczat posrod 3 dotknigetych obojnactwem rzekomym.

Nadmierne wydzielanie hormonu meskiego niekoniecznie musi by¢
uwazane za przyczyne wirilizmu, moze jest tylko jednym z jego przejawoéw.
Rzecz ciekawa: silnie rozwiniety wirilizm wystepuje po usunieciu jajnikéw.
W przypadkach, w ktérych fechtaczka byta znacznie przerosnieta, stwier*



dzono najwyzsze poziomy hormonu meskiego. Praca ta wskazuje na potrze*
be dalszych badan nad wirilizmem. U chorych doktadnie przebadanych pod
wzgledem klinicznym, biochemicznym i histologicznym, nalezy zastosowaé
badania biologiczne nad zawarto$cia hormonu meskiego w moczu.

SHELTON, LYMAN, CAVANAUGH, PATEK: Przelotna akromegalia.
Chartactwo przysadkowe w nastepstwie akromegalii (Fugitive acro*
megaly followed by pituitary cachexia). Endocrinology, 6, 1936.

W 1928 roku Bailey i Cushing opisali przypadek rzadkiego zespotu,
»przelotnej akromegalii", w ktorym po okresie poczatkowych objawoéw
akromegalii wystepuje chartactwo, ostabienie, wzmozona tolerancja na we*
glowodany itd. jako objawy zaniku komérek kwasochtonnych przysadki.

U pacjenta, 25detniego mezczyzny, rozwijaly sie stopniowo objawy
wczesnej akromegalii, ktdre mozna byto wykazac¢ zdjeciami radiologicznymi:
zgrubienie sklepienia czaszki, powiekszenie siodetka tureckiego, wystajace
kosSci czotowe i jarzmowe, rozszerzenie zatok czotowych, zgrubienie i roz*
szerzenie dloni oraz haczykowate wyrosla na grubym paku. Jaka$ ostra
choroba, klinicznie niewyjasniona, toczaca sie prawdopodobnie w okolicy
hypothalamus, potozyta kres rozwojowi aktywnej akromegalii; pojawity sie
natomiast objawy zaniku czynnos$ci przedniego ptata przysadki w postaci
postepujacego upadku sit, zaniku taknienia, spadku na wadze i spadku cis$*
nienia tetniczego krwi. Rozpoznanie chartactwa przysadkowego zostato
wzmocnione wynikami badan pracownianych, ktére wykazaly znaczne ob*
nizenie przemiany spoczynkowej (—27%), wzmozong tolerancje na weglo*
wodany oraz wybitng nadwrazliwo$¢ na insuline. Autorzy wyjasniajg te
nadwrazliwos$¢ brakiem czynnika kontrainsulinowego przysadki w odr6znig*
niu od hipoglikemii pochodzenia trzustkowego, przy ktérej wstrzykiwanie
insuliny nie wywotuje wstrzagsu hipoglikemiczncgo. Dalszg r6znice stanowi
to, ze w chartactwie przysadkowym chorzy cierpig na uposledzone faknienie,
podczas gdy w hiperinsulinizmie obserwuje sie wzmozony, dokuczliwy ape*
tyt. Dalszym argumentem dla rozpoznania charfactwa przysadkowego po
przelotnej akromegalii sa wyniki lecznicze osiggniete przez zastosowanie za*
sadowych wyciaggéw z przedniego ptata przysadki; poprawa subjektywnego
stanu, przybytek na wadze i na sitach, wyzsze wartosci glikemii po spozyciu
glikozy. Mate dawki przetworéw tarczycowych podawane przejSciowo po*
wodowaty wprawdzie skok poziomu przemiany spoczynkowej, ale z réwno*
czesnym pogorszeniem samopoczucia chorego i utrata na wadze.

R. L. SCHAEFER: Kartowato$¢ pochodzenia wewnatrzwydzielniczego (En*
docrine dwarfism). Endocrinology, styczeh, 1936.

Wraz z dojrzatoscig piciowa nastepuje skostnienie szczeliny nasadowej
kosci diugich, a tym samym zatrzymanie procesu rosniecia na diugosé. Po*
dawanie hormonu wzrostu (Evansa) z przedniego ptata przysadki mézgowej
jest przeciwskazane klinicznie, jezeli nastgpito juz zarosniecie szczeliny
nasadowej, gdyz zachodzi obawa patologicznego wzrostu, podobnego jak



przy akromegalii. Materiat autora obejmuje 11 przypadkéw kartowatosci
przysadkowej. Warunkiem powodzenia przy stosowaniu hormonu wzrostu
jest wiasciwa selekcja przypadkéw. Pamietaé¢ nalezy o uprzednim dokona*
niu doktadnych pomiaréw ciata (karzet przysadkowy odznacza sie propor*
cjonalng budowg wszystkich odcinkéw ciata, podobnie jak i olbrzym po*
chodzenia przysadkowego). Rokowanie jest dobre, jezeli szczeliny nasadowe
nie sg jeszcze skostniate, a leczenie rozpoczyna sie przed wystgpieniem doj*
rzatosci piciowej. Obok wstrzykiwan hormonu wzrostu, autor podawat row*
niez tarczyce niezaleznie od tego, czy pacjenci wykazywali objawy niedomogi
tarczycy, czy tez nie. Czas trwania leczenia wynosit od 6 miesiecy do 2 lat
i 9 miesiecy.

Badania pracowniane wykonane w toku i po zakonczeniu leczenia wy*
kazywaly: wzrost poziomu fosforu we krwi, wzrost urikemii, spadek po*
ziomu cukru we krwi, obnizenie przemiany podstawowej i spadek swoiscie
dynamicznego dziatania biatek. W 2 przypadkach wyciag przysadkowy spo*
wodowat zanik miesigczkowania, a w jednym zanik popedu piciowego (libi*
do) w czasie leczenia.

Wynik leczenia, je$li chodzi o wzrost, byt we wszystkich przypadkach
dodatni — przyrost wynosit od kilku cm do 15 cm w jednym przypadku.
(Referent uzyskat w przypadku kartowatosci pochodzenia przysadkowego
przez stosowanie tego samego wyciggu jak autor artykulu u pacjenta przy*-
rost 9 cm w ciggu p6t roku).

M. MOLITCH i S. POLLAKOFF: Subkliniczna niedomoga tarczycy u dzieci
(Subclinical hypopthyroidism in children). Endocrinology, 6, 1936.

Autorowie badali wystepowanie tagodnych postaci niedomogi tarczycy
na 500 chiopcach, umieszczonych w domu poprawczym. U -wszyst*
kich chiopcéw dokonano zdjecia radiologicznego kosci; w przypadkach,,
w ktérych zdjecie wykazato op6zniony rozwéj punktéw kostnienia, okreslo*
no ponadto poziom cholesterolu we krwi oraz przemiane podstawowsa. Usta*
tono réwniez dane psychologiczne i postepy w nauce.

Celem uzupetnienia uzyskanych wynikéw autorowie zasiegneli opinii
jedenastu endokrynolog6éw, ktérym rozestali ankiete na temat objawo6éw labo*
ratoryjnych i klinicznych niedomogi tarczycowej. W konkluzji autorzy
stwierdzaja: Najwazniejszym objawem niedomogi gruczotu tarczykowego
jest op6znione kostnienie, dajgce sie wykaza¢ radiologicznie. Badanie prze*
miany spoczynkowej nie rozstrzyga, chyba ze wyniki sg zgodne z innymi
badaniami klinicznymi; poziom cholesterolu we krwi nawet w przypadkach
wyraznej niedomogi tarczycowej waha sie na ogét w granicach normy, cho*
ciaz istnieje pewna tendencja do wyzszych wartosci. W kazdym razie nie
mozna byto stwierdzi¢ réwnolegtosci cholesterolemii ze stopniem zaburzenh
klinicznych. W obrazie klinicznym najbardziej statymi i dominujagcymi obja*
wami byty: sucho$¢ skéry i krucho$é wioséw. W wywiadach najczesciej
spotykato sie dane o nadmiernej wadze w chwili urodzenia oraz op6znio*
nym zabkowaniu, chodzeniu i méwieniu. Zdolnos$ci oraz wiasnosci charak*
teru nie stanowiag dostatecznego miernika dla oceny i rozpoznania niedomogi
tarczycowej.



Rozpoznanie lekkiej postaci niedomogi gruczotu tarczykowego powinno
sie opiera¢ na stwierdzeniu op6znionego rozwoju uktadu kostnego oraz na
dodatnich wynikach leczenia zastepczego przetworami tarczycowymi (o prze*

tworach tarczycowych i o ich dawkowaniu p. artykut Szpidbauma Endo*
krynol. Lek. 2).
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