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Közlemény a székesfővárosi szt. István-kórház 
III. sebészi osztályáról.

A gastroenterostomia után fejlődő fistula 
jejunocolicáról.*

Irta : P ó l y a  J e n ő  dr., kórházi főorvos, egyetemi magántanár.

A gastroenterostomiának egy ritka, de nagyjelentőségű 
késői szövődményére bátorkodom figyelmüket az alábbi eset 
kapcsán felhívni.

V. S., 33 éves mészáros, f. év szeptember 19.-én vétetett fel a szt. 
István-kórházba H o c h h a lt  főorvos osztályára. Nyolcz év óta fáj a 
gyomra evés után, időnkint a fájdalom néhány hónapra kimaradt, hogy 
aztán újult erővel visszatérjen. Gyakran hányt, mindig ételt, utóbb 
mindent kihányt a mit megevett, e miatt múlt év július 24.-én vidéken 
megoperálták. Műtét után hányása megszűnt és l/ 2 évig jól érezte 
magát. Egy fél évvel a műtét után hasmenései jelentkeztek, minden 
megelőző fájdalom nélkül, rendszerint evés után 1—2 órával volt széke 
és azt tapasztalta, hogy a mit megeszik, változatlanul távozik el tőle 
Ugyanabban az időben azt is észrevette, hogy felböfögései bélsársza- 
gúak és hányadéka is bélsárszerű, azonban csak ritkán hány. Az 
utolsó időben nagyon lefogyott. Köhög, lábai egy év előtt meg voltak 
dagadva ; erős dohányos, erős potator.

J e le n  á l la p o t :  Erősen lesoványodott, halvány beteg, a bal csúcs 
felett érdes be-, megnyúlt kilégzés, néhány ropogó szörtyzörej, a szív ép. 
A hason a kardnyujtványtól a köldökig terjedő heg van. Egyébként a has
ban tapintásra és kopogtatásra semmi feltűnő sem található. A próba
reggelinél 80 cm3 sárgás, kissé bűzös, bélsárszagú tartalom, összaciditás 
35, szabad sósav 15. A székletét teljesen acholiás, bőven zsírtartalmú, 
mikroskop alatt zsírcseppeket, zsírsavjegeczeket, harántcsíkolt izomros
tokat mu!at,néhány keményítőszemcse is van benne. Kifejezett alimentaris 
glykosuria. A szeptember 23 -án és október 1.-én megejtett Röntgen-vizs 
gálát azt mutatta, hogy a gyomor a legalsó pólusán levő gastroentero- 
stomiás nyíláson igen rövid idő alatt kiürül, a gyomor 2 óra múlva üres.

Október hó 3.-án osztályomra tétetett át. Itt többszörös vizsgá 
latra sem tudtunk a gyomorban bélsárt találni. A bevett mák 4 órával

* A. Kir. Orvosegyesület 1912 nov. 9.-i ülésen tartott betegbemu
tatás nyomán.
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később távozott el a székletétel, a mák bevétele után 1 órával ürít et 
szék mákot nem tartalmazott.

A szt. István-kórháznak F isc h e r  E r n ő  dr. vezetése alatt álló Röntgen- 
laboratoriuma által 1912 október 10. és 11.-én megejtett Röntgen-vizs
gálat a következőket találta : „Nem ptosisos, kicsiny ürtartalmú, kampó
alakú gyomor, melynek telődése akadálytalanul történik, kiürülése pedig 
a következő viszonyokat mutatja:

Ételfelvétel után a gyomor kiürülése a pars médiában, a nagy 
curvaturán azonnal megkezdődik (gastroenterostomia ?) és a bismuth 
innen a vékonybelek megkerülésével minden valószínűség szerint direct 
a c o lo n  transversumba jut, s  innen a rendes úton tovább halad, hogy 
a sigma táján a per anum beadott bismuthtal egyesüljön.

Ételfelvétel után 1 órával a gyomor kiürülése nehezen bár, de a 
pyloruson át is történik, sőt a pylorus és a fentjelzett gastroentero- 
stomiás (?) hely között a nagy curvatura felől kiürülés látható, úgy 
hogy ez utóbbi helyet kell gastroenterostomiának vennünk. Az ételfel
vétel után 5—6 órával a bismuth nagyobbik része a colon ascendensben  
és egészen vékony sáv alakjában a colon transversum jobb felében 
látható, az első gastroenterostomiás (?) helyen át való kiürülésből szár
mazó bismuth 5 órán belül kétszeri evacuatióval kiürült, úgy hogy még 
csak a colon proximalis felében a pyloruson és a valódi gastroente- 
rostomián át való kiürülésből származott bismuth látható.

E p i c r i s i s : A betegen minden valószínűség szerint stenosis pylori 
miatt gastroenterostomiát végeztek és  ezen gastroenterostomia felett 
időközben fistula gastrocolica képződött.“

Ezek alapján a diagnosist gastroenterostomia után létrejött ulcus 
jejuni perforatiója folytán keletkezett közlekedésre tettük a gyomor és 
a colon között.

Műtét október 16.-án aethernarcosisban. Bem etszés a régi heg
ben a köldök felett. Az erős összenövések szétválasztása után a co- 
lonhoz jutunk. A gyomor elülső felszíne a májhoz van nőve és azt nem 
is látjuk. A colont felfelé húzva látjuk, hogy a vele keresztben futó je 
junum kibujási helye alatt néhány cm.-rel szélesen a colon hátulsó 
felszínéhez van nőve ; a colon alatt a vékonybelek között összenövés 
n in cs; a cseplesz az elülső hasfalhoz nőtt. A colon és a hozzánőtt 
jejunumkacs között már kívülről tapintunk egy communicatiót, a mely 
egy ujjat kényelmesen átenged. Ezen összenövést szétválasztván, a co- 
lonon és vékonybélen koronányi ük keletkezik. A jejunum likából köny- 
nyen be tudunk jutni a tág gastroenterostomiás nyíláson át a gyo 
morba, a mennyiben a jejunumon levő lik közvetlenül a gastroentero
stomiás nyílás alatt fekszik. A colonon és a jejunumon levő likat 
külön-külön az illető bélrészletre harántirányú vonalban kétréteges 
varrattal elzárjuk, miután igyekeztünk a jejunumot lehetőleg hátratolni 
a m esocolonbeli résnek a széle felé. Teljes hasfalvarrat. Teljesen sima, 
láztalan lefolyás. A műtét óta a hasmenés és a bűzös felböfögés megszűnt,
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az illetőnek jó étvágya van, eszik, hízik. November elején a köldök alatt 
és tőle balra néhány napig nyilalást érzett, ugyanitt egy nyomásra kissé 
érzékeny pont is v o lt; meleg borogatásra és a diaeta restringálása után 
e fájdalom elmúlt. Azonban ezen idő óta is állandóan natrium bicar- 
bonicumot kap.

A H o c h h a lt  tanár osztályán 1912 nov. 9.-én végzett bélsárvizs- 
gálat a székletéiben teljesen normalis viszonyokat mutatott.

A betegnek naponta 1 —2-szer van rendes széke.

Epicritice tekintve az esetet, elsősorban a bántalom 
aetiologiájával szabadjon foglalkoznom.

Nyilvánvaló, hogy a fistula jejunocolica, melyet ez eset
ben találtunk, az előző gastroenterostomia retrocolica posterior 
következtében beállott ulcus pepticum jejuninak a colon trans- 
versumba való áttörése folytán keletkezett. Ez a postoperativ 
ulcus pepticum jejuni, melyre elsősorban Braun hivta fel a 
figyelmet a német sebésztársaság 1899.-Í gyűlésén, oly bánta 
lom, mely megérdemli legteljesebb figyelmünket. Hiszen a gastro 
enteroanastom osis egyike a legáldásosabb, leghatékonyabb 
műtéteknek, melyekkel rendelkezünk, és olyan műtét, melyet 
bizony nagyon gyakran kell végeznünk és így csak termé
szetes, hogy a gastroenterostomia elterjedésével a következ
ményes ulcus pepticum jejunik száma is folyton folyvást nő. 
Ebből érthetjük, hogy míg Schostak1 1908-ban csak 35 
esetet birt egybeállítani az irodalomból, addig Paterson1 2 3
1909-ben már 52-t, van Roojen3 pedig 1910-ben meg éppen 
89 esetet birt összegyűjteni, pedig felesleges hangoztatni, 
hogy az észlelt esetek száma a közlőiteknél sokkalta nagyobb. 
Általában azt lehet mondani, hogy a gastroenterostomia után 
az ulcus jejuni valamivel több, mint 1% -ban jő létre.

Mi okozza az ulcus pepticum jejunit? Erre a kérdésre 
épp oly nehéz megfelelni, mint arra, hogy mi okozza a gyo- 
morfékélyt, a duodenalis fekélyt.

A legkülönbözőbb dolgokat: hyperaciditást illetve a só 
sav localis mérgező hatását (Paterson), pangást az elvezető 
bélkacsban, esetleg annak spasm usos contractiója által 
(Kocher), a gyomorhoz varrt bélkacsnak a mesenterium erei
nek vongálása, megtörése, arteriosclerosisa folytán okozta 
táplálkozási zavarokat (Tiegel), a gastroenterostomiából ki
csurgó gyomornedvnek az epével és pancreasnedvvel való 
hiányos keveredését (Exalto), & műiét alatti (pl. szorító fogókkal 
való leszorítás által előidézett fvan Roojen]) és utáni (pl. kemény 
ételek által létrehozott [Wilkie]) traumát, a sebvonal tökéletlen 
egyesítését, a gyomor és bél üregébe belógó selyemszálakat 
(Rotgans, Schostak) okolták ezen ulcus jejuni létrejöveteleért.

Kétségtelen azonban, hogy oly esetekben is, a midőn 
a fentjelzett okok egyike sem szerepel, létrejöhet ulcus 
jejuni.

Arra is rájöttek, hogy a gastroenterostomia bizonyos 
formái nagyon praedisponálnak ulcus jejunira, azok t. i., a 
hol a gastroenterostomia a passage biztosítására Braun-féle 
enteroanastomosissal lön combinálva, vagy a hol a Roux-féle 
Y-forma gastroenteroanastom osis végeztetett; hogy az elülső 
gastroenterostomia inkább hajlamosít az ulcus jejunira, mint a 
hátulsó (va/z Roojen összeállításában 189 elülső gastroenterosto- 
miára 6, 444 hátulsóra csak 4 ulcus jejuni e s ik ; Mayo Rob
son, Mikulicz, Krönlein egyéni tapasztalatai is megerősítik e 
tényt) és hogy hosszú kacs esetében inkább jő létre ulcus jejuni, 
mint ha rövid kacsot veszünk,4 de azért nincs a gastroente- 
rostomiának olyan módja, mely mellett ulcus jejuni sohasem 
észleltetek volna, a mint azt az alábbi táblázat bizonyítja:

1 Beitr. zur kiin. Chir., 56.
2 Annals of surgery, 1909, augusztus.
3 Arch. f. klin. Chin, 91.
4 Ez magyarázza részben az előbbi adatot is, mert gastroentero

stomia anteriornál mindig hosszú kacsot kell venni és magyarázza rész 
ben a M a y o  testvérek azon adatát, hogy ők 1141 „no loop“ gastroentero
stomia után, a melyet végeztek, sohasem láttak igazi ulcus jejunit. (Sur
gery, gynecology, obsretrics, 1910. Ref. Zentralbl f. Chir. 944. 1., 1910.) 
Viszont E ise is b e rg ,  a ki hasonlóképp rövid kacscsal biró hátulsó gastro- 
enterostomiát végez, 600 eset közül 8-szor látott ulcus jejunit, a mi még 
valamivel több, mint a v a n  R o o je n  által gyűjtött legkülönbözőbb for
májú 913 gastroenterostomiára eső 10 ulcus jejuni.

Schostak Paterson van Roojen

Gastroenterostomia anterior 16 27 29
Gastroenterostomia -j- ente

roanastomosis seu g-e. Y- 
formis _ _  ___ ___ 7 10 22

Gastroenterostomia post. ... 9 12 22
Gastroenterostomia % ente

roanastomosis seu g-e. Y- 
fo r m is________________ 1 2 4

Messze vezetne, ha azon elég számos, igen érdekes, de 
részben ellenmondó kísérleti adatra (Katzenstein, Käthe Hotz, 
Borszéky, Exalto, Wilkie stb.) kitérnénk, melyek e kérdést 
megvilágítani igyekeznek. Ha klinikus szemmel nézzük a dol
got és figyelembe veszszük:

1. hogy peptikus ulcus a jejunumban csak gastroente 
rostomia u tá n 5 * és ilyenkor is a gastroenterostomia helyének 
közvetlen közelében található;

2. hogy a gatsroenterostomia minden formájánál előfor
dulhat, de különösen ott, a hol enteroanastomosis, Y-forma 
egyesítés által egyes béldaraboknak az epével és pancreas 
nedvvel való érintkezése meg van akadályozva vagy leg
alább is lényegesen m egnehezítve;

3. hogy a fekélyek gyakran többszörösen fordul
nak elő;

4. hogy bizonyos esetekben a legrövidebb idő alatt 
keletkeznek gastroenterostomia után ilyen ulcus jejunik és 
rapide (10 nap alatt Herczel és Makai, Lennandei és Steinthal 
eseteiben) vezethetnek halálos vérzésre, illetve perforatióra;

5. hogy az esetek nagy számában (60% Paterson) még 
ki metszés után is recidiválnak;

6. hogy a rákos egyéneken végzett gastroenterostomiák 
után úgyszólván sohasem (egyetlen kivétel Lennander esete) 
fordulnak elő, mindig csak a jóindulatú gyomorbajok miatt vég
zett gastroenterostomiák kapcsán : azt kell mondanunk, hogy ezen 
jejunalis fekélyek oka a jejunum nyálkahártyájának csökkent 
ellenállóképessége a gyomornedv emésztőhatásával szemben. 
Olyan körülmények, melyek a gyomornedv emésztőhatását 
fokozzák (hyperaciditas, közömbösítés hiánya) vagy a jejunum 
ellenállóképességét leszállítják (tartós érintkezés kiürülési 
zavar folytán, circulatio-zavarok, mucosadefectus, traumás 
sérelem), előmozdítják a jejunalis fekélyek képződését, de 
ilyen járulékos körülmények hijján is az egyéni szövetellen
állás hiányossága (esetleg járulékos infectio ? Neumann) 
okot szolgáltathat arra, hogy a jejunum a gyomornedv 
em észtőhatásának áldozatul essék.

Az ulcus jejuni klinikai tüneteiben, lefolyásában, szövőd
ményeiben nagyon hasonlít az ulcus ventriculihoz; okozhat 
fájdalmakat, melyek szakszerű belső kezelésre elmúlnak, 
okozhat kisebb-nagyobb vérzéseket,^ és vezethet perforatióra 
akár a szabad hasüregbe, akár az elülső hasfalba vagy a 
vastagbélbe, és végül vezethet stenosisra, mely ismét a 
gyomor hiányos kiürülését az anastom osis helyének vagy az 
anastom osis alatti bélkacsnak megszűkülése folytán idéz
heti elő.

B Csak v. R o o je n  említi, hogy W a g n e r  1861-ben irt le egy spon 
tan ulcus peptum jejunit, azonfelül R o tg a n s  észlelt volna egyet műtét 
és S c h o o  kettőt sectio alkalmával (1. c. p. 382).

6 Egy ulcus jejuniból származó halálos vérzés esetétEnfe mutatta 
be (Közkórh. orvostárs. ülése, 1908,65. 1.) A betegen én végeztem súlyos 
stenosis pylori miatt a gastroenterostomia retrocolica post.-t. A műtét 
előtt csonttá-bőrré fogyott beteg rövidesen a műtét után meghízott, de 
már pár hétre rá jelentkezett el-elm uló fájdalom, nyilván a jejunalis 
ulcus folytán, mely egy a mesenterium gyökerében levő finom ér arro- 
siója folytán 5 évvel a műtét után halálra vezetett Ezen eseten kívül 
csak egy esetre emlékszem, a hol általam operált esetben ulcus jejunira 
jellegző tünetek állottak be. Ez belső kezelésre akkor meggyógyult. Mind
két eset a régibb időből való, a mikor a P e te r s e n - féle rövidkacsos 
hátulsó gastrocnterostomiát végeztem ; a mióta M a y o  szerint operálok és 
még rövidebb kacsot veszek, egyet sem láttam, pedig számos gastroente- 
rostomiát végeztem.
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Esetem kapcsán a perforatiók kérdésére óhajtok ki
térni.

A jejunum már falának vékonyságánál fogva is hajla 
mosabb a perforatióra, mint a gyomor és így nem csodálhat
juk, hogy az ismert ulcus jejunik túlnyomó többsége (v. 
Roojen szerint 89% -a) perforál és pedig ugyancsak v. Roojen 
szerint 20 % -a  a szabad hasürbe, 57% -a összenövések közé, 
melyek az elülső hasfallal kapaszkodnak össze és az elülső 
hasfallal összefüggő tumor, illetve ez alatt fekvő abcessus 
vagy ide áttörő fistula képződésére vezetnek, míg az esetek 
12% -ában a colonba történt az átfúródás.

A van Roojen által összegyűjtött 10 gastroenterostomia 
után keletkezett fistula gastro-, illetve jejunocolicán kívül van 
még egy eset Cackovic-tó\, melyet Paterson citál, de v. Roojen 
n em ; azóta Eiselsberg7 közölt 2 esetet, Sesin,s Spassokukovski,7 8 9 
Port és Reitzenstein,10 11 Pinner11 1— 1 -et, úgy hogy jelen esetünk 
kel együtt 18 esetet bírtunk összeállítani az irodalomból, melyben 
gastroenterostomia után fistula gastrocolica illetve jejuno-colica 
állott elő. (Tábla.) Egy eset (Eiselsberg) adatai igen hiányosak, 
Wikershausen betegéről csak azt tudjuk, hogy férfi volt, korát 
nem ismerjük. Mind a 16 eset, melyben a beteg nemét és 
korát tudjuk, 30—66 év között levő férfiakat illet.

A férfinemnek már az ulcus duodeni eseteiben tapasztalt 
nagy praedispositiója a fekélyképződésre tehát, ha az ulcus jejunit 
tekintjük, még feltűnőbbé válik (91%  Schostak, 78%  Paterson, 
79%  v. Roojen). A részletesebben ismert 17 eset valamenyiében 
benignus pylorusstenosis, ulcus ventriculi, illetve duodeni 
miatt történt az első műtét és mind a 17-szer gastroentero 
stomia retrocolica posterior végeztetett. A 18. esetben is (4) 
valószínű, hogy benignus megbetegedés és gastroenterostomia 
retrocolica szerepelt, mert 5%  évvel a műtét után jelentkeztek 
a gyomorcolonsipoly tünetei és Eiselsberg mindig hátulsó 
gastroenterostom iát szokott végezni. 2 esetben (4, 14, Gosset, 
Sesin) Y-forma gastroenterostomia történt, kettőben pedig 
(3, 10, Eiselsberg, Koch) a hátulsó gastroenterostomia pylorus- 
exclusióval volt kombinálva.

A tünetek jelentkezésének módja különböző volt. Némely 
esetben fájdalmak, hányás, véres hányás, kifejezett peritonitises 
sym ptom ák előzték meg pár héttel, hónappal vagy évekkel is 
(Gerster 1 x/2 év, Port és Reitzenstein 3 év) a fistula gastrocolica 
jellegzetes tüneteit, máskor minden különös előjel nélkül, 
teljes jólét közepette, mint a mi esetünkben is, hirtelen állott 
be a hasmenés, bélsárhányás és bélsárszerű felböfögés 
tünetcsoportja; a tünetek kezdete és a gastroenterostomia 
eltelte közötti idő 3 héttől 9x/2 esztendeig váltakozik. Gosset 
esetében a hasat ért traum át követte a fistula gastrocolica 
tüneteinek a jelentkezése.

A fistula helyén a colon transversum rendszerint a jeju- 
numnak közvetlen a gastroenterostom ia helye alatt fekvő rész 
letével vagy magával a gastroentreostomia helyével közlekedett, 
kivételesen magán a gyomron (Czerny) vagy a jejunum 
mélyebb helyén volta közlekedő nyílás. Gosset egyik esetében 
10 cm.-rel az anastom osis alatt keletkezett a colonnal való commu
nicatio. Gerster esetében úgy a gyomor, mint a jejunum külön 
nyílással szájadzott a colon transversumba, míg a gastroentero- 
stomiás nyílás helye elzáródott volt. Spassokukovski esetében 
pedig nagy fokban megszűkült a gastroenterostomiás nyílás. 3 
esetben (3., 11., 18.) a colonba átfúródó fekélyen kívül is 
voltak jelen ulcus je jun ik : Nélaton esetében (11.) 1, Eisels
berg- ében (3.) és Pinner-ében (18.) 4-4. Nélaton és Eisels
berg eseteiben ezen fekélyek átfúródása halálos peritonitisre 
vezetett, míg Pinner-é ben profus vérzésre, mely az egyidejűleg 
fennálló melihártyaempyema mellett előmozdította a halált. 
Érdekes, hogy míg Eiselsberg esetében, melyben pylorusexclusio

7 82. Naturferscherversammlung, 1910, Königsberg, Ref. Cbl. f. 
Chir. 1910.

8 Centralbl. für Chir., 1909, 738. oldal (eredeti Wratschebnaja 
Qazetta).

9 Centralbl. für Chir. 1909, 345. oldal. (Russki Wratsch).
10 Mitth. a. d. Grenzgeb. der Med. und Chir. 17., 589. oldal.
11 Ueber die Perforation des Ulcus jejuni pepticum in das Kolon 

transversum. D iss. inaug. Berlin, 1912.

történt, a pylorusfekély 2 hónap alatt meggyógyult, Pinner-é ben, 
hol csak egyszerű gastroenterostomia történt, még 9 év után 
is fennállott.

A tünetek, melyeket az ulcus jejuninak a colonba való 
áttörése okoz, különbözők voltak az esetek szerint. Volt eset, 
melyben a ulcus jejuni által okozott fájdalmak és gyuladásos jelen 
ségek domináltak a kórképen s a fistula jejunocolica jelenléte csak 
a műtét alkalmával derült ki (Eiselsberg). Ismét m áskor a fistula 
gastrocolica typusos tünetei: diarrhoea, bélsárhányás, bélsár- 
szagú felböfögés voltak jelen, minden fájdalom nélkül, máskor 
ezek fájdalmakkal együtt jelentek meg s az esetek egy részé 
ben tapintható tumor is keletkezett a köldök alatt a has 
bal oldalán. Közös vonása volt valamennyi esetnek a nagyfokú 
gyors lesoványodás és leromlás a táplálkozás csökkenése s a 
tápanyagok hiányos kihasználása folytán.

A mi a diagnosist illeti, elsősorban néhány szót az 
ulcus jejuni diagnosisáról. Ha gastroenterostomizált egyénen 
étkezéssel kapcsolatos fájdalmak állanak be, ez mindig fel kell, 
hogy keltse az ulcus jejuni gyanúját; megerősödik e gyanú 
akkor, ha a fájdalom nem az ulcus ventriculira, vagy duodenra 
typusos helyeken, hanem lejebb, a köldöktájon, a köldöktől 
lefelé és balra lokalizáltatik. Ha ezen a tájon nyomási érzé 
kenység, vagy éppen tapintható resistentia, diffus határú, 
nyomásra többé-kevésbé érzékeny tumor keletkezik, ez meg- 
erősiti a d iagnosist; annak megállapítását, hogy valóban 
fekélyedő folyamatról van szó, a manifest vagy occult vérzés ki
mutatása a bélsárban vagy gyomortartalomban megerősítheti.

A postgastroenterostom iás fistula jejunocolica tünetei 
teljesen megegyeznek a fistula gastrocolica tüneteivel, mivel 
ezen esetekben közvetlen, vagy legfeljebb nehány cm.-rel a 
gastroenterostomiás nyílás alatt szájadzik be a jejunum a 
colon transversumba.

A fistula gastrocolica tünettana, minthogy az irodalomban 
100-nál több eset szerepel ( Voorhoeve12 103-ra teszi az 
eddigi ismertetett esetek számát, de több újabb esetet ő is 
elnézett), meglehetősen ismeretes. Exact megállapításához 
annak bebizonyítása szükséges, hogy a gyomor tartalm a a 
colonba, a coloné pedig vissza a gyomorba ömlik. Ha a 
betegnek folytonos diarrhoea mellett bélsárszagú felböfögése, 
bélsárszagú hányadéka van, ha a bélsárban az éppen meg
evett ételek rövid idő múlva állandóan megjelennek s a 
hányadék és székletét teljesen egyforma ez önmagában is 
mutatja a fistula gastrocolica jelenlétét; így láttam ezt a 
táblázat 8. számú esetében, melyet mint Herczel tanár akkori 
segédjének volt alkalmam személyesen megfigyelni és ebben az 
esetben pusztán ezen praegnans symptomák alapján fel 
lehetett venni a gyomor és a vastagbél közötti közlekedést. 
De a lienteriás diarrhoea és a faeculens hányás nem mindig 
ilyen kifejezett, sőt a hányás az esetek egy részében teljesen 
hiányzik is és ezen esetekben a gyomor és colon transversum 
közötti communicatio exact kimutatása nehézségekbe ütköz- 
hetik.

A mi ilyen estekben a diagnosisra vezethet, az
a) a szondával kivett gyomortartalom vizsgálata;
b) a bélsár vizsgálata, különösen
c) a gyomron át bevitt jellegzetes dolgoknak (szénpor, mák) 

kimutatása a röviddel a bevitel után ürített bélsárban, szelek 
távozása röviddel a gyomor felfúvása u tá n ;

d) a gyomor megtöltése a végbél felől levegővel vagy 
folyadékkal, legczélszerűbben színes folyadékkal;

e) a Röntgen-vizsgálat.
Messze vezetne, ha ezen vizsgálatok részleteibe bele

mennék, csak arra akarok utalni, hogy az a —d  alatt jelzett 
vizsgálatok eredményeit, úgy positiv, mint negativ irányban, 
mindig nagy kritikával és mindig cum grano salis kell 
fogadnunk.

Először is lehetnek bizonyos ventilszerü berendezések, 
melyek a passaget a gyomorból a colonba vagy vice-versa 
fennálló fistula daczára meggátolják. És így megtörténik, hogy 
a gyomortartalom vizsgálata alkalmával a sokszoros vizsgálat-

13 Arch. í. kiin. Medicin 106. 1912, p. 294.)
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1. C a c k o v ic :  Liecnicki viest- 
nik, 1909. Cit Paterson 1. c.

38 éves 
férfi Ulcus

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior
3 év 2 hó Jejunum a gastro- 

enterostomia alatt
Nem történt

Meghalt 6 évvel a 
gastroenterostomia 

után
Sectiolelet

2. C z e r n y : Beiträge zur kiin. 
Chir., 39. Suppi. 1903.

36 éves 
férfi

Ulcus ventri
culi

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior 
Murphy-gómbbal

l ‘/s év Gyomor

A fistula helyének re- 
sectiója és  e helyen a 
colon és a gyomor el
zárása, új gastroentero
stomia Murphy-gombbal

Gyógyult

3. E i s e i s b e r g :  82. Versamm
lung der deutschen Natur
forscher. Königsberg, 1910. 
Ref. Zentralblatt für Chir., 
1910, p. 1532.

40 éves 
férfi

Ulcus callo 
sum pylori

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior 
-f- exclusio  

pylori

3 héttel fájdalmak, 
2 hó perforatio a 

hasürbe
Jejunum

Gastroenterostomia ante- 
colica anterior -f- entero- 

anastom osis
Meghalt másnap

A colonba átfúródott jejunum- 
fekélyen kívül m ég egy jeju- 
numfekély, mely átfúrúdott a 
szabad hasürbe és három má
sik, mely az átfúródáshoz közel 
van. A pylorusfekély begyógyult

4. E is e i s b e r g :  Ibidem. 5'/a év
Fistulaszétválasztás és 

elvarrás
Ideiglenesen gyó

gyult

5. G e r s te r ,  K a u f m a n n : Mit
teil. a. d. Grenzgeb., 15. 
1906.

44 éves 
férfi

Stenosis 
pylori ex 

ulcere

Gastroentero- 
stomia posterior 
-)- enteroanasto- 

m osis

‘/2 év fájdalmak, 2 
év bélsárhányás

Gyomor és jejunum, 
külön nyílás

Fistulaszétválasztás, a 
nyílások bevarrása, col. 

asc. sigmaanastomia

Meghalt 6 nap a 
Murphy-gomb per- 

foratiója folytán

A gastroenterostomiás nyílás 
teljesen elzáródott

6. G o s s e t :  Revue de Chir., 
1906, 33. szám, p. 59.

42 éves 
férfi

Stenosis 
pylori ben.

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior

2 év (esés folytán) 
fájdalmak, has 

menés

Jejunum 10 cm .-re 
az anastom osis 

alatt

Fistulaszétválasztás, a 
nyílások bevarrása, ileo- 

sigm ostom ia

Gyógyult 3 hó 
alatt

7. G o s s e t ,  L io n  e t  M o r e a u :  
Obs. II., Revue de Chir., 
1909, 39. köt.

47 éves 
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18 hó hirtelen 
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gyomorba implan- 

tált szára
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nyílások bevarrása

Gyógyult 6 hó 
alatt

8. H e r c z e l : Cit. v. R o o je n  után 
34. sz.

37 éves  
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pylori ben.

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior

5 év hasmenés, 
bélsárhányás

Gastroenterostomia
helye

Fistulaszétválasztás és a 
nyílások bevarrása Gyógyult

R e c id iv a ,  4 év múlva új műtét, 
fistula a jejunumon, a jejunum 
elvágva a fistula alatt, az abora- 
lis csonkja újra a gyomorba 
implantálva, az oralis csonk va
kon elzárva és a colon fedésére 

felhasználva

9, H e r c z e l : Cit. v. R o o je n  után 
89. sz.

48 éves 
férfi

Stenosis 
pylori ben.

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior

2 év tumorképző
dés, 8 hó jellegzetes 

tünetek

Jejunum gastro 
enterostomia alatt

Colonresectio, a colon- 
csonkok end-to-end  

egyesítve
Gyógyult

10. K o c h ,  v. R o o j e n : 7. eset, 
p. 392.

39 éves 
férfi

Vesébe áttörő 
duodenalis 

ulcus

Gastroentero- 
stomia -)- pylo- 

rus-exclusio

Néhány hó fájdal
mak, 20 hó diar
rhoea, bűzös fel 

böfögés

Gastroenterostomia
helye

Colonlekötés a fistula 
két oldalán, colocolo- 

anastom osis

Gyógyult, de van
nak nehézségei 
3 év múlva is

1 9  n a p  múlva új műtét, a pé
p es bélsárral telt kiiktatott co 

lon kiirtása

11. N é la to n , L io n  e t  M o r e a u :  
Obs. 1. Revue de Chir., 
1909, 39. köt.

43 éves 
férfi

Stenosis 
pylori ex 

ulcere

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior

7 év hirtelen has 
menés Jejunum

Explorativ incisio, az 
összenövések szétválasz

tása

Meghalt 1 hó 
múlva, perit. perf.

M ég egy ulcus jejuni, mely a 
hasürbe perforált

12. P ó ly a .
33 éves 

férfi

Stenosis 
pylori ex  

ulcere

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior
6 hó diarrhoea Jejunum gastro 

enterostomia alatt
A fistula szétválasztása, 

a nyílások elvarrása Gyógyult

13. P o r t  é s  R e i tz e n s te in  : Mit
teil. a. d. Grenzgeb., 17. 
kötet, p. 590.

30 éves 
férfi

Stenosis 
pylori ex 

ulcere

Gastroentero- 
stomia retro- 

colica posterior

4 év fájdalmak,
7 év bélsárböfögés

Gastroenterostomia
helye

A fistula szétválasztása  
és a nyílások elvarrása Gyógyult
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nak daczára nem, vagy csak elvétve találunk bélsárszagú 
tartalmat, mint a hogy azt éppen a mi esetünkben láttuk. 
Viszont lehet a gyomortartalom bűzös, bélsárszagú, sőt bélsár- . 
szagú és epés, tehát egyszersmind bélsárkülsejű akkor is, ha 
nincs fistula gastrocolica jelen. A lienteria eldöntése sem 
olyan egyszerű. Vannak bélhurutok, melyek alkalmával a táp 
lálék majdnem emésztetlenül távozik el a bélből, úgy, hogy 
a hányadék a bélsárral megegyező is lehet és a bélsárban a 
bevett étel emésztetlen állapotban ismerhető fel, a nélkül, 
hogy fistula gastrocolica volna jelen (West, Schönlein13), 
viszont fistula gastrocolica esetén igen különböző lehet a há 
nyadék a székletéttől.14

Hogy a gyomron át bevitt mák esetünkben a fistula 
gastrocolica daczára csak 4 óra múlva távozott és az 1 órá 
val a mák bevétele után ürített székletéiben nem volt fellelhető, 
azt már említettem. A szelek távozása a gyomorfelfúvás után 
sem constans és lehet esetleges is.

Ha a gyomrot sikerül a végbél felől levegővel 
és folyadékkal megtölteni, az mindenesetre a communi
catio mellett szól, de megtörténhetik, hogy meglévő fis 
tula gastrocolica daczára, többszörös próbára sem sikerül 
ez a kísérlet (Gross15), és hogy a kísérlet positiv volta 
sem értékesíthető teljes bizonyossággal a fistula gastrocolica 
mellett, azt Treves sokszor citált esete bizonyítja, mely 
23 éves nőre vonatkozik, a kit éppen a bélsárhányás és 
a klysmával adott methylenkéknek röviddel ezután per os 
való távozása alapján kétszer operáltak meg fistula gastro 
colica és egyszer ileus diagnosissal, akin mind a három 
laparotomia alkalmával teljesen normalis viszonyokat találtak és 
a kiről csak a harmadik műtét után derült ki, hogy hyste- 
riás koprophaga, a ki megette és kihányta a saját bélsarát.

Azért a legobjectivebb kritériuma a fistula gastro- és 
jejunocolica jelenlétének, úgypro, mint contra, a Röntgen-vizsgá
lat lesz, a mint azt Port és Reitzenstein, valamint Voorhoeve is 
hangsúlyozza.

A radiológiai jelek, melyek alapján Voorhoeve szerint 
a gyomor és colon közti communicatióra következtethetünk, a 
következők:

A) Bismuthpéptáplálék bevétele után :
1. szabálytalanul határolt gyomorárnyék;
2. perigastritis jelei;
3. a gyomor részleges vagy éppen hiányzó m egtelődése;
4. bismuthárnyék a gyomor mellett rögtön az étkezés 

után, melyről kimutatható, hogy nincs a vékonybélben;
5. a colon descendens és flexura sigmoidea megtelése 

pár órával az étkezés után, midőn a colon ascendens még 
ü re s ;

6 annak a lehetősége, hogy a bismuthot a gyomorból a 
colonba és vice versa kinyomjuk;

7. a bismuth egyidejű jelenléte a vékonybélben és a dis 
talis colonrészletekben, míg a proximalis colonrészletekben 
nincs, vagy alig van bismuth.

B) Bismuthklysma u tá n :
1. bismuth jelenléte a gyom orban; hogy valóban a gyo 

morban van a bismuth, arról a gyomor felfúvása által győ
ződhetünk meg (Poit és Reitzenstein) ;

2. lehetősége annak, hogy a bismuthot a gyomorba 
nyom juk;

3. bismuth jelenléte a vékonybelekben, a mi azt bizo 
nyítja, hogy a bismuth a gyomorba került, mert rendes vi
szonyok közt a rectumba vitt bismuth nem megy a Bauhin- 
billentyűn túl.

C) A végbélnek levegővel való felfúvása után a gyo 
morhólyag n ő ; czélszerű előzőleg bism uthot adni per os, hogy 
kifejezett gyomorhólyag legyen látható.

Az esetünkben megfigyelt Röntgen-leletre nem óhajtok 
kitérni, hogy ismétlésekbe ne bocsátkozzam, csak jelzem, 
hogy a tovahaladó bismuthárnyék vastagsága, sajátszerű

13 Cf. H i l g e n r e i n e r ,  Deutsche Chirurgie 46 c. p. 445.
14 1. T h o r s p e c k e n :  Mitth. a d. Grenzgebieten, 19. 1908.
16 New-York medical record 1912.
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iránya és főleg az, hogy a gyomorból kijövő bism uthárnyék 
találkozott a bismuthklysma adagolása után a sigmában felfelé 
haladó árnyékkal, tette előttem bizonyossá a gyomor és 
colon transversum  közötti közvetlen communicatiót.

Hátra volna még a therapia megbeszélése. Itt első a 
prophylaxis, az ulcus jejuni lehető elkerülése.

Itt sokat tehetünk műtét a la tt: kerülve az olyan mód 
szereket (hosszú kacs, Y-forma gastroenterostom ia, combinatio 
enteroenteroanastom osissal), melyek ulcus jejunira praedispo- 
nálnak, kerülve a bél és gyomor zúzását, a műtét folyamán 
törekedve a nyálkahártyasebszélek lehető exact egyesítésére, 
catgutöt használván a belső varrathoz stb., és a műtét u tá n : 
várva a szilárd táplálkozással a nyálkahártyaseb egyesüléséig, és 
ha hyperaciditás maradna vissza, bőven adagolva a natrium 
hydrocarbonicumot étkezés után. Sőt sokat tehetünk még 
akkor is, ha már ulcus jejunira gyanús fájdalmak, resisten 
tia mutatkoznak, a beteg lefektetésével, pihentetésével, gyomor- 
tartalm ának analizálásával, ulcuskúrával, meleg borogatással 
stb. Magam is láttam ilyen rendszabályok után az ulcus 
jejuni tüneteinek prompt visszafejlődését.

Ha a fistula jejunocolica kiképződött, akkor a belső keze
lésnek nincs már többé értelme. Igaz ugyan, hogy ismeretesek 
egyes esetek, melyekben ulcerosus alapon képződött gastro- 
colikus fistulák spontán meggyógyultak (Senator, Bee, 
Murchison, 15 de gastroenterostomia után képződött ilyen 
jejunocolikus fistulákról eddig egy spontán gyógyulás esete 
sem ismeretes és tekintve az anatómiai és physiologiai viszo
nyokat, nagyon kevéssé valószínű i s ; a kórtörténetek áttekinté 
séből látjuk, hogy ezen fistulák a legrövidebb idő alatt 
extrem inanitio révén a sír szélére vezetik az embert. Azon 
18 gastroenterostom ia után képződött jejunocolikus fistulá- 
ból, melyet az irodalomból gyűjtöttem, három esetben nem 
történt sebészi beavatkozás, mindhárom meghalt, és pedig 
kettő (Cackovic, Wikershausen, 1, 17) a fistula okozta inanitio, 
egy (Pinner, 8) intercurrens betegség (empyema thor., ulcus 
jejuniból elvérzés) folytán ; 2 további esetben (Eiselsberg, 3 
és Nélaton, 11) a halált nem a tulajdonképpeni fistula jejuno 
colica, hanem egyidejűleg fennálló másik ulcus pepticum jejuni- 
nak a hasürbe való perforatiója okozta.

15 esetben történt műtét és pedig 3 esetben (8, 10, 14, 
Herczel, Koch, Sesin) 2 ízben, tehát összesen 18-szor.

A végzett műtétek a következők :
1. Explorativ laparotomia, a peritonealis összenövések 

szétválasztása a fistula megnyitása nélkül 1 eset (Nélaton, 
11); meghalt 1 hó múlva egy másik ulcus jejuninak a has 
ürbe való perforatiója folytán.

2. A fistula szétválasztása, a támadt nyílások bevarrása 
a gastroenterostomiás nyílás konzerválásával, illetve a régi 
gastroenterostomiás nyílás helyreállításával 5 esetben történt 
(Eiseisberg, Gosset, Herczel, Pólya, Port és Reitzenstein, 4, 7, 8, 
12, 13), valamennyi gyógyult; Herczel esetében (8) 4 év múlva 
recidiva, Eiselsberg esetében szintén említi, hogy a gyógyulás 
csak időleges volt.

3. Ugyanez +  ileosigmostomia a colon szűkülete miatt 
1 esetben (Gosset 6), gyógyult.

4. A fistulanyílások szétválasztása, elzárása; a gastroente 
rostomiás nyílás el volt záródva, de újra helyre nem állítta 
tott, ellenben a colon kétszeres átvarrása által okozott szűkület 
miatt anastom osis történt a colon asc. és sigma közt 1 esetben 
(Gerster, 5). Meghalt a vastagbélanastomosisra használt Murphy- 
gomb perforatiója folytán.

5. A fistulanyílás szétválasztása, a fistulás jejunum cir
cularis resectiója, a gyomor- és colon-nyílás bevarrása a régi 
gastroenterostomia elvarrásával 1 esetben történt (Spassoku- 
kovski, 15); a beteg a műtétet kiállotta, de a pylorusstenosis 
tünetei újból előállottak.

6. A fistula szétválasztása, a támadt nyílások bevarrása, 
új gastroenterostomia 1 esetben történt (Czerny, 2), gyógyult.

7. A fistula szétválasztása, a nyílások bevarrása, a jejunum 
átmetszése és vak elzárása a fistula helye alatt, az aboralis

15 Cf. Hilgenreiner 1. c. 446. I.

csonknak a gyomorba való implantatiójával új gastroentero 
stomia 1 esetben végeztetett (Herczel, 8, recidiv műtét), gyógyult.

8 .Gastroenterostomia antecolica anterior +  enteroentero- 
anastom osis 1 esetben történt (Eiselsberg, 3), meghalt másik 
ulcus jejuninak a hasürbe való perforatiója folytán.

9. Colonkiiktatás colocoloanastomosissal a col. transv. 
és sigma között 1 eset (Sesin, 14); múló javulás, rövid idő 
múlva recidiva.

10. Colonkiiktatás colocoloanastomosissal -j- a colon 
lekötése a fistula és a colocoloanastomosis helye között 2 eset
ben történt (Koch, Sesin, 10 és 14); gyógyultak, azonban 
Koch esetében a bélsárhányás tovább is fennállott, a lekötött 
és a jejunumfistulával közlekedő colon transversum-részletben 
pangó bélsár folytán.

11. Colonkiiktatás anastom osissal +  kétszeres colon- 
lekötés +  coecostomia 1 esetben (van Stockum, 16), meghalt 
2 nappal a műtét után a narcosis (?) folytán.

12. Secundaer colonresectio; a lekötéssel kiiktatott colon- 
darab eltávolítása történt Koch esetében (10), gyógyult.

13. Prim aer colonresectio, a coloncsonkok end to end 
egyesítésével, 1 esetben történt (Herczel, 9), gyógyult.

Áttekintve a leirt műtéti eljárásokat, azt kell monda
nunk, hogy a legegyszerűbb és a legsimább gyógyulást biztosítja 
az, ha a fistulanyílást felkeresve, annak széleit szétválasztjuk 
s a nyílásokat elvarrjuk, természetesen szűkület elkerülése 
czéljából harántirányban az illető zsiger hossztengelyére. A régi 
gastroenterostomiás nyílást konzerválni kell, vagy ha a fistula 
szétválasztása közben abba belejutottunk, újra helyre kell 
állítani. Arra is törekedni kell, hogy az elvarrt nyílásokat jól 
borítsuk serosával és lehetőleg szétpraeparálva lehetőleg távol 
vigyük egymástól a varratokat és a varratvonalakat cseplesz 
interpositiója, esetleg szabad csepleszdarabok odavarrása, vagy 
szabad fascialebenynyel való borítás által lehetőleg befedjük, 
nemcsak a prim aer gyógyulás biztosítása, hanem a később 
fenyegető recidiva elkerülése czéljából is. Ha a fistula elzá
rását másképp, mint a régi gastroenterostomia-nyílás felál
dozásával, nem lehetne eszközölni, vagy a gastroenterostomia 
nyílása el volna már záródva, mint Gerster esetében, feltétlen 
szükséges új gastroenterostomiás nyílás készítése, mint a hogy 
azt Czerny, Herczel te tte ; ennek elmulasztása a pylorus 
stenosis tüneteinek újból való jelentkezésére vezethet (Spasso- 
kukovski). Ha a colonfistula bevarrása közben szűkület állana 
elő, ezt ileosigmostomiával, colocoloanastomosissal kell jóvá 
tennünk (Gosset, Gerster).

Ha a fistula direct megközelíthető nem volna, vagy a 
beteg állapota nem engedné meg, hogy az adott nehéz viszo
nyok, súlyos összenövések mellett a fistula jejunocolicának 
imént leirt legtermészetesebb gyógyítását megkíséreljük, akkor 
palliativ műtétekkel kell segíteni a dolgon. Igen súlyos eset
ben, extrem inanitio esetében jejunostomiával kellene meg
kísérlem a beteg feltáplálását; ha a gyomorba ömlő bélsár 
súlyos tüneteket okozna, ideiglenesen colostomiával lehetne 
próbálni segíteni rajta, a mint azt carcinomás eredetű fistula 
gastrocolicák eseteiben próbálták. Ilyen külső fistulaképzé- 
sekhez, különösen a colostomiához, azonban igazán csak végső 
szükség esetében forduljunk.

Uj gastroenterosíomiával, melyet Eiselsberg próbált meg 
egyik esetében, nem hiszem, hogy lényegesen lehetne segí
teni a beteg állapotán. A Garré által ajánlott colocoloanasto 
mosis, melytől már láttak fistula gastrocolica esetében jó ered 
ményt, az összeállításunkban szereplő egy esetben (Senin) nem 
vezetett sikerre, csak akkor, midőn egy második műtét alkal
mával a colon transversum a fistula és a colocoloanastomo
sis között leköttetett. Ez utóbbi eljárásnál pedig egy másik 
esetben (Koch) a kiiktatott colondarabban pangó bélsár to 
vábbra is bélsárszagú hányást és felböfögéseket okozott úgy, 
hogy a kiiktatott colondarab resectiója vezetett csak gyógyu
lásra. És ezért legjobbnak látszik, ha már a fistula direct 
szétválasztása nem vihető keresztül és a beteg elég erősnek 
látszik egy nagyobb műtét kiállására, a fistulában résztvevő 
colondarab primaer resectiója, a mit Herczel végzett jó siker
rel egyik esetében.
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Összefoglalva agastroenterostom ia után keletkezett fistula 
jejuno- (illetve gastro-) colicák műtéttel kezelt eseteiben elért 
eredményeket, látjuk, hogy 15 e miatt operált beteg közül 11 
állotta ki a műtétet (ezek közül 3 két műtétet) és 4 halt
meg ; a halálesetek közül 2, a hol egy másik ulcus jejuni
perforatiója idézte elő a halált (1 esetben 1 hóval a műtét 
után, 1 esetben már a perforativ peritonitis indikálta a mű
tétet), nem irható a műtét rovására, jut tehát 16 műtéti
beavatkozásra 2 haláleset (121/2p/o mortalitás), ezek közül is 
az egyik kifejezett technikai hibának (Murphy-gomb alkalma
zása vastagbélanastom osisra) következménye volt. A műtéti 
risico tehát nem túlságosan nagy és azért, ha tekintjük,
hogy a fistula jejunocolica magára hagyva úgyszólván bizto 
san halálos inanitióra vezet, a műtétet ilyen esetekben feltét
lenül meg kell kisérleni.

Polyarthritis syphilitica acuta.
Irta: G e s z t i  J ó z s e f  dr., a gyulai József-sanatorium igazgató-főorvosa.

A Guszman által az Orvosi Hetilap f. évi 41. számában 
ilyen czimen közölt három esethez módomban áll egy hasonló 
negyediket is csatolni. A bántalom értelmezését illetőleg azon 
ban némileg más véleményen vagyok, mint a nevezett szerző; 
ezért, s mivel a mi esetünk egyéb szempontból is alkalmat 
nyújt, hogy szóvá tegyem, röviden ismertetem azt s néhány 
megjegyzést fűzök hozzá.

1907 őszén néhány intelligens betegem keresett fel, a 
ki a nyarat X. gyógyfürdőn töltötte. Elmondták élményeiket, 
többek között azt is, hogy az ottani fürdőorvos Spengler-ié\e 
filtratumokkal gyógyít, még pedig fényes eredménynyel. így 
az orvos szóbeli közlése alapján a következő „csodás“ esetet 
mondották e l : Az orvos rendelésén nőbeteg jelentkezik, a ki 
hónapok óta köhög, torkában s gégéjében erős fájdalmai van 
nak, nyelni nem tud, teljesen rekedt. Már néhány Spengler- 
féle filtratummal való oltás után a beteg rekedtsége szűnik, 
nyelési nehézségei enyhülnek, a kezelés befejezése után pedig, 
néhány hét múlva gyógyultan távozik. Mivel betegeim is Speng- 
ler-féle filtratummal óhajtják magukat kezeltetni, azt kérdezik, 
hogy ezek után mi a nézetem a dologról, a kezelés értéké
rő l?  Válaszom az volt, hogy a Spengler-fé\e filtratumokat 
illetőleg gyakorlati tapasztalataim nincsenek, de a közölt eset
ről az az impressióm, hogy az illető betegnek nem tehetett 
gégetuberculosisa, mert a gégetuberculosis, különösen, ha olyan 
súlyos tünetekkel jár, mint a szóban levő nőbetegen, tapasz 
talásom szerint ilyen rövid időn belül nem gyógyul.

A véletlen úgy hozta magával, hogy ugyanez a nőbeteg 
1907 november hó 18.-án felvételre jelentkezett a József- 
sanatorium ban. Kórelőzményi adatait a következőkben adja 
e lő : Atyja, anyja egészséges, családjában gümőkóros meg
betegedésről nem tud. Gyermekkori betegségekre nem em 
lékszik, később is mindig egészséges volt. Öt gyermeke él 
és egészséges, egy állítólag agyhártyagyuladásban halt meg. 
Genitalis megbetegedést tagad, kivéve az első szülés utáni 
fluort, mely irrigatiókra rövidesen gyógyult. Két évvel ezelőtt 
rekedt lett s rekedtsége, noha mindenfélével gurgulázott, 
folyton fokozódott. Orvosai akkor azt mondták, hogy idősült 
garathurutja van. 1907 januárban a rekedtséghez torok
fájdalmak is társultak, melyek miatt, különösen folyékony 
dolgokat, alig tudott nyelni. Orvosa ekkor gégefekélyeket 
talált, melyeket lapissal kezelt, de állapota a kezelés daczára 
rosszabbodott. Ezért másik orvoshoz ment, a ki a betegségét 
tuberculosisnak mondotta s ismét lapissal és egyéb szerekkel 
kezelte, a nélkül azonban, hogy betegsége javult volna. Ismét 
másik orvoshoz ment, a ki a gégetuberculosison kívül jobb 
oldali tüdőcsúcshurutot is talált s oltásokat ajánlott. Mivel a 
köhögése folyton fokozódott s már alig tudott nyelni, június 
ban X fürdőhelyre ment, a hol az orvos Spengler-féle filtra
tummal az oltásokat azonnal megkezdte. Már hat oltás után 
enyhültek a fájdalmai s nyelni is tudott kevéssé. Ugyanekkor 
azonban helyi kezelésben is részesült és inhalált. Öt heti oltás

és helyi kezelés után rekedtsége jelentékenyen javult, fájdal
mai megszűntek és egészen jól nyelt. Két hónapig teljesen 
jól volt, mire ismét fájdalmak és nyelési nehézségek állottak 
be. Újabb Spengler-ié\e és helyi kezelés után ismét jobban 
lett, de folyadék nyelésekor, vagy ha savanyút eszik, még 
mindig vannak fájdalmai. Szeptember 23.-án egészséges fiú
gyermeket szült s részben, mert a szülés óta gyengének érzi 
magát, részben, hogy a gégéjét és a torkát kezeljük, orvosi 
tanácsra az intézetbe felvéteti magát. A felvétel alkalmával 
keveset köhög, keveset köp, éjjel néha izzad, étvágya rossz, 
széke rendes, havibaja még nincsen, rosszul alszik, subfeb- 
rilis. Rekedt, nyeléskor fájdalmai vannak, tagjai is fájnak.

Jelen állapot: 33 éves, közepesen táplált, kissé vér
szegény nőbeteg. A mellkas jól fejlett. A nyakon mindkét 
oldalt apró mirigyek tapinthatók, hasonlóképpen tapinthatók 
az állalatti mirigyek is különösen baloldalt. Kopogtatási el
térés nincs. A jobb tüdőcsúcs felett érdes, hangos légzés 
hallható szörcszörejek nélkül. A bal tonsillán lencsényi, porcz- 
kemény sáncztól körülvett, szalonnás alapú fekély. Mindkét 
tonsilla megnagyobbodott. Az epiglottis felső része hiányzik, 
helyét fehér, sugaras heg jelzi. Mindkét hangszalag kissé 
duzzadt, rózsaszínű. Hangadáskor nem zár. A vizelet idegen 
alkotórészt nem tartalmaz, a köpetben gümőbacillusok nincse
nek. A testsúly 55 -3 kgr.

Mindezek alapján a diagnosist nem tehettük tuberculo- 
sisra, hanem a bal tonsillán fennálló fekély és az epiglottison 
levő heges elváltozás minősége miatt syphilist vettünk fel. 
A betegnek jodkálit adtunk, naponta körülbelül 2 gr.-ot, mire 
a tonsillán lévő fekély már ötödnapra teljesen feltisztult. 
Hasonlóképpen csökkent a beteg rekedtsége s nyelési fájdal
mai is megszűntek. A beteg néhány napon belül láztalanná 
lett. M ár-már azon voltunk, hogy a beteget tuberculosis hiá 
nyában elbocsássuk, a mikor deczember hó első napjaiban 
hirtelen lázas lett. A lázzal kapcsolatban a jobb kéztő- és 
könyökizülete, továbbá a jobb kéz apró Ízületei is megduzzad
nak, a beteg rendkívül heves fájdalmakat panaszol, melyek 
éjjel sem engedik pihenni. D iagnosis: polyarthritis rheuma
tica, rendelés: Priessnitz-borogatás, aspirin, immobilizálás. 
Azonban a beteg állapota nem változik. Az aspirin-adagot 
felemeljük napi 5 gr.-ra, majd natrium salicylicumot adunk, 
később külsőleg mesotant, de minden különösebb eredmény 
nélkül. A láz (maximumok 39 C fok körül, remittáló jelleggel) 
és a fájdalmak változatlanul fennállanak s különösen éjjel 
hevesek. A beteg erősen leromlik, nem táplálkozik, álmatlan. 
Ekkor, tekintettel a kórelőzményi adatokra s tekintettel arra, 
hogy a salicylátok teljesen hatástalannak bizonyultak, tekin 
tettel továbbá az éjjel fokozódó fájdalmakra, az a gyanúnk 
támad, hogy hátha syphilises eredetű a polyarthritis is s jod 
kálit rendelünk. Feltevésünkben, mely hasonló kórkép nem 
ismerése miatt kissé későn jött, csakugyan nem csalód tunk : 
már 2 —3 nap múlva csökkent az Ízületek duzzadtsága és fá j 
dalma, a hőmérsék alászállott, a beteg éjjel aludni tudott, 
táplálkozni kezdett. Következetes jodtherapiára 1908 január 
elején a polyarthritis teljesen lefolyt s a beteg elhagyta az 
intézetet.

Látjuk tehát, hogy a mi esetünk is teljesen hasonló 
lefolyású, mint a Guszman három esete s ezért a diagnosist 
mi is polyarthritis syphilitica acutára tehetnők. Kérdéses 
azonban, hogy ez a kórkép mint önálló syphilises bántalom 
megáll-e, vagyis tisztán a syphilis virusa-e az, mely ezt a 
bántalmat okozza, avagy tulajdonképpen a syphilis és a poly 
arthritis rheumatica szövődése az, a mi ilyen kórkép alakjá 
ban jelentkezik ? Erre vonatkozólag némi útm utatást ad nekünk 
az a körülmény, hogy úgy esetünkben, valamint Guszman 
első és második esetében is a polyarthritis tonsillaris fekély- 
lyel szövődött, a pathogenesises összefüggés tehát teljesen 
hasonló lehet ahhoz, a mely a közönséges tonsillitis és a 
rheumás polyarthritis között fennállani szokott. Ebből a je 
lenségből most már két eshetőség következhetik: Az egyik 
az, hogy a syphilis vírusa ugyanazokon az utakon, mint a 
rheumás gyuladások vírusa, eljut az ízületekhez s ott a rheu
más gyuladáshoz egészen hasonló elváltozást okoz; a másik,
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hogy a vérkeringésben levő syphilises virus hatása alatt ke
letkezett izületi elváltozások locus minoris resistentiaeként sze
repelnek a fekélyes tonsillitisböl származó, rheumás gyuladást 
okozó mikroorganismusokkal szemben. Az első eshetőség 
primaer tonsilla-fekély esetében, a mikor tehát a syphilises 
virus innen kerül a szervezetbe, egészen plausibilis, de ne 
hezen érthető akkor, a mikor a tonsilla-fekély a már meglevő 
syphilisnek a részjelensége, a mikor tehát a syphilis vírusa a 
szervezetben s így az Ízületekben is már megvan. Hogy ez 
a virus valóban tud izületi jelenségeket is okozni, ha talán 
nincs is tonsillafekély jelen, az általánosan ismeretes s ezt 
czikkében Guszman is megemlíti szerzők m egnevezésével; 
ezek a jelenségek azonban kétségtelenül nem azonosak azok 
kal a jelenségekkel, melyek a polyarthritis syphilitica acuta 
kórképében mutatkozni szoktak. Mivel nem valószínű, hogy 
a különbség tisztán onnan származik, hogy a polyarthritis 
syphilitica acuta eseteiben, legalább négy közül háromban, a 
syphilis a tonsillán is lokalizálódik, plausibilisebb az a fel
tevés, hogy ahhoz, hogy ezek a jelenségek kifejlődjenek, a 
már meglevő syphilishez még valami kórtani tényező szüksé
ges. Abból a tényből, hogy a syphilises acut polyarthritis a 
mi esetünkben és Guszman első és második esetében is 
fekélyes tonsillitishez társult, s abból a pathogenesises össze 
függésből, mely a polyarthritis rheumatica és a tonsillitis kö
zött fennáll, inkább azt következtetem, hogy az úgynevezett 
acut syphilises polyarthritis nem egyéb, mint az izületi syphi
lisnek rheumás gyuladással való szövődménye, a mikor is a 
rheumás gyuladás kórokozója a fekélyes tonsillából, a hol 
fölös számban lehet, kerül az ízületbe. Erre az a körülmény 
is utalni látszik, hogy a mi betegünk anam nesisében már 
előzőleg is szerepeltek tagfájdalmak. Nem lehetetlen, hogy 
abban az esetben, ha ezeknek a tagfájdalmaknak nagyobb 
figyelmet szenteltünk volna, talán ugyanott tudtuk volna 
lokalizálni őket, a hol később a polyarthritis jelentkezett. 
Hogy úgy Guszman eseteiben, mint a mi esetünkben a 
rheumaellenes szerek hatástalanok voltak s csupán a jód 
használt, ez még nem bizonyít a rheumás szövődmény ellen. 
Az alapbántalom  ugyanis kétségtelenül a syphilis volt s a 
rheumás jelenségek csak akkor szűntek, a mikor a jód az 
alapbántalm at kedvezően befolyásolta, míg maga a rheumás 
polyarthritis az alapbántalom  kedvező befolyásolása után 
spontán is meggyógyulhatott. Én tehát az úgynevezett poly 
arthritis syphilitica acutát nem nézném önálló kórképnek, ha
nem a már meglevő izületi syphilis rheumás gyuladással való 
szövödésének.

Esetünk ezeken a megfontolásokon kívül még egy 
szempontból nyújt alkalmat reflexiókra. A beteget, a kin mi 
güm őkóros elváltozásokat felfedezni nem tudtunk, hosszabb 
időn át kezelték Spengler-fé\e filtratumokkal gümőkór ellen 
és megtörtént a c so d a : az állítólagos güm őkór meggyógyult. 
Utólag ugyan kitűnt, hogy a gyógyulás nem is volt egé
szen teljes s a betegnek nem is volt gümőkórja, hanem 
syphilise, de a csoda egyesek előtt így még nagyobbnak 
lá tsz ik : a Spengler-ié\t filratum még a syphilist is meggyó
gyította.. Ha tekintetbe veszszük azt a tapasztalatot, hogy a 
syphilises fekélyek spontán is meggyógyulnak s hogy a mi 
betegünket helybelileg is kezelték, a csoda meglehetősen je 
lentéktelen eseménynyé zsugorodik össze, s a fontos és meg
jegyzésre való az esetben inkább az, hogy az állítólagos 
gyógyeredményt az orvos és a betegei olyan szernek tulaj
donították, a melynek az egész megbetegedéshez és a gyógyu
lási folyamathoz semmi köze. Kétségtelennek találom, hogy 
abban az esetben, ha az orvos a betegséget syphilisnek 
ismerte volna fel, nem Spengler-féle filtratummal kezelte 
volna, hanem talán szintén jóddal vagy kénesővel. Az orvos 
jóhiszeműsége tehát tagadhatatlan s itt nem is ezt a kérdést 
akarom szóvá tenni, hanem azt, hogy ma, a mikor a gümő
kór specifikus kezelését a legkülönbözőbb szerekkel szélié 
ben gyakorolják, az ilyen csodaszerű gyógyulások száma is 
egyre szaporodik. Azok, a kiknek alkalmuk van a valódi és 
vélt gümőkóros betegek nagyobb számát megfigyelhetni, úgy
szólván mindennap tapasztalhatták azt a jelenséget, hogy a

„specialista“ orvosok egyike-másika milyen hihetetlen jelen 
téktelenségre alapítja a specifikus kezelés szükségességének 
indicatióit, s a mikor az ő kiválasztott specifikus szere be 
válik, a mi gümőkór hiányában, de esetleg jelenlétében is 
utóvégre megtörténhetik, nem habozik kijelenteni és hir 
detni, hogy csak egy szer van a világon, a mely használ, s 
az az övé. Én azt hiszem, s velem együtt bizonyára sokan 
lesznek ezen a véleményen, hogy valamely szer hatásossá 
gának nem ez a bizonyítási módja, hanem mindenekelőtt 
a diagnosist kell minden kétséget kizáró módon megállapí
tani s csak azután lehet szó elsősorban arról, hogy a bete 
get specifikus kezelésnek alávessük-e, s ha alávetettük, má
sodsorban arról, hogy a szernek valóban van-e specifikus 
hatása, vagy nincs.

Azt lehetne mondani, hogy az itt elmondottak tulaj
donképpen orvos-technikai kérdések, melyeknek a köz szem 
pontjából nincs nagy jelentőségük. A köz szempontjából — 
lehetne ellenvetni — utóvégre is mindegy, hogy az orvos 
hogyan és mikor csinál diagnosist, s talán az is, hogy ez a 
diagnosis helyes-e; a fődolog az, hogy meggyógyítsa a 
hozzáforduló beteget. A dolog nem egészen így van, külö 
nösen pedig a gümőkór gyógyítása terén nincs így. A 
gümőkór töm egbetegség s ha egy felkapott specialista orvos 
egy beteget kezel, a kinek nincsen gümőkórja s az illető 
beteg meggyógyul, akkor eiről az eseményről nemcsak 
maga az orvos, hanem az orvos vagy beteg révén maguk 
a kisebb-nagyobb érdekelt betegcsoportok is tudom ást vesz
nek, s az eredmény az, hogy a betegek formálisan tódul
nak az illető specialistához. Ez utóvégre nem volna nagy 
baj, a nagyobb baj inkább az, hogy az olyan specifikus 
szer, mely a gümőkór czégére alatt minden betegséget meg
gyógyít, rendesen egyet nem gyógyít m eg : magát a gümő- 
kórt. S itt vág aztán bele a tárgyalásunk alatt levő kérdés 
mélyen a köz érdekébe : a valóban gümőkóros beteg az úgy 
nevezett specifikus kezeléssel azt a legalkalmasabb időt 
vesztegette el, a mikor czélszerű intézkedésekkel s talán 
valódi specifikus kezeléssel csakugyan meggyógyítható lett 
volna. Azoknak, a kik a gümőkór gyógyításával hivatás 
szerűen foglalkoznak, nap-nap után van alkalmuk ilyen sze 
rencsétleneket látni s azok meg fogják érteni annak az indo 
kát, a miért ezt a kérdést a mi esetünk kapcsán és a 
<Spe/jg7er-filtratumra vonatkozólag sine ira et studio a nagy 
nyilvánosság előtt szóvá tettem.

Közlemény a budapesti poliklinika sebészeti osztályáról.
(F őorvos: Illyés Géza dr. egyetem i magántanár.)

Nyálkő a nyelvalatti mirigyben.
Irta: S to s s m a n n  R u d o l f  dr., assistens.

A nyálmirigyek megbetegedésének jelentékeny hányadát 
aránylag szűk lumenű kivezető csöveikben — ductusaikban 
— jelentkező passagebeli akadályok alkotják, a melyek az 
elválasztott nyál kifolyását megnehezítik, esetleg eltömeszelve 
a vezetékeket, a nyál kiürülését teljesen megakasztják, a mi
nek a vezetékek kitágulása, a retardált váladék állandó feszítő 
nyomása folytán a mirigyállomány sorvadása, pusztulása és 
consecutiv cystaképződés a vége.

Gyakran az arcz vagy a szájür' sérülései után vissza 
m aradt hegesedések vagy gyógyult nyálfistulák helyén szű 
külnek meg a kivezető csövek. M áskor infectiosus eredetű 
acut, avagy acut exacerbatiókkal megszakított chronikus gyu- 
ladásos folyamatok (actinomycosis), néha meg éppen speci
fikus fertőző megbetegedések (lues, gümőkór) okozta roncso 
lások járnak ugyanezen következményekkel. Ritkább esetekben 
rossztermészetü daganatok (sarcoma, carcinoma), concrementu- 
mok, sőt idegen test szám ba menő typusos nyálkövek (ptya- 
lithok) directe elzárhatják a lument. A szájnyálból szilárd 
alkotórészek rakódnak le, a typusos kőképződési processus 
itt is ismétlődik. Először csak homokszerű az üledék, majd 
egész kövek verődnek össze (szénsavas és phosphorsavas
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mészből állók) és mindig újabb és újabb kiürülési zavarokat 
okozva, végre beszorulnak a kivezető cső lumenébe. Lassan, 
sokszor éveken keresztül növekedő, puha, hullámzó retentiós 
daganat, ú. n. tum or salivalis támad ilyenkor, ezt aztán a 
szájüregben tartózkodó bacteriumok befertőzik, szájüri vagy 
szájfenéki gyuladás keletkezik tályogképződéssel, néha 
egészen a nyakra leterjedő phlegmonék súlyos kórképe jele
nik meg, avagy a tályog fala perforálódik és fistulák kelet
keznek.

Kóser1 öt esetben látott a glandula submaxillarisban szé 
kelő kövek miatt ilyen mirigygenyedést, a melynek kapcsán 
bőrfistulák képződtek és a gyógyulás csak a mirigy teljes 
kiirtása után következett be. A ductus W arthonianus egyéb 
ként kedvencz előfordulási helye a nyálköveknek, ritkábbak 
a parotiskövek, illetve a Stenon-vezetéket elzáró lerakódások, 
legkevésbé gyakori előfordulási helye a köveknek a glandula 
sublingualis és annak vezetéke, a ductus Bartholini. Az utolsó 
10 esztendő irodalmát átkutatva, nyálkőről összesen 26 eset
ben találtam feljegyzéseket. Ezek túlnyomó része a glandula 
subm axillarisban képződött. Sampson Handley2 38 éves nő bal
oldali submaxillarisából 7 év alatt kétszer távolított el köve
ket a nélkül, hogy a mirigydaganat és a panaszok elmúltak 
volna. Végre is a mirigy teljes kiirtására szánta el magát és 
6 hónap múlva genyedést és követ talált a baloldali glandula 
sublingualisban (!). Ebben az esetben is tehát secundaer meg
jelenésben, szövődményképpen észlelték a nyelvalatti nyál
követ.

A poliklinika sebészi rendelésén Illyés tanár osztályán 
észlelt esetem prim aer sublingualis kőre vonatkozik.

S. F.-né, 23 éves nőnek 10 év óta időnként „húsdarab“ 
nőtt a nyelve alatt, ezt pár napig tartó heves fájdalmak kí
sérték és szájöblögetéssel, borogatással szokta volt elmulasz
tani. 14 nap előtt megdagadt az alsó állkapcsának bal fele, 
ugyanakkor a nyelve alatt újra egy kis vörös, babnagyságú 
daganat nőtt, melyet a kezelőorvosa azzal, hogy meggyűlt, 
ismételten felvágott, de csak vér jött ki belőle és nem múl
tak el nagy hasogató, időnkint rohamszerűen fokozódó, igen 
heves fájásai sem, melyek a bal állkapocsfélre szorítkoztak.

A beteg baloldali, állkapocs alatti tájékában galam b- 
tojásnyi fájdalmas mirigydaganat tapintható (a megnagyob 
bodott állkapocs alatti mirigy). Száját kitátva, a száj fenekén 
a nyelvféktől balra egy ékalakú, a túloldali párvonalas nyelv
alatti mirigy niveauján 1/2 cm.-nyire túlemelkedő, 3 cm. 
hosszú, éles határú, lapjával felfelé emelkedő, alapjával a 
középvonal felé húzódó, húsos tapintatú, kissé fluctuáló da 
ganat van, mely elülső harmadával túlér a raphén. A tumor 
közepén lencsényi nyílás van, rajta genycsapnak imponáló 
sárgás tömeget látni (1. ábra). A nyílásba sebszondával be 

1. ábra.

tapintva, érdes, ellenálló, typusos koczogó hangot adó idegen 
testet érezni.

Erre a fistulanyílásra localanaesthesia mellett rámetszve, 
kis kanállal hosszúkás, szemfoghoz hasonló, orsóalakú, sá rg ás- 
fehér és dudoros követ gördítettem ki (2. ábra), mire mögüle

jó evőkanálnyi nyúlós, genyes-nyálkás, fibrincsíkokkal vegyes 
váladéktömeg ürült (retardált, inficiált nyál). A kő helyére 
bevezetett szonda hátrafelé, kifelé és lefelé irányuló, kb. 4 
cm.-nyi tág tasakba vezet (tágult ductus +  elpusztult mirigy- 
állomány egybefolyt ürege). Ezt novojodingaze-zal lazán 
kitamponálva, két következő napon a tam pont megcserélve, 
néhány jodtincturás edzés alatt hatodnapra az üreg teljesen 
összeesett, nyolczadnapra a fistula is záródott.

2. ábra.

Már az eset anam nesisében is jellemző tünet a bánta- 
lom lassú keletkezése.

Deveze3 jobboldali submaxillarisát irtotta ki 31 éves 
nőnek abscedálás és 4 apró kő okozta mirigydestructio miatt, 
mely 10 év alatt fejlődött ki.

Brandino4 esetében a beteg 19 évig hordta állkapocs 
alatti mirigyében a követ.

Navratil'0 50 éves férfin 20 éven ál fennállott diónyi da 
ganat exstirpatióját a submaxillaHsból írja le, melyet a bor- 
sónyi nyálkő körül m egnagyobbodott mirigy alkotott. Éveken, 
sőt évtizedeken keresztül bizonyos állandósult nagyságú da 
ganataikat tehát türelmesen hordozzák a betegek, míg a 
retentio egyszer csak totálissá lesz, vagy inficiálódik a tumor, 
heves tünetekkel járó eruptio alakjában.

Typusosan, rohamszerűen jelentkezők, „kólikásak“ a 
fájdalmak, melyek az eruptiót kisérik. Evés alatt a leginten 
zivebbek s csak akkor múlnak, a mikor egy-egy nagyobb 
tömeg genyes nyál kiürült; a trigeminus ram us mandibula- 
risának izgalmát, fogfájáshoz hasonló, álmatlan éjszakákkal 
járó, kínos órákat okoznak és végre halaszthatatlanul sürgős 
beavatkozás keresésére provokálják a betegeket. Ezekre a 
„coliques salivaires“-ekre Malheibe6 figyelmeztetett először.

A nyálkő diagnosisa persze nem mindig olyan könnyű, 
mint az imént leirt esetemben. Guebe el Mangot1 37 éves 
em beren szájfeneki tályogot talált és a ductus W arthonianus 
nyomására geny ürülését a carunculából. Úgy a szondával 
való vizsgálat, mint az „x“-sugaras kép negativ eredménynyel 
járt. A palpatióval érzett resistentiára rámetszve, követ talál
tak mégis.

Halász8 esetében súlyos szájfenéki gyuladás miatt inci
sio történt és a geny lebocsátása után spontán távozott el a 
folyamatot okozó kő.

Máskor tum ornak tartották a kő körül megnagyobbo 
dott mirigyet és kiirtották. Boncour és Delval9 30 éves fér
fin tumor glandulae submaxillarist távolított el, melyben két 
kő volt. Schaffner 0 egy esetében malignus tumornak hitte 
a mirigyet (datolya-magnyi kő).

Érdekes, hogy a nyelvalatti mirigy retentiójával egy
idejűleg néha megduzzad a megfelelő oldali állalatti mirigy 
is, a miből nyilván arra lehet következtetni, hogy a ductus 
W arthonianus és Bartholini ilyenkor közös vezetékké egyesülve 
nyílik a carunculába (Sampson és az én esetem).

A nyálkövek therapiája operativ és ennek technikája 
egyszerű : a kő eltávolításában áll. A bim anualis palpatióval, 
beszúrt Pravaz-tüvel vagy szondával megrögzített helyre esz
közölt egyszerű rámetszéssel végezzük. A seb különösebb 
ellátást nem igényel, csak ha a mirigyállományban van a kő, 
a mikor a kellemetlen complicatióképp megjelenő vérzés ren 
desen ham arosan eláll tamponádra. Az utókezelést antisepsi- 
ses szájöblögetések (hydrog. hyperoxyd.), esetleg edzések 
támogathatják.

A szerzők egy része teljes exstirpatióját ajánlja a miri-
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gyeknek kövek esetén. Véleményem szerint ennek csak az 
olyan esetekben van létjogosultsága, a melyekben mikroskopos 
vizsgálat a mirigyes elemek hypertrophiáját és az értékes 
epithelialis elemeknek (a tubulusok hengerhámjának és a 
végkam arák lelapult hámjának) teljes destructióját mutatja, a 
mikor is a nyálmirigyek degenerálódva, teljesen a tonsillák- 
hoz vagy közönséges nyirokmirigyekhez lesznek hasonlóvá.

Irodalom. 1 K ó s e r : Zur Kasuistik d. Speichelst, d. Ql. submax. 
(Inaug.-Diss. Rostock, 1907.) — 2 S a m p s o n - H a n d le y : Über lymphoide 
Deg. d. Speicheldr. (D. Monatschr. f. Zahnh. 1908, Ódont. Soc. G. Brit. 
1907.) — 3 D e v e z e : Lithiase de la glande subm. (S e. m. Societ. 
Annaí. 1908) — 4 B r a n d u is  : Un caso di calc. salivari. Gazzet. d. o. 1907. 
— 5 N a v r a l i l :  Dollinger seb. módsz. 1903. — 6 M a c h e r b e : Calc. du 
can. d. Warth. (Presse Méd. 1909) — 7 G u é b e  e t  M a n g o t :  Calc. 
salivaire. (Presse Med. 1910.) — 8 H a l á s z : Seltener Fall v. Speichelst. 
(Monatschr. i . Ohrenheilk., 1909.) — 9 B o n c o u r  e t  D e lv a l :  Lithiase 
saliv. d. c. W. (Bull. m. d. 1. soc. as. 1908. ) — }° S c h a f f n e r : Speichelst, 
im Duct. Wart. (Correspond.-Blatt f. Schweiz. Ärzte, 1907.)

I R O D A L O M - S Z E M L E .

Könyvismertetés.

Lenkei Vilmos D a n i: A Balaton mint gyógytényező.
Budapest, Stephaneum-nyomda r.-t., 1912.

Ismeretes az a nagy buzgalom és fáradhatatlan kitartás 
a melylyel a munka szerzője az éveknek hosszú sora óta 
foglalkozik a Balatonnal orvosi szempontból. Vizsgálódásai
nak eredményei különböző bel- meg külföldi orvosi folyó
iratokban láttak napvilágot. Ezeket gyöjtötte össze most és 
rótta össze szerves egészszé, kiegészítve újabb megfigyelé
sekkel és magyarázatokkal és elhagyva azt, a mi vizsgálódá
sainak technikájára vonatkozik. Az I. fejezetben a Balaton 
éghajlati viszonyával foglalkozik, a Il.-ban a Balaton vizének 
meg altalajának physikai és chemiai tulajdonságairól szól, a 
III. pedig a Balaton radium -tartalma ismertetésének van 
szánva. A következő két fejezet a Balaton éghajlatának és a 
Balaton-fürdőnek hatását az emberi szervezetre tárgyalja. Az 
utolsó három fejezet a Balaton-fürdő javalatait, alkalmazás
módját és egyes esetekben gyakorolt kedvezőtlen hatását 
tárgyalja. Balneologiai irodalmunknak mindenesetre nagy nye
reség e munka, a melyhez Vámossy Zoltán dr. írt nagyon 
meleghangú előszót. A nagyon szépen kiállított, mintegy 
másfélszáz lapra terjedő kötetet a Balatoni Szövetség adta ki 
a magyar orvosok és természetvizsgálók veszprémi vándor- 
gyűlése alkalmából.

Rottenbiller Ö dön : A fogextractio műtéttana. Budapest, 
1913. Eggenberger-kövkereskedés.

Ismerve a magyar orvosi irodalom kicsiny számú vevőkö
zönségét, tudva, hogy a magyar kiadók mennyire fáznak éppen 
ezért egy-egy új könyvtől (nem kötelező tankönyvről és nem szép- 
irodalomról beszélek) s mily nehezen vehetők rá, hogy még 
ábrákra is költsenek, első pillanatra koczkázatosnak látszik 
az Eggenbergerék vállalkozása. Első pillanatra mondom, mert 
a ki lapozni kezd a 104 oldalas, 51 nagyon szép ábrával 
ékes könyvben, az már nem félti a könyv sorsát, mert a 
könyv jó.

Talán kétséges a könyv azon állítása, hogy könyvből is 
meg lehet tanulni a fogak extractiójának művészetét. De úgy 
hiszem, ez nem czélja a könyvnek. Az orvosnak, ki specialis 
tává akarja magát kiképezni, az általános gyakorlattal foglal
kozó orvosnak, ki a foghúzáshoz is akar érteni, még pedig 
jól érteni, jó vezérfonálra szüksége van, s ezt adta meg 
Rottenbiller könyve. A hivatott sebész teszi itt közkincscsé 
azt a tudást, mely a neves Árkövy-\sko\kn évtizedek gyakor
lata alatt jegeczesedett ki. Leírva a használatos műszereket, 
a szükséges tisztaságot, a helybeli és az általános érzéstele 
nítést, a műtét közben és után jelentkezhető szövődményeket, 
közben a verbum regenst, magát a műtétet mindenfajta fogra 
vonatkozólag oly minutiosusan és praecise teszi közzé, hogy 
ritkítja párját.

Az Árkövy tanár szép előszavával piaczra menő könyv 
ára 5 korona. Marikovszky.

Új könyvek:

G . B a a r  -, Die Indicanurie. Berlin u. Wien, Urban und Schwar
zenberg. — H . R o t k y : Über Polymyositis acuta. Berlin u. Wien, Urban 
und Schwarzenberg. — / .  K r a l l e r : Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. 
Stuttgart, F. Enke. 17 m. — W . Z a n g e m e i s t e r : Tafeln zur Altersbestim 
mung der Frucht. Stuttgart, F. Enke. 1 m. — R o e m e r : Lehrbuch der 
Augenheilkunde. Zweite, umgearbeitete Auflage. Berlin und Wien, Ur
ban und Schwarzenberg. 16 m. — G . C a e s a r :  Beitrag zur Beurteilung 
und Behandlung des konkommittierenden Schielens. Halle, C. Marhold. 
P50 m. — H ip p e l :  Aufgaben der Glaukombehandlung unter der Kon
trolle des Schiötz’schen Tonometers. Halle, C. Marhold. P20 m. — 
F . L e n z :  Über die krankhaften Erbanlagen des Mannes und die Be 
stimmung des Geschlechtes beim Menschen. Jena, G. Fischer. 4 50 m.
— G a u s s  und L e m b e k e : Röntgentiefentherapie. Wien, Urban und 
Schwarzenberg, 15 m. — S t a r g a r d t  u n d  O l o f f : Diagnostik der Farben
sinnstörungen. Berlin, J. Springer. P80 m. — F . T h ü le :  Die Verletzun
gen der Leber und der Gallenwege. Stuttgart, F. Enke. 8 4 0  m. — /.. 
P in c u ss o h n  : Medizinisch-chemisches Laboratoriums-Hilfsbuch. Leipzig, 
F. C W. Vogel. 13-50 m. — A . K e lle r  und J .  K l u m k e r : Säuglingsfür
sorge und Kinderschutz in den europäischen Staaten. Bd. 1. Berlin, J. 
Springer. 62 m. — H . P f e i f f e r :  Der Selbstmord. Pathologisch-anato
mische und gerichtlich-medizinische Studie. Jena, G. Fischer. 6 50 m.
— P a s s o w :  Trommelfeldbilder. Ein Atlas für den praktischen Ge
brauch. Jena, G. Fischer. 32 m. — A . W . M e y e r :  Die Digitalis-Thera
pie, ihre Indikationen und Kontraindikationen. Jena, G. Fischer. 4 m.
— A . D e n k e r  und W . B r ü n i n g s : Lehrbuch der Krankheiten des Ohres 
und der Luftwege, einschliesslich der Mundkrankheiten. Jena, G. Fi
scher. 14 m — B . M a y r h o f e r ; Lehrbuch der Zahnkrankheiten. Jena, 
G Fischer. 9 m. — G . S t ic k e r :  Die Cholera. Giessen. A. Töpel- 
mann. 30 m.

L a p s z e m l e .

Belorvostan.

A heveny Basedow-kórról tartott előadást H. Schle
singer tanár (Wien). E kórképet aránylag ritkán ismerik fe l; 
az előadó tapasztalatai szerint többnyire valamilyen rejtett 
neoplasm a jelenlétére gyanakodnak heveny Basedow-kór ese 
teiben, annál inkább, mert legfeltűnőbb tünete a soványodás. 
Alig van betegség, melyben a testsúly oly rohamosan csök 
ken, mint éppen a heveny B asedow -kór; 10 kilogramm fogyás 
4 hét alatt nem tartozik a ritkaságok közé; az előadó nem 
régiben látott oly beteget, a ki egy hónap alatt 20 kilo
gramm ot fogyott, egy másik pedig 10 hét alatt több mint 30 kilo
gramm ot veszített a súlyából. Unicum számba megy egy esete, 
a melyben a nőbeteg 3 hónap alatt 86 kilogrammról 28 kilo
gramm ra fogyott. Jelentőséggel bír a heveny Basedow-kór 
felismerésében a néha tetemes lépm egnagyobbodás; igaz 
ugyan, hogy az idősültebb lefolyású Basedow-kórban is nem 
ritka a lépmegnagyobbodás, ez azonban csak kisfokú szokott 
lenni. Az előadó eseteiben a kemény és nagy lép a heveny 
Basedow-kórnak többnyire korai tünete volt és csak ritka 
esetben hiányzott. Lázas mozgalmak a Basedow-kór heveny 
eseteiben összehasonlíthatatlanul gyakoribbak, mint az idősül
tekben ; ritka esetekben continuus a láz, néha intermittáló 
vagy remittáló ty p u sú ; heveny Basedow-kórban szenvedőkön 
már csekély fertőzések is hosszasan tartó és aránytalanul 
magas lázzal járhatnak. Az eseteknek több mint a felében a 
heveny esetekben másképpen viselkedik a pajzsmirigy, mint 
az idősültekben, a mennyiben nem megnagyobbodott, sőt 
sokszor kisebbnek lá tsz ik ; hallgatódzáskor azonban kifejezett 
érzörejeket hallunk fölötte. A szemtünetek sokszor hiányoznak 
vagy csak mérsékelten kifejlődöttek. Nagyfokú icterust 3 eset
ben látott az előadó, glykosuriát pedig elég gyakran, úgy 
hogy — tekintettel a lesoványodásra is — könnyen érthető 
a diabetes-szel való felcserélés. A heveny Basedow-kór
ban szenvedők ellentálló képessége külső ártalmakkal szem 
ben feltűnően csekély; már nagyon kis beavatkozás, rövid 
narcosis, könnyű infectio hirtelen halálukat okozhatja; a sebé 
szeti beavatkozásoktól tehát óvakodni kell. A mi a kórjóslatot 
ille ti: kellő kezelés mellett nem reménytelen. Nagyon fontos 
a teljes ágynyugalom jó levegőben (lehetőleg nyitott ablak 
m ellett); bő táplálás könnyen emészthető ételekkel; czukor, 
keményítőben dús táplálék a glykosuriára való hajlamosság
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miatt kerülendő. Nagyon jó hatású a Möbius-féle antithyreo- 
id in : naponként 3 tabletta vagy a folyékony készítményből 
naponként 3-szor 15—20 csepp adandó; e mellett egy hóna 
pon át naponként egy intramuscularis befecskendezés vég
zendő 2—5 centigramm natrium kakodylicummal. A röntge- 
nezés is okvetetlenül igénybe veendő; igaz ugyan, hogy a 
pajzsmirigy körül fejlődő kötöszövetképződés miatt az utóbb 
esetleg szükségessé váló operatio tetemesen nehezebbé válik ; 
tekintettel azonban a betegségnek életveszélyes voltára és a 
röntgenezés kiváló jó hatására, az előadó mégis alkalmazan 
dónak tartja a Röntgen-kezelést. A nyak galvánozása úgy 
látszik szintén kedvező hatású. Enyhe vízalkalmazások fokoz
zák a bőrműködést, csökkentik az ingerlékenységet és javítják 
az étvágyat; az izgató és nagyon hideg procedúrák azonban 
kerülendők. Kedvező végül a magaslati kiima is ; a nagyon 
m agasan (1500 méteren felül) fekvő helyek azonban inkább 
ártanak, mintsem használnak. (Die Therapie der Gegenwart, 
1912, 11. füzet.)

Sebészet.
Száz agyvelődaganat operálásával elért eredmé

nyeiről referál Eiselsberg tanár. 43 esetben a nagyagyvelő 
daganatáról volt s z ó ; ezekből 32-ben volt helyes a diagnosis 
és 30-ban távolították el a daganatot; két beteg az előké
szítő műtét után, a mely alkalommal az eltávolítást meg sem 
kísérelték, shockban m eghalt; 7 beteg a daganat eltávolítása 
után halt meg, még pedig 5 elsődleges vagy másodlagos 
fertőzésben. A műtétet kiállott betegek közül 4-nek a sorsa 
ismeretlen, 6 recidivában, illetve metastasisokban pusztult el, 
1, a kinek a daganatát csak részben távolították el, még él, a 
többi 12 beteg 2 hét—5 év óta él, a gyógyulás 7 esetben 
haladja meg az egy évet. Az életben maradt esetekben elért 
functionalis eredmény általában véve jó, sőt némelyik eset
ben kiváló. 11 oly eset közül, melyben a daganatot nem ta 
lálták meg, 4 halt meg a műtét kapcsán, 3 pedig néhány 
hónappal u tó b b ; a többinek további sorsa ismeretlen. 11 
kisagyvelődaganat-eset közül 5 végződött halálosan már az 
előkészitő trepanatio után (egy meg éppen a bőrmetszés 
ejtésekor). 4 esetben eltávolították a daganatot, ezek közül 1 
shockban halt meg, 2 a tuberculum eltávolítása után egy, 
illetve négy hónappal tuberculosus meningitist kapott; 1 
esetben az orsósejtü sarcoma eltávolítása után 7 hónappal 
recidiva folytán állott be a h a lá l; tartósan (2 évig) gyógyult 
csak egy eset (cysta) maradt. Acusticus-daganat 12 esete 
közül 2 az előkészítő műtét után halt meg shockban, 6 a 
daganat eltávolítása után különböző okokból végződött halá 
losan; 4 egyén \ — 21/2 év óta egészséges, közülük 3 mun 
kabíró is. 11 esetben nem találtak daganatot; ezek közül 7 
a műtét kapcsán végződött halállal, az életbenmaradt 4 közül
1-ben javulás nem állott be, 1 azonban már 8 év óta jól van 
és a látása is megjavult. 10 esetben nem lehetett lokalizálni 
a dag an a to t; ezekben egyszerűen ventilt készítettek; 2 a mű
tét kapcsán halt meg, 6-nak az állapota javult, 2-é nem ja 
vult. Hypophysis-m űtét 13 esete közül 4 végződött halálo 
san, a többiben gyógyulás állott be ; a jó eredmény néhány 
esetben már 4 év óta tart.

A mint ezen esetek áttekintéséből láthatjuk, a műtéti 
mortalitás igen nagy; de ha tekintetbe veszszük, hogy a da 
ganat eltávolításával, sőt kivételes esetekben az egyszerű 
decompressióval is mily jelentékeny javulást, illetve teljes 
gyógyulást tudunk elérni oly betegséggel szemben, a mely 
magára hagyva, szörnyű szenvedések között megvakulásra, el- 
nyomorodásra, sőt halálra vezet, akkor a legveszélyesebb 
műtétet is jogosultnak kell tartanunk. Mindenesetre töreked 
nünk kell arra, hogy a diagnostika és műtéti technika fej
lesztésével megjavítsuk a műtéti eredményeket. (Wiener kiin. 
W ochenschrift, 1912.) P.

Elmekórtan.

A hypophysis-daganat eseteiben észlelhető psychés 
jelenségekről értekezik Schuppins. A hypophysis-daganatok 
megbetegedéseiben meglehetősen ritka az elmebetegség és
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azért önkéntelenül felvetődik a kérdés, hogy a daganatok és 
az elmebajok között fennáll-e egyáltalában okozati össze 
függés. A legtöbb esetben a daganat és elmebaj között csak 
véletlen találkozás, coincidentia mutatható ki, a mit a szerző 
részletesen ismertetett esete is eléggé demonstrál. Vagy a 
daganat volt meg jóval előbb, mint a hogy az elmebaj kitört, 
vagy az elmebaj már évek óta fenállott és a daganat fejlődése 
csak jóval későbben indult meg. Tagadhatatlan azonban, hogy 
a daganat az agyvelőnyomás fokozódása folytán elősegítheti 
az elmebaj kifejlődését, vagy még inkább a daganat az 
„agent provocateur“ szerepét játszsza a már különben is ter 
helt egyénen és a latens elmebajt felszínre hozza. Nagyon 
valószínű, hogy a hypophysis-daganatoknak nincs nagyobb 
szerepük az elmebajok előidézésében, mint az egyéb agyvelő- 
daganatoknak. A szerző nézete szerint ezen irányú vizsgáló 
dások még szükségesek volnának. (Zeitschr. f. d. gesamte 
Neurol, und Psych., Vili. [1912], 514.)

Goldberger Márk dr.
A lueses idegrendszeri m egbetegedések neuro- 

recidiváival foglalkozik A. Romagna-Manoia és 80 részlete 
sen észlelt esete alapján a következőkben számol b e : A jod- 
kénesős kezelés mellett az idegrendszer luesének recidivája 
sokkal gyakoribb a férfiak között, mint a nők között. A 
recidiva jelentkezésére nagy befolyást gyakorol, hogy mely 
korban történt a fertőzés. A legtöbb esetben, a melyben reci
diva mutatkozott, az illetők a luest 15— 30 éves korukban 
szerezték. A neurorecidivák általában az idegrendszer első 
megbetegedései után röviddel jelentkeztek. Az esetek legtöbbjé 
ben a 25—45 éves korban állottak be; az idegrendszer első meg
betegedése meg a recidiva között 20 nap— 11 év telt el, legtöbb 
alkalommal (80 eset közül 62-ben) a recidiva már az első 
évben mutatkozott. Felvehető tehát, hogy a helyesen kezelt 
betegeken, a kiken három éven belül az utolsó recidiva 
után nem állott be újabb tünet és a kik mindenféle káros 
behatást kerültek, a recidiva ideje elmúlott. A klinikai 
alakok közül különösen a meningitis gum m osa (és pedig 
a cerebralis formája) hajlamos a recidivára, melyet gya 
koriság tekintetében az arteriitis cerebralis követ és az utolsó 
sorban a peripheriás neuritis. A kórokozó factorok, melyek 
a neurorecidiva kifejlődését különösen elősegítik, a követke
zők : a) a jod-kéneső-kezelés teljes elhagyása, czélszerűtlen 
vagy hiányos alkalmazása a fertőzés u tá n ; b) a kezelés félbe
szakítása vagy hiányos volta az idegrendszer első megbete 
gedése u tá n ; c) chronikus alkoholism us; d) az illetők kora 
a fertőzés idejében (lásd fen tebb); e) neuropathiásan terhelt 
alkat és általános rossz tápláltság, Úgy látszik, hogy a neuro 
recidiva legsúlyosabb az arteriitis cerebralisban és a vegyes ala 
kokban. Minél kevésbé kifejezettek az előbb említett factorok, 
annál enyhébb, illetve ellenkező esetben annál súlyosabb 
recidivára számíthatunk. (Monatschrift f. Psych, u. Neurol., 
XXXII. [1912], 28. old.) Goldberger M áik  dr.

Gyermekorvosiam

Az új wieni gyermekklinika boxosztályát írja le 
Pirquet tanár. A gyermekkórházakat állandóan fenyegeti azon 
veszély, hogy fertőző betegségeket hurczolnak be. Ez történ 
hetik vagy oly módon, hogy felvesznek bizonytalan tünetekkel 
a közös osztályra gyermekeket és a kiütés csak azután jelent
kezik, vagy nem fertőző megbetegedés szolgál a felvétel oka 
gyanánt, de a gyermek valamely fertőző betegség lappangási 
időszakában van és csak néhány nap múlva mutatkozik rajta 
a betegség. E mellett még fenforog azon lehetőség is, hogy 
a látogatók hoznak be fertőző betegségeket.

Ezen okoknál fogva az új wieni gyermekklinikán elkü 
lönítő osztályt is építettek, a mely lényegében két sorban el
helyezett hat-hat egyágyas üvegkamrából (box) áll, melyeket 
kiviilről folyosó köt össze s a közlekedés ezen át történik. 
A két sor között egy semleges középút foglal helyet, a mely 
a boxoktól teljes üvegfalakkal tökéletesen el van zárva s arra 
szolgál, hogy a szülők és hallgatók az üvegfalakon át 
láthassák a gyermeket. Mindkét oldalon egy-egy van a
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ápolónők részére, hogy abból az üvegablakon át ugyan
azon sor betegeit megfigyelhessék. A boxok a folyosó felé 
nyitottak, volt ugyan ajtajuk, de azokat Pirquet \ evétette. Afolyosó 
végén öt mellékhelyiség v a n : teakonyha, fürdőszoba, helyi
ségek tiszta és fertőtlenítendő ruhák részére.

Ezen elkülönítő osztályba felvesznek 1. betegeket homá
lyos kezdeti jelenségekkel megfigyelés czéljából, 2. elhelyezik 
a klinika fertőzésre gyanús eseteit s 3. a kettős fertőzéseket, 
végül 4. azon egyszerű fertőző betegségekben szenvedőket, a 
kik részére nagyobb fertőző osztály nem áll rendelkezésre.

Pirquet figyelmét kezdettől fogva oda irányította, hogy 
mily gyakran fordulnak elő ezen osztályon házi fertőzések és 
kiderült, hogy az elkülönítés ezen boxosztályon házi fertőzést 
nem zár k i; tíz hónap alatt tizenegy házi fertőzés fordult elő 
és pedig négyszer kanyaró, négyszer bárányhimlő s három 
szor . vörheny alakjában. A lefolyás minden esetben enyhe 
volt. A fertőzés valószínűleg oly módon jött létre, hogy az 
ápoló személyzet vitte át egyik boxból a másikba. Ezzel 
szemben daczára, hogy az egyes helyiségekben egymás után 
helyezték el a legkülönbözőbb fertőző betegségeket, soha 
sem fordult elő, hogy valamely beteg ugyanazon betegséget 
kapta volna meg, melyben az előtte benn feküdt szenvedett, 
tehát a helyiségre magára soha sem vezethették vissza a 
fertőzést. (Zeitschr. f. Kinderhk. 1912, 5. kötet, 3. füzet.)

Flesch.

Húgyszervi betegségek.

A húgyszervek vizsgálati módszereinek újabb 
haladásáról tartott előadásában Kutner mindenekelőtt a 
húgycsőmegvilágításának, illetőleg megtekintésének új módjá 
ról, a Goldschmidt-féle urethroskopiáról emlékezett meg, 
melylyel szemben valamennyi többi eljárás szerinte ma már 
csak történeti értékkel bír. Az endoskopiát főleg az idősült 
kankó gyógyítása terén Kutner nem becsüli sokra s így a 
Goldschmiat-íé\e eljárásnak a pars anteriorra vonatkozó 
részétől sem várt valamilyen különös gyógyeredményt, de 
annál nagyobb fontosságot tulajdonít az irrigatiós urethro- 
skopiának azon betegségek felismerése és gyógyítása tekin 
tetében, melyek a húgycső hátulsó részében, de főleg az 
ondódom bon, a prostatán és a húgycső-hólyagszájadékon 
ütöttek tanyát.

A cystoskopia terén Nitze halála óta a nevezetesebb 
változtatások a következők : Weinberg és Frank a Nitze-féle 
fordított tükörképet a valóságnak megfelelő oldalra s egyenes 
állásba terelte; Jakobi a stereo-cystoskopot, a szerző a 
dem onstrates cystoskopot szerkesztette, Ringleb pedig az 
optikai rendszer javítása körül fáradozott s e téren neves 
eredményt is ért el.

A Röntgen-methodika a hólyag átvilágítását illetőleg nagy 
lépéssel haladt előre Albers-Schönberg azon újításával, mely 
a lágyrészeket erősen összeszorítja s ezáltal a Röntgen 
cső és a fényképlemez közötti távolságot mindjobban szűkíti. 
A régebbi eljárásokkal is sikerült jó képeket produkálni, de 
mindmegannyinak megvolt a maga hibája. A régebbi Albers- 
Schönberg-fé\e módszernél — a hólyag megtöltése 10°/o-os 
bismuth-emulsióval — félni lehetett, hogy a hólyagdiverticu- 
lumokban bism uthlerakódások maradnak vissza, melyek 
később concrementképződésre szolgáltathatnak okot. A 
Völcker s Lichtenberg által ajánlott eljárásnál — a hólyag 
megtöltése 2% -os collargololdattal — főleg, ha pyelographia 
czéljából az urétert s a vesemedenczét is megtöltjük, mindig 
fenyeget a collargolmérgezés veszélye (egy ilyen esetet már 
közöltek is) s e mellett nem egy bonczoláskor a veseparen- 
chyma lényeges sérülését is konstatálták m ár; a hólyagnak 
gáznemű anyagokkal való megtöltése (Corol s Wittek szerint 
levegővel, Burghardt és Polano szerint oxygennel) viszont a 
légembolia által válhatik veszélyessé.

Tagadhatlan azonban, hogy a hólyag-röntgenographia 
— főleg a húgykövek diagnosisa tekintetében — nagy hala
dást je len t; mert egyrészt — positiv lelet esetében — feles
legessé teszi a hólyagnak fémszondákkal való kutatását, más
részt pedig olyan esetekben (mély diverticulumok) is ered 

ményesen használható, a mikor a cystoskopia már elégtelennek 
bizonyult. A hólyag többi betegségében azonban ezentúl is 
a cystoskopia a legészszerübb vizsgálati módszerünk.

A hólyagbajok diagnosisában a mindjobban tökéletesí
tett biológiai eljárások következtében egyre jobban előtérbe 
nyomulnak az aetiologiai momentumok. Ma már nem elég
szünk meg a puszta cystitis kórjelzéssel, hanem tenyésztési kí
sérletekkel kikutatjuk a kórokozó bacteriumokat s így az aetio 
logiai diagnosis (gümőbacillus, streptococcus, gonococcus, 
colibacillus stb.) alapján megindíthatjuk az aetiologiai thera- 
piát. Nevezetesen a Wright-féle vaccinatiós gyógyítás Rov
sing kezdeményezésére igen hatásosnak bizonyult az 
oly gyakori s sokak részéről olyan ártatlannak tartott coli
fertőzéssel szemben. A szerző nem osztja Wassermann nézetét, 
a ki a coliuriát egyszerű „szépséghibának“ tartja, hanem 
— bár elismeri, hogy az Asch-ié\e gonococcushordozók pél
dájára vannak egyének, a kiknek vizeletében colibacillusok 
hol mutatkoznak, hol eltűnnek, a nélkül, hogy a gazdában 
bármilyen kárt okoznának — különösen hangsúlyozza, hogy 
a néha teljesen ártatlannak látszó coliuriából néha a leg
lényegtelenebb alkalmi ok folytán a húgyrendszer súlyos 
localis megbetegedése (cystitis, pyelitis), sőt életveszélyes coli- 
sepsis is következhetik be. A szerzőnek nem egy igen súlyos 
ilyen betegét kizárólag az említett specifikus vaccinatherapia 
mentette meg.

Hasonlóképpen nyilatkozik a szerző a kankónak s követ
kezményeinek gonococcus-vaccinával végzett specifikus gyógyí
tásáról. E czélra különösen a Michaelis-fé\e oltóanyagot 
ajánlja, mely 0 4 — 0 8  cm 3 mennyiségben minden hatodik 
napon subcutan alkalmazva, úgy hevenyés, mint idősült 
kankós mellékherelob és izületgyuladás, chronikus gono- 
rrhoeás prostatitis, acut prostatatályog, sőt súlyos gonococcus- 
sepsis eseteiben is nagyon hatásosnak bizonyult.

Hogy húgyivarszervi gümőkórban a tuberculinnal sike 
rül diagnostikai reactiókat és óvatos alkalmazás mellett elég 
kedvező therapiai eredményeket is elérni, azt Wildbolz, Caro 
s Graessner közlései igazolják.

A vese- és uretervizsgálatkor kivételes esetekben (mikor 
pl. tuberculosis következtében nagyon kicsiny a hólyag capa- 
citása) igen jó szolgálatot tehetnek ugyan a különböző szer
kezetű separatorok is, melyek közül legmegfelelőbb a Luys- 
féle segregator, de e téren mégis feltétlenül az uretherkathe- 
terismus a souverain eljerásunk. Ez utóbbival a legszebb ered 
mények az egyoldali vesetuberculosisban érhetők el, mikor 
egyidőben a vizeletben is vannak gümőkórbacillusok és 
ugyanakkor már a hólyagban is mutatkoznak tuberculosisos 
elváltozások és így más módon alig sikerülne annak meg 
állapítása, hogy melyik veséből származnak a Koch-iéíe 
bacillusok.

Az ureterkatheterismussal szorosan összefügg a func 
tionalis vesevizsgálat methodikája. Az idetartozó különféle 
eljárások lényege az, hogy a két veséből külön-külön 
fogjuk fel a vizeletet az ureterkatheterrel s a két vize
letet vegyi, illetőleg physikai tulajdonságaikra megvizsgáljuk, 
vagy pedig bizonyos anyagoknak a szervezetbe történt elő 
zetes bevitele után ezeknek testünk folyamataira gyakorolt 
hatását vagy pedig ezeknek a vesék „működésképességének 
foka szerinti gyorsabb vagy lassúbb kiválását tanulmá
nyozzuk.

A leginkább gyakorolt eljárások a következők: 1. és 2. 
a húgysav, illetőleg a chloridok kiválásának a vizsgálata;
3. és 4. a húgy (Casper és Aichler), illetőleg a vér fagypont
jának a megállapítása (Korányi)] 5. és 6. az Albarran-féle 
methylenkék-, illetőleg a Völcker és Joseph-féle indigocarmin- 
próba; 7. a phloridzinglykosuria; 8. az Albarran-féle kísérleti 
po lyuria; 9. a vizelet elektromos vezetőképességének vizs
gálata és 10. a vérnyomás megmérése.

Minthogy a fentebb említett eljárások értéke felől nagyon 
eltérők a vélemények, sőt egyes igen neves szakférfiak eddigi 
tapasztalataik alapján egyáltalán az egész functionalis vese- 
diagnostikát csaknem értéktelennek mondják, a szerző a 
kiválóbb urológusok közül Israel, Kümmel, Rovsing, Zucker-
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kandi, Wildbolz, Caspet és Fedoroff-hoz kérdéseket intézett 
abban az irányban, hogy 1. milyen fontosságot tulajdonítanak 
a functionalis vérvizsgálatnak egyáltalán; 2. mi a véle 
ményük az egyes eljárásokról külön-külön s 3. mely 
módszereket szokták legszívesebben, esetleg kombinálva al
kalm azni?

A nagyon érdekes s lényegükben legtöbbször nagyon 
ellenkező válaszok összegezve a következők:

Israel szerint az úgynevezett functionalis vizsgálat még 
nem érte el azt a biztosságot, hogy kizárólag az ő eredményei 
alapján határozzunk a nephrectomia megejtése avagy el
hagyása felett. A külön-külön felfogott vizeletnek mikro- 
skopos vizsgálata kombinálva a palpatióval, a radiographiával 
és a vérnyomás mérésével még ma is a legmegbízhatóbb 
diagnosisos adatokat szolgáltatja.

hűmmel valamennyi módszerről nagyon elismerően 
nyilatkozott; mindig alkalmazza a vérkryoskopiát, a húgysav- 
megállapítást és az indigocarmin-próbát.

Rovsing az összes módszereket mind kipróbálta, de 
ma már valamennyit elhagyta s csak a külön felfogott 
vizeletnek chemiai s mikroskopos vizsgálatára támaszkodik.

Zíickerkandl szerint, a ki ismeri az egyes módszerek 
hibáit, ezek ellenére az egyes eljárásokkal nyert ada 
tokat minden esetben külön fogja értékelni. Ö a két vizelet
nek mennyiségi analysisét és az indigocarm in-próbát min
den esetben, a vérkryoskopiát csak megfelelő betegeken alkal
mazza.

Wildbolz mindenik eljárástól látott már igen pontos 
adatokat, de eddigi tapasztalatai alapján az indigocarmin- 
próbát s a húgykryoskopiát becsüli legtöbbre, illetőleg ezeket 
alkalmazza minden esetben.

Casper valamennyi módszert alkalmazza s aránylag a 
vérkryoskopiát tartja legkevésbé megbízhatónak.

Fedoroff a phloridzin-próbát s az experimentális po- 
lyuriát használja kiváltképpen.

A szerző maga a vizelet pontos üledékvizsgálatát, az 
indigocarminpróbát, aphloridzinglycosuriát s a húgykryoskopiát 
tartja a legmegbízhatóbb módszernek s a beérkezett felele
tekből azt a tanulságot vonja le, hogy 1. a functionalis vér- 
vizsgálat methodikáját a megfelelő esetekben feltétlenül alkal
mazni kell, 2. hogy minden alkalommal a lényegükben eltérő 
módszerek közül egynéhányat kell igénybe venni, 3. hogyha 
a különböző módszerek a vesék működőképessége tekinteté 
ben egyazon eredményt adták, akkor ezt hozzávetőleg helyes
nek ismerhetjük el.

Igen érdekes és tanulságos előadását a szerző azzal fejezi 
be, hogy a felsőbb húgyutak, a vese s az ureter betegségeinek 
diagnosisában a röntgenologia értékét demonstrálja. Ennek 
legfontosabb szerep a húgykövek kórjelzésében jut. Tekin 
tettel azonban arra, hogy még a legszakértőbb vezetés mel
lett is egyes apróbb mellékkörülmények miatt (vastag zsírréteg, 
nem jól megválasztott, túlvékony avagy túlvastag cső, bél
kacsok, melyek az urétert vagy a vesemedenezét befödik) az 
x-sugarak esetleg nem bírnak a testen áthatolni s igy akár
hányszor megesik az, hogy a tisztán húgysavas kövek sem 
vetnek árnyékot a lemezen, a szerző arra oktat ki minket, 
hogy húgykőre gyanús esetben a Röntgen-átsugárzásnak 
csak akkor tulajdonítsunk fontosságot, ha positiv eredményt 
ad, míg a negativ leletből sohasem szabad egész határo 
zottan húgykőhiányra következtetni.

Ureterkő esetében a leghelyesebb therapia olívaolajnak 
(nem glycerinnek, mert ez a vízben, tehát a vizeletben is 
felolvad s így csakhamar hatástalan lesz) nagy mennyiségben 
az ureterbe való befecskendezése. Lényeges ezen eljárásban 
a z : 1. hogy ne várjuk be a kólikás rohamot avagy az an- 
uriát, hanem fecskendezzünk be azonnal, mihelyest az ureter- 
követ biztosan kórjeleztük; 2. hogy elég sok (circa 12 cm3 
sterilezett és szobahőmérsékű) olajat injieiáljunk; 3. hogy az 
olajat a megfelelő helyen deponáljuk, vagyis a kathetert a kő 
mögé csúsztassuk s a Diday-iék öblítés mintájára a katheter 
kihúzása közben olajozzuk be az egész urétert. Ezt a gyógy
módot typusos eljárásnak kívánja minősíteni mindazon ese 

tekben, a mikor fokozott diuresissel nem sikerült az ureter- 
követ a húgyhólyagba sodorni; ez az eljárás tehát arra van 
hivatva, hogy a beteg fájdalmát enyhítse és a húgykő- 
beékelődést és annak veszélyes következményeit, úgymint 
az anuriát és az ilyenkor hirtelen szükséges műtétet megelőzze.

Drucker.

Orr-, torok- és gégebajok.

Narcosisban végzett adenotomia és tonsillakiirtás 
után beállott exitus letalis esetét írja le Kafemann tanár 
(Königsberg). 14 éves fiún a garatívekkel összenőtt tonsillá- 
kat felszabadítva, Hartmann-féle kettős éles csípővel, a 
vegetatiókat Gottstein-féle adenotommal távolította el; a nar- 
cosishoz 25 gr. Merck-iék chloroform használtatott el, a 
narkosis csak felületes (félnarcosis) volt, a beteg közben 
ismételten hányt, mert a tilalom daczára bőséges reggelit és 
félfont cseresznyét adtak neki szülei. Közvetlenül a műtét 
bevégzése után a normálisnak mondott vérzés hirtelen megáll, 
a légzés és szívműködés m egszűnik; a rögtön alkalmazott 
excitantiák és a két óra hosszat folytatott mesterséges légzés 
sikertelenek voltak. A műtét előtt megejtett vizsgálat alkal
mával a tüdőkben rendellenesség nem konstatáltatott, a szív
határok kissé kiszélesedettnek találtattak. A bonczolás erősen 
dilatált szivet mutatott, ernyedt és vastag falzattal, de ép bil 
lentyűkkel ; továbbá chronikus agyhártyagyuladás, igen kife
jezett status thymicus és lymphaticus találtatott (a thymus 
súlya 4 0 5  gr. volt); a gégében és mélyebb légutakban vér 
vagy ételrészek nem találtattak. Az exitus okául a szerző az 
említett tényezők összességét tekinti (narcosis, szív állapota, 
status thymico-lymphaticus, telt gyomor,). Esetéből a követ
kező következtetéseket vonja l e : 1. Az adenoid vegetatio és a ton- 
sillák kombinált operatiója am bulanter sohase végeztessék, 
mert csak gyógyítóintézetbe felvett betegről lehetünk bizo 
nyosak, hogy a narcosis előtt szükséges rendszabályok (kop 
lalás stb.) betartattak ; 2. ha narcosisban operálunk, előzete
sen Röntgen-vizsgálat útján győződjünk meg arról, vájjon 
nincsenek-e jelen megnagyobbodott endothoracalis mirigyek;
3. a chloroform és a narcosis egyáltalán jobb, ha elkerülte- 
tik. (Mediz. Klinik, 1912, 35. sz.) Safranek dr.

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

Status epilepticus ellen Domaye szerint még mindig 
legjobb a chloralhydrat, csakhogy nem klysma alakjában kell 
adni, mert ez többnyire nem marad benn, hanem bárzsing- 
csövön át 4 —5 gramm adagban 300—500 gramm vízzel. 
(Presse médicale, 1912, 55. szám.)

Tüdőgümőkór azon eseteiben, a melyekben a tuber- 
culin-kúrát valamely okból nem használhatja, a következő 
orvosságot rendeli Hecht: Rp. Chinini cynnamyl. 5*0; Thio- 

, coli 10*0; Helenini 2 5 ; Natrii arsenicosi 0 1 0 —0 ‘15; Extr. 
strychni 1 0 — 1*5. M. f. pil. No. 100. Naponként 3-szor 
veendő be 2 pilula evés után. (Münch, med. W ochenschrift, 
1912, 42. szám.)

Dysmenorrhoea ellen Otto szerint is nagyon kedvező 
hatású az ovaradentriferrin, a melyet legczélszerübb az egész 
intermenstrualis időben használtatni naponként 3 tabletta 
mennyiségben. (Der Frauenarzt, 1912, 10. füzet.)

A helybeli érzéstelenítésre használt oldatokhoz Dubar 
szerint czélszerü kevés methylenkéket adni, a mennyiben 
ilyenkor jól feltűnik, hogy meddig terjed az érzéstelenség. 
A novocain például így rendelhető: Rp. Novocaini 1 0 ;  
Methyl, coerul. 0.005; Aqu. destill. 10*0. (Presse méd. 1912, 
47. szám.)

Orrvérzés kezelése. Minthogy a hideg és a légáram a 
vér m egakadását gyorsítja: Saathoff nyitott ablak mellett 
emelt fővel mélyen Iélekeztet, még pedig úgy, hogy a belég- 
zés az orron át, a kilégzés pedig a szájon át történik. A 
hatás fokozható a nem vérző orrfél elzárásával. Ilyenkor a 
hatás létesítésében szerep jut a mély és nehezített lélekzésnek 
oly módon is, hogy a fejben vértelenséget idéz elő. (Münchener 
médiz. W ochenschrift. 1912, 45. szám.)
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Magyar orvosi irodalom.

Gyógyászat, 1912, 47. szám. B e n e d e k  L á s z l ó : Lipoidok a vér- 
savóban paralysisnél.'Fe/ÍWűr E m i l :  Egy nem érdekestörényszékorvosi 
eset érdekes viszőn'tágságai.

Orvosok lapja, 4912, 48. szám. G y ö m ö r e y  O s z k á r : Palaeozoolo- 
giai, élettani és anatómiai vonatkozásaink élő és ásatag majom-typu- 
sokkal.

Budapesti orvosi újság, 1912, 48. szám. K o v á c s  J ó z s e f  -. A 
tüdőgürpőkór kóriySméfése, különös tekintettel annak korai diagnosisára. 
„Fürdő- és vízgyógyászét“ melléklet, 4. szám. D a lm a d y  Z o l t á n : Az ás 
ványvizek hydrogensuperoxydbontó képességéről. S tr a s s e r  A la jo s :  A 
belső betegségek vízzel gyógyításának alapelvei.

Vegyes hírek.

Kinevezés. B a k o d y  A u r é l  dr.-t a budapesti üpótmezei állami 
elmegyógyintézethez másodfőorvossá, K ir á ly  I s t v á n  dr resiczabányai 
gyári orvost tiszteletbeli megyei főorvossá, G á lf i  J ó z s e f  dr.-t félegyházi 
járásorvossá, K o v á c s  L á s z ló  dr.-t a pozsonyi állami kórházhoz másod 
orvossá, L a n g  R e z s ő  dr.-t a szekszárdi közkórházhoz alorvossá nevez
ték ki.

Választás. E r l i t z  J á n o s  dr.-t Szegeden kerületi tiszti orvossá válasz
tották.

A budapesti Orvosi Kör országos segélyegyletéh ez inté
zendő segély iránt való folyamodások szegénységi bizonyítványnyal el 
látva deczember hó közepéig nyújtandók be P a u e r  K á r o ly  dr. titkárhoz 
(IX., Lónyay-utcza 36),

Meghalt. M a g y a r á s z  J á n o s  dr., nyugalmazott teveli körorvos 
november 16.-án. — K . K o p p ,  a bőrkórtan rendkívüli tanára a mün
cheni egyetemen, nov. 24.-én 58 éves korában. — H . D ó r  dr., régebben 
a szem észet tanára a berni egyetemen.

Á magyarországi fogorvos-testületek közgyűlése több ízben 
egyhangú határozatával eltiltotta minden tagját attól, hogy a belügy- 
minister rendelte vizsgán, melyen o r v o s i  tárgyakból f o g m ű v e s e k e t  meg
vizsgáltat, mint bizottsági tag részt vegyen. Egyben kimondták az egye
sületek, hogy a vizsgázó bizottságban valórészvételt a z  o r v o s i  e th ik á b a  
ü tk ö ző n e k  te k in t ik .  Az egyesületek ezen határozatáról az egyesületek  
végrehajtó-bizottsága A n ta l  J á n o s  dr.-t külön is értesítette. A napi
lapokból értesülünk árról, hogy a vizsgáló-biztos tisztet A n ta l  J á n o s  
á r . , B a u e r  S a m u  dr. é s  C s á s z á r  J e n ő  dr. elfogadta. A vizsgáztatók közt 
helyet foglaló B a u e r  S a m u  dr egyébként f o g m ű v e s e k  ré s z é r e  e  v i z s g á r a  
e tö k é s z í tó  k u r z u s o k a t  a d o t t .  A nevezett orvosoknak ezen o r v o s - e ih ik a i la g  
e lé g g é  e l  n e m  íté lh e tő  e l já r á s á r ó l  felháborodással értesültünk. Á l lá s f o g 
la lá s u k  e lb ír á lá s á t ,  m e ly ly e l  s z ü k e b b  k ö r ii  o r v o s tá r s a ik  k i f e je z e t t  a k a r a -  
t á v a t  s z e m b e h e ly e zk e d te k ,  o r v o s tá r s a in k  íté le té re  b íz z u k .  Budapest, 1912 
november hó 19.-én, A  „ M a g y a r  F o g o r v o s o k  E g y e s ü le te “ é s  a  „ S to m a -  
to lo g u s o k  O r s z á g o s  E g y e s ü le te “ v é g r e h a jtó  b iz o t ts á g a .

Hibaigazítás. R é th t  Aurél dr.-nak múlt számunkban közölt czik- 
kében az egyik ábra tévedésből kimaradt; pótlólag itt adjuk.

Kisebb közlések az orvostudomány köréből. T ü d ö v é s z e s e -  
k e n  s ú ly o s  a g y v e lő t i ip e te k  jelentkezhetnek, a melyek alapján meningitis 
tubercülosára gondolhatunk, noha — a mint a bonczolás később iga
zolja — anatómiái elváltozások az agy vélőben nincsenek. Legutóbb 
Q u e r n e r  írt le egy ilyen esetet. (Berliner kiin. Wochenschrift, 1912, 46. 
szám.) — A h a s h á r ty a g ü m ő k ó r  g y ó g y í t á s á t  R ö n tg e n - f é n y n y e l  kísérelte 
meg tengeri malaczokon F á ik  és azt találta, hogy a laparotomiához 
csatlakozó röntgenezéssel az állatok megmenthetők, ha a gümőkór még 
nem terjedt át a májra, a lépre és  a vesékre, hanem csak a peritone- 
umra, az omentum maiusra és a retroperitonealis nyirokmirigyekre 
szorítkozik, káros hatást a hashártyára és a sebgyógyulásra nem látott. 
(Berliner kiin. Wochenschrift, 1912, 46. szám.) — C h o le c y s t iti s ,  i l l e tv e  
c h o le li th ia s i s  néhány esetét észlelte B a h r d t,  a melyekben csak a légző 
szervek részéről állottak fenn tünetek; többnyire bronchopneumonia volt 
jelen az alsó lebenyekben, főleg a jobboldaliban. (Münchener med. 
Wochenschrift, 1912, 43. szám) -  A z  a p p e n d ic it is n e k  t i s z tá n  id ő s ü l t  
(roham nélküli) a la k já b a n  M e lc h io r  és L ö s e r  szerint a műtét végleges 
eredménye nem mindig jó, a mennyiben az eseteknek csaknem a felé 
ben továbbra is megmaradnak a zavarok. (Bruns’ Beiträge zur kiin. 
Chirurgie, 79. k., 3. f.) — T e r h e s s é g i h a e m a tu r ia  esetét közli T r e u b ;  a 
terhesség megszakítására a 3. hónapban teljesen megszűnt a vérvizelés. 
A terhesség különböző okokból (autointoxicatio, activ és passiv hyper- 
aemia) vezethet vesevérzésre, úgy látszik azonban csak akkor, ha a 
vesék betegek vagy gyengék („minderwertig“). (Monatsschrift für Ge
burtshülfe, 36. kötet, pótfüzet) — A z  ú js z ü lö t te k  f e h é r je v iz e lé s é r ö l  tar
tott előadást R e u s s  a német orvosok és természetvizsgálók ezidei ván
dorgyűlésén. Vizsgálatai szerint az életnek 1. —3. napján csaknem min
den újszülött vizeletében található kevés fehérje; fehérjenyomok az első  
hónap végéig is nem nagyon ritkák a vizeletben. — A z  a d r e n a lin n a k  
a  s z á jo n  á t  a d á s a  L e sn é  é s  D r e y f u s  szerint czélszerűtlen, mert — a

mint házinyulakon végzett kísérletek mutatták —, a gyomorban és a 
vékonybélben hatástalanná válik. A végbélen át adva azonban ki tudja 
fejteni a hatását. (Société de biologie, 1912, okt. 26.-i ülés.)

Szem élyi hírek külföldről. A göttingai egyetem elmekórtani 
tanszékét E  S c h u lt z e  greifswaldi tanár áthelyezésével töltötték be. — 
H . K ö n ig e r  magántanárt Erlangenben a klinikai propaedeutika és orvos
történelem valóságos rendkívüli tanárává nevezték ki.

Hirek külföldről. A „Vereinigung Karlsbader Aerzte“ pályázatot 
hirdet „a diabetes mellitus gyógyítása, különös tekintettel a balneothe- 
rapiára“ czímü tárgyról Írandó dolgozatra. A bíráló bizottság tagjai: 
J a k s c h  tanár (Prága), L ü th je  tanár (Kiel), O r tn e r  tanár (Bécs), S c h m id t  
tanár (Innsbruck) és G a n z  dr. (Karlsbad). A pá yadíj 500) korona, mely 
azonban esetleg felosztható. A pályamunka bármily nyelven lehet meg
írva. Határidő: 1913 deczember 13.-a. — Párisban a jelen év első fe
lében kb. 100.000-rel kevesebb gyermek született, mint tavaly ugyan
azon idő alatt s kb. 20.000-rel kevesebb, mint 1910 első felében. De 
a halálozások száma is csökkent, 1911 első feléhez képest 40.000-rel s 
1910 első feléhez képest 14.000-rel.

Lapunk mai számához R ic h te r  G e d e o n  czég vegyészeti gyárának 
Hydropyrin Novocol czimű prospektusa van mellékelve.

A világ minden táján a legnagyobb elism erés hangján emlékez
nek meg azokról a rendkívülien kiváló eredményekről, a melyeket a 
Phosphatine Faliéres-rel mint gyermektápszerrel érnek el. Adagolása ne 
kezdődjék korábban, mint az elválasztás időszakában.

I
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stvánúti sanatorium és vízgyógyintézet
Budapest, VII., Hungária-út 9. (István-út sarok.) Telefon 81—01.
Legmodernebbül berendezett magángyógyintézet se b é sze ti, n ő g y ó g y ászati, b é l 
é s  id eg b e teg ek  ré sz é re . Igazgató-főorvos: dapsa i Dapsy V iktor d r ., O pera teu r.

Dr. MÁTRAI GÁBOR 
és Dr. SAS BERNÁT

T elefon  26 -9 6 .
VI., A n d rá ssy -ú t 38 .

V izsgála ti  tá rg y a k  : Vizelet, köpet. Gyomortartalom, béitlrülsk, ex- és 
transsndatumok. Daganatok szövettani vizsgálata. Vérvizsgálat (Wassermann) stb.

E R D E Y  D r . s a n a to r iu m a .

Orvosi laboratórium: VII., K irá ly -u tcza  51. T elefo n  157-71.

E p i l e p t i k u s  b e t e g e k  in té z e te
BALF gyógyfürdőben. Felvilágosítással szolgál W osinski István dr., igazg.- 
tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. kir. belügyminisztérium  
előzetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére vétetnek fel

K ossuth  L ajo s-u tcza  3. sz. (Telefon 697.) O r v o s i  
l a b o r a t ó r i u m á b a n  az összes diagn. vizsgála
tokon kívül au tovaccin  előállításával is foglalkozik.

lERT és SCHíliL r.-t. Budapest Ráköczi-út 19.
V illa m o s  o r v o s i  k é sz ü lé k e k . R a d iu m -e m a n a to r iu m -b e r e n d e z ó se k .

O r v o s i la b o r a tó r iu m

Dr. Doctor

V ezető : Dr. VAS BERNÁT, Poliklinika.
Szövetség-utcza 14—16. Telefon 90 -  46.

. Ü l  ÍH  Diaetis Intézete UolosCii-fllazÉan
gyom or- b é lb e teg ek , v e seb ajo so k , ezu k o rb e teg ek , v é rszeg én y ek , leso v án y o d o ttak , 
láb b ad o zó k , ideggyöngék, k im erü ltek  részére. Ólat ésphysik. kezelés. Radlumlnhaiatorium.

magaslati gyógyhely. Egész éven 
át nyitva. Vízgyógyintézet. Sana- 

_  tórium. — Modern kényelem,
közp. fűtés, villanyvilágítás. Prospektus. Vezető orvos Dr. S zon tagh  Miklós.

n í i j  Elektromágneses gyógyintézete, VII., Városligeti fasor 15.
I l i*  IC f* r l  Az összes modern villamos gyógymódok. Röntgen-laboratorium.

M*  *-■ * *  Álmatlanság, neurosisok, neuralgiák, arteriosclerosis stb. ellen.

Dr. GARA GÉZA, M eran . Újonnan átalakítva.

U jtá tra fü re d

Prospectus.

H rtn í+ c  l o n r í  A r  orthopaediai intézetében VII., Nyár-u. 22. sz. 
■\U p i l )  JC flU  UI« f e k v ő  b e t e g e k  i s  f e l v é t e t n e k .

m ag a s la ti gyógyhely  1010 m., vizgyógyinté- 
zet, sanatorium ideg- és Basedow-betegek ré 
szére, e g é s z  é v e n  é t  ny itva . H iz la ló

f .  T ü ......................

T á tr a - S z é p la k
kúrák. V ezető o rvos dr. G uhr M ihály. Tüdőbetegek fel nem vétetnek.
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TARTALOM: Közkórházi Orvostársulaí (IX. bemutató szakülés 1912 október 16.-án.) 885. 1. — Erdélyi Múzeum-Egyesület orvostudo
mányi szakosztálya (XIV. és XV. szakülés 1912 június 1-én' és október 15-én.) 886. 1.

Közkórházi Orvostársulat.
(IX. bemutató szakülés 1912 október 16. án )

Elnök : Fauser Árpád. Jegyző : Szinnyei József.
(Folytatás.)

Koponyaplastika.

Vigyázé G yula : A koponyacsont hiányának pótlása szük 
séges azért, mert a hiány helyén még rendes agynyomás és 
ép dura mellett is agyherniák jöhetnek létre, valamint össze 
növések a bőr és a dura, illetve az agyfelszín között, melyek 
különböző kellemetlen agytüneteket okozhatnak. Ezért na 
gyobb koponyahiányok lehetőleg pótlandók. így történt ez a 
bem utatandó esetben is, a melyet a szövődményes agytüne 
tek lefolyása neuropathologiai szempontból is érdekessé és 
bem utatásra érdem essé tesz.

J. K. 21 éves munkás, augusztus 6.-án néhány méter 
magas állványról a fejére esett. Eszméletlen állapotban korán 
reggel szállítják be Pólya osztályára. Hangos rászólásra csak 
inartikulált hangokkal reag á l; nyugtalan, hánykolódik. Pulsus 
90. A pupillák ad maximum tágak, a fej érintésére a beteg 
hangosan felkiált. A fejtető balfelé deform ált: a bal parieta 
lis tájékon tetemes hullámzó elődomborodás látható (haem a
toma). Az eszméletlenség a nap folyamán nem szűnik meg, 
bár kifejezett agynyomástünetek n incsenek; a koponyacsontok 
épsége a nagy haematoma miatt nem vizsgálható. Aether- 
narcosisban sagittalis metszést ejtünk a bőrön és galeán ke
resztül kb. 10 cm. hosszúságban, a haematomát kitörüljük s 
a vérzést pontosan csillapítjuk. Látjuk, hogy a koponyacsont 
gyermektenyérnyi terjedelemben darabosan ki van törve, ö t 
hat szabálytalan alakú, krajczárnyi, ötkoronásnyi darabban, s 
ezek részben a csonthiány szélei alá vannak tolódva. A dura 
teljesen ép és ezért a szilánkos sebszéleknek a Luer-csípő 
vel való kiegyenlítése után reimplantáljuk a csontoknak egy 
részét és a sagittalis bőrmetszést silk-öltésekkel zárjuk.

A műtétet követő napon az eszmélet nem tisztul fel; a 
pulsus szapora. A műtét előtt ad maximum tág pupillák 
szükebbek és fényre jól reagálnak. A hőmérsék hirtelen 38° 
fölé emelkedik. A légzés hörgő. A következő napokban a 
lefolyást pneumonia zavarja. A sensorium egyáltalában nem 
tisztul fel, a beteg teljesen eszméletlen, székét és vizeletét 
maga alá bocsátja. Táplálékot nem vesz.

Ötödik napon Jackson-szerü görcsrohamok, melyek a 
jobb arczfélnek és a jobb felső végtagnak clonusos rángá- 
sából állanak és tíz perczes időközökben jelentkeznek (mor- 
phium -injectio, chloral-klysmák).

A görcsroham ok másnap sem szűnnek, s mert az agy
kéreg-izgalm at a reinplantált csontoknak és a körülöttük 
kifejlődött haematomának tulajdonítjuk, felnyitjuk a bőrsebet, 
az im plantált csontokat kiszedjük és jodoformcsíkokat he 
lyezünk az ép durára.

A görcsrohamok a következő napokban megszűnnek 
ugyan, de annak bizonyítékául, hogy az agykéreg-izgalmat 
nem a reim plantált csontok okozták, hanem egy subduralisan 
kifejlődött véröm leny: a görcsöket a jobb testfélre kiterjedő 
hüdések (kisfokú facialis-paresis, teljes felsővégtaghűdés és 
az alsó végtag paresise) váltják fel. Ugyanezen idő alatt a 
sensorium kezd tisztulni, s mire a Jackson-görcsök helyébe 
hűdések lépnek, teljesen vissza is tér az öntudat.

A pneum onia a hetedik napon kritikusan oldódik. A 
következő napokban (augusztus 17) a hűdések kezdenek 
visszafejlődni, először az arczról tűnik el a hűdés, azután az 
alsó végtagról, majd a felső végtagról is, úgy hogy már csak 
a musculus deltoideus hüdött. Utóbb ennek paresise is el
tűnik. Szeptember 1.-én már csak kisfokú paraesthesiák van 
nak a felső végtagon.

Eközben a fejseb, melynek gyógyulása teljesen zavar
talan volt, beheged és a koponyán egy gyermektenyérnyi 
csonthiány marad vissza; e helyen a dura erősen pulzál.

Ennek a hiánynak a plastikás pótlását veszszük tervbe.
A koporyacsont-hiányok pótlását autoplastikásan oly mó

don szokták végezni, hogy vagy a koponyacsontból, vagy 
pedig más helyről mint pl. a tibiából (Seydel', Czerny), vagy 
legújabban a scapulából (Röpke), vesznek pótlékot, avagy 
alloplastikás úton colluloid-lemezzel (Frankel), fémlemez
zel, elefántcsont-lemezzel, vagy Witzel-ié\e sodronyhálózattal 
eszközük.

A legjobb koponyacsont-plastika a kilökött csontrészek 
nek reimplantatiója. Ezt esetünkben a sérülés utáni műtét 
alkalmával meg is kísérlettem, azonban a beállott szövőd 
ményes tünetek miatt kénytelen voltam a reim plantált csont
darabokat újból eltávolítani. A hiány környezetéből való pót
lásnak használatos módja a Müller-König-té\e bőrizom -periost- 
csontlebeny eltolása; sokkal egyszerűbb a Braman, Hacker, 
Garié által használt csontperiosteum -pótlás, akár szabadon 
transplantálva, akár lebenyes úton. A lényeges az, hogy az 
implantált csontrészlet osteoplastikás szövetre kerüljön (dura, 
periosteum, diploé).

Pólya az ilyen csontdefectusokat oly módon szokta 
pótolni, hogy a hiány szomszédságából vett periosteum -csont- 
lebenyt hajt a defectusra. Ilyen módon lett pótolva betegün 
kön is a csonthiány. A műtétet szeptember 19.-én Pólya 
végezte. A csonthiány helyét egy hátulsó alappal biró, nyelv
alakú bőrizomlebeny készítésével teszszük szabaddá és a 
medialis sebszélt félrekampózva, a csonthiány mediaiis szélén 
egy 4 cm. széles és 5 cm. hosszú periosteum -csontlebenyt 
készítünk oly módon, hogy a periosteumot e területen körül
metszve, vájt vésővel vályút vésünk a tabula externában a 
körülírt lebenynek megfelelőleg és a tabula externát a borító 
periosteummal együtt széles lapos vésővel levésve, a defec
tusra hajtjuk oly módon, hogy a periosteumnak a defectus 
szélén tapadó része alkotja a lebeny nyelét. A defectusra a 
fordításkor a periosteum kerül befelé. Azokat a csontforgá
csokat, melyeket a vályú vésésekor kaptunk, szintén a csont- 
defectusba helyezzük. Ezután a bőrsebet szabatosan elvarrjuk. 
A seb reactio nélkül gyógyult, a dura pulsatiója megszűnt 
és a csontdefectus teljesen kitelődött.

Finney-műtét.

Pólya Jenő: A 41 éves asszony előadja, hogy 1911 
júniusában kezdett fájni a gyomra. Baja étvágytalansággal, 
gyomornyomással, felböfögéssel, hányásingerrel kezdődött. A 
klinikán gyomormosásokat alkalmaztak és orvosságokat 
kapott, mire a baja javult. Múlt év deczemberében baja újból 
elővette s fokozott mértékben érzett evés után, főleg hús 
vagy bőséges ételfelvétel után gyomrában nyomást. E kelle
metlen érzéstől csak a hányás szabadította meg. Éhgyomorra 
sohasem hányt. Hányadéka véres vagy kávéaljszerű sohasem 
volt, mindig csak az ételek jöttek ki. Széke rendes, fekete 
nem volt. Pár hó óta erősen soványszik.

1912 április 29.-én vették fel a beteget Hochhalt osztá 
lyára a következő állapo tban : Nagyon sovány, kevésvérű be
teg ; kezdődő cachexia. A mellkasi szervek épek. Arterioskle- 
rosis. A has beesett, a hasfal petyhüdt. A máj a VI. borda 
alsó szélén kezdődik, bal lebenye megnagyobbodott. A gyomor
táj nyomásra mérsékelten érzékeny. A köldök felett két ujj
nyival bal felé a hypochondrium ban körülírt koronányi ho 
mályos resistentia tapintható. A jobboldali hypochondrium 
is nyomásra érzékeny. Vándorvese nincsen. A térdreflex 
kiváltható.

Április 30.-án éhgyomorra kevés nyálka, véres csíko-
lattal.
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Röntgen-felvétel 1912 május 1. és 2.-án. Erősen tágult 
és ptosisos, hypotoniás, nyeregalakú gyomor, melynek telő- 
dése nem mutat kifejezett rendellenességet. A peristaltika 
renyhe, az antrum falzata rigidnek látszik. A kiürülés lassú, 
ételfelvétel után két órával a bevett bismuthumnak negyed 
része a gyomorban látható; 2—3 órával utána a gyomor 
üresnek látszik.

Május 19.-én távozott a beteg Hochhalt osztályáról. Ki
menetele után 2 hónapig jól érezte magát, de azután egyre 
sűrűbben heves gyomorfájdalom, gyomorégés és felböfögés 
jelentkezett. Hányásingere ritkán van, kimenetele óta nem 
hányt. Széke csak gyógyszerre szokott lenni. Három év óta 
menopausa.

Az erősen lesoványodott, cachexiás beteg mellkasi szer
vei felett eltérést nem találunk. A lép és a máj viszonyai 
rendesek. Az epigastrium beesett, a meso- és hypogastrium 
kissé elődomborodó. A hasfal laza. A kitágult és lesülyedt 
gyomor alsó határa a köldök és a proc. xiphoideus közt a 
középen van. Az epigastrium jobb fele és a jobb bordaív 
alatti táj kb. a parasternalis vonalig resistensebb, kifejezett 
daganat nem vehető ki. A hypogastrium tapintásra érzékeny. 
A pupillák reagálnak, a térdreflexek kiválthatók.

Szeptember 19.-én Éhgyomorra 25 cm3 epés, szabad 
sósavat nem tartalmazó gyomornedvet kapunk. Próbareggelire 
100 cm3 rosszul emésztett gyomortartalom, melyben sósav 
nincs, az összaciditas 9, tejsav, vér nincs.

Röntgen-felvétel szeptember 21.-én: Erősen tágult és 
ptosisos, nyeregalakú gyomor, melynek telődése rendellenes 
séget nem m utat; a peristaltika renyhe, de intenzív, az antrum 
falzata rigidnek látszik. A kiürülés lassú. A kis görbület nyo
m ásra végig érzékeny. Daganatra vagy fekélyre utaló biztos 
jelek nincsenek.

A gyomornak állandó hiányos kiürülése miatt állítottuk 
fel a műtét javalatát, melyet a chemiai és a Röntgen-lelet, 
mely carcinomára tette gyanússá az esetet, csak m egerősí
tett. Ezért helyezték át a beteget osztályomra. A műtét alkal
mával, melyet szeptember 30.-án aether-narcosisban végez
tem, carcinomát nem találtunk, azonban a gyomor rendkívül 
ki volt tágulva. A gyomor fala petyhüdt. A pyloruson heg 
nincs, ujjal jól átjárható. Ezért gastroenterostom ia végzése 
aggályosnak látszott, az egyszerű pylorusplastika pedig azért 
nem látszott czélravezetőnek, mivel a pylorus így is m aga 
san feküdt volna a kitágult gyomornak mélyen álló görbü 
lete felett. Ezért végeztük a Finney-féle műtétet. Mobilizáltuk 
a duodenum ot s a gyomor mellé fektetve, sero-serosus varra 
tokkal odavarrtuk mintegy 6 cm. hosszúságban. Ezután 
patkóalakú metszéssel megnyitottuk a gyomrot és a duode 
numot oly módon, hogy a metszés a pyloruson is áthatolt. 
Ezután az összes rétegeken áthatoló catgutvarrattal és elülső 
sero-serosus varrattal fejeztük be az anastom osist. Réteges 
'hasfalvarrat. A seb per primam egyesült. Az illető a műtét 
óta jól van, nem hány, a gyomrára nincs panasza.

Dem onstratlók a tuberculosis kórbonczolástanából.

Goldzieher M iksa: A tuberculosis kórbonczolástana az 
elváltozások sokszerűsége és sokhelyűsége miatt nem ad 
ható elő rendszeresen és kimerítően egy előadás keretében, 
s így az előadó csak arra szorítkozik, hogy futólagos át
tekintésben méltassa a fontosabb elváltozásokat és mutassa 
be az érdekesebb eseteket.

A güm ős elváltozások sokszerüsége olykor nehézzé te 
heti a kórjelzést is. Virchow csak azon elváltozásokat nevezte 
tuberculosisnak, a melyeknél göbcsék, tuberculumok voltak 
láthatók ; ma m agasabb aetiologiai nézőpontból persze m ind 
azt güm ős elváltozásnak mondjuk, a mit a tuberculosis- 
bacillus előidéz. Egyaránt idetartoznak tehát az általános 
miliaris tuberculosis, a sajtos pneumonia, a sajtos lobok 
következményeképpen szereplő heges és fekélyes folyamatok, 
a fungosus izületi bántalm ak és a bőr sajátszerű tuberculo- 
sisa, a lupus is.

Az egyes szervek elváltozásai közül bem utatásra kerül 
a tüdő florid phthisise oly esetben, a melyben az a. pulm o

nalis billentyűinek heges bántalma stenosist, s így tüdővér
szegénységet idézett elő A tüdő vérszegénysége hajlamosít 
gümőkórra. Ezt mutatja a miliaris gümőknek tüdőbeli elren 
dezése is. Craniocaudalis irányban fogy a számuk és csök 
ken a nagyságuk a tüdőcsúcs relativ vérszegénysége folytán. 
Az elsődleges güm ős gócz a tüdőben néha az alsó lebeny 
ben van. Bizonyítja ezt egy eset, melyben sajtos mirigynek 
a bronchusba való törése az alsó lebenyek sajtos broncho- 
pneum oniáját eredményezte. Ugyanazon tüdőben tuberculosis 
és carcinoma is előfordulhat; így bem utatásra került egy 
tüdő, melyben a güm ős caverna falából lephámrák indult ki. 
A légutak nyálkahártyájának güm ős elváltozásait is bemutatta 
az e lő a d ó ; több készítményen láthatók voltak az összes 
megjelenési alakok : a felszínes, lenticularis fekély, a mély, 
sajtos alapú s esetleg perichondritissel járó fekély s a pa- 
pillomás burjánzás. Hasonló elváltozások voltak láthatók a 
bem utatott güm ős pharynx- és lágyszájpad-készítményeken 
is. A májbeli tuberculosis két ritkább alakjáról is szólt az 
előadó: a gyermekkorban ritkán előforduló conglomeratum- 
tuberculumokról és a cavernaképződéssel járó sajtos cholan- 
goitisről. A hashártyának és a cseplesznek tuberculosisa 
olykor valóságos daganatszerű sarjszövet-termeléssel jár, 
néha oly esetekben is, melyekben más szervben nincs tuber 
culosis. Az ilyen esetek májcirrhosissal kapcsolatban szoktak 
előfordulni. A vesében a kéregbeli kölesnyi gümőkór és a 
velőállomány ú. n. „A usscheidungstuberkel“-jein kívül nagy, 
rohamosan sajtosodó góczok szoktak előfordulni, melyek a 
vesemedenczébe törnek. A kiterjedt sajtosodáskor előálló 
phthisis renalis képe a szerint változik, hogy az ureter el- 
záródik-e vagy nyitva marad. Az előbbi esetben hatalmas 
tömlős tágulat létesül a vesében. A szívizomban ritkán talá 
lunk nagyobb sajtos góczot. Egy ilyen gócz, a jobb pitvar 
falában ülve, a szív üre felé tört, s ezáltal általános miliaris 
tuberculosist idézett elő. A kisebb ereken, melyek gümős 
szöveteken haladnak át, gyakori az arrosio által okozott 
körülírt tágulás, aneurysma, mely főleg sajtos cavernákban 
fordul elő. Kivételesen előfordulhat az aorta falának gümős 
arrosiója is. Az agyban hatalmas conglomeratum-gümők 
szoktak előfordulni, a melyeknek több lúdtojásnyi példányát 
mutatta be az előadó. A Iépben a kölesnyi és sajtos conglo- 
meratum-güm őkön kívül előfordulnak sajátszerű göbös, de 
nem sajtos góczok is, a melyek csak szövettanilag diagnos- 
kálhatók. Éppen így a nyirokmirigyeken is sokszor csak szö 
vettanilag vagy állatkísérlet útján dönthető el, hogy gümős 
lymphadenitisről, vagy egyszerű hyperplasiáról van-e szó. 
Hogy mennyiben függnek össze gümős fertőzéssel a lympho
granulom atosis esetei, azt az ellentmondó anatómiai leletek, 
nevezetesen az olykor sarkom ás typusú burjánzások miatt, 
daczára a többnyire positiv állatkísérletnek, korántsem mond 
hatjuk eldöntöttnek ; valószínűleg az eseteknek csak egy ré 
szében vehetjük tekintetbe a gümős társfertőzést.

Erdélyi Múzeum-Egyesület orvostudományi 
szakosztálya.

(1912. június 1-én tartott XIV. szakülés)

E lnök : Davida Leó. Jegyző : Konrádi Dániel.

Veress F eren cz: A kankókezelésról és gyakoribb hibáiról.
Eredeti közléseink során egész terjedelmében hoztuk.

(1912. október“ 5.-én tartott XV. szakülés.)

E lnök : Davida Leó. Jegyző: Konrádi Dániel.

Konrádi D á n ie l: „Typhusbacillusok a beszterczei vizvezeték  
vizében“ czímű előadása bevezetéseképpen elmondja, hogy 
Besztercze városa az 1911. év folyamán gravitatiós rend 
szerű vízvezetéket létesített, melynek vizét a közhasználatba 
való átadás előtt a kórtani intézettel bakteriológiai szem 
pontból megvizsgáltatta 1911 november 29.-én a helyszí
nén. Az akkori vizsgálat adatai szerint: „A vezeték vize 
nyugodt lelkiismerettel átadható az általános forgalomnak, 
mert az emberi szervezetre káros bacterium okat nem tártál-
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máz s a most talált ártalmatlan bacterium ok száma nem 
nagy .“

Ezután nem vizsgálták 1912 február 19.-éig, a mikor 
a városi tanács hivatalos átirata szerint a vízvezeték vize 
rövid idő óta zavaros, minek okát a műszaki közegek an 
nak tulajdonítják, hogy néhány forrás mindeddig csak ideig 
lenesen tölgyfapallóval van fedve s így az olvadó hó 
vize a felhányt földön átszürődve, bejuthat a forrásba. Ez 
átirattal egyidejűleg három különböző pontról merített vizet 
küldött a tanács bakteriológiai megvizsgálás v ég e tt; külö 
nösen arra nézve kért véleményt, hogy vájjon a zavaros 
vizet szolgáltató forráscsoportnak a vízvezetékből való ki
kapcsolása szükséges-e vagy nem, mert kikapcsolás esetén 
15 1. helyett fejenként csak 4 1. áll rendelkezésükre. A vizs
gálat eredménye az volt, hogy oly sok bacterium fejlődött, 
hogy szám ukat meghatározni lehetetlen volt, a minek oka 
az is lehetett, hogy a víz hozzánk csak 3X24 óra múlva 
jutott el. Ekkor tudom ására hoztuk a városi tanácsnak, hogy 
teljesen megbízható csak akkor lehet az eredmény, ha a víz 
feldolgozása a helyszínén történik, de vizsgálat nélkül is 
látnivaló, hogy a vezetéknek azt a részét, melynek forrá 
saiba az olvadásos, a földszín minden szennyét magával 
ragadó víz beléfoly, ki kell rekeszteni a közös vezetékből.

Ezt a tanácsot a helyszíni vizsgálatot illetőleg a város 
1912 júniusában megfogadta, a mikor arra kérte az inté 
zetet, hogy ezután minden hónapban vizsgálja meg a veze
tékvizet a helyszínen.

A június 19.-i kiszállás alkalmával megvizsgálta az 
előadó a várostól 24 km.-nyi távolságban fekvő két forrás- 
csoport vizet, melyek közül az Irmgard-ionás vizének 1 e m s é 
ben 4 micrococcus citreus-, a Hermina-forrás ugyanakkora 
m ennyiségében 9 micrococcus citreus-, 6 bacillus conglome
ratus- és 3 bacillus minutus-telepet talált. A városi háló 
zatba kapcsolt egyik kútból (F. J.-laktanya előtt) 11 micro 
coccus citreus, 8 microccus aquatilis, 5 micrococcus candidus, 4 
bacillus fluorescens liquefaciens, 3 micrococcus chlorinus és 
micrococcus coronatus, valamint bacillus synxanthus tele
peiből 1 — 1 fejlődött. Egy másik kútból (Főtér) 12 micro 
coccus aquatilis, 8 micrococcus citreus, 5 bacillus conglo 
meratus, 4 bacillus fluorescens és bacillus minutus, micro 
coccus chlorinus, valamint bacillus synxanthus telepeiből
2— 2 fejlődött, vagyis a bacteriumok száma a megengedett 
átlagon alól volt, sőt az egyik forrás vize majdnem teljesen 
bacterium mentesnek bizonyult.

A július 17.-i vizsgálat alkalmával a reservoir vizében 
81, a városi hálózat egyik kútjában 697, egy másik kútban 
583 és a város legalsó pontján felállított kútban 3300 
bacteriumot talált em sénként. „Feltűnően nagy — írja a kór- 
tani intézet a városi tanácshoz beterjesztett véleményében — 
a június hó 19.-i eredményhez viszonyítva a mostani pró 
bákból kifejlődött bacteriumok száma. Ennek a kedvezőtlen 
nek látszó körülménynek magyarázatául felemlíthetjük ama 
tényt, hogy a városi mérnöki hivatal hivatalos feljegyzései 
szerint július 13. és 16.-án, tehát közvetlenül a próbák me
rítése előtti napokon a csőhálózat reservoir fölötti részében 
és a reservoirban tisztogatás történt, továbbá most folynak 
a házi bekapcsolások városszerte; egyedüli megnyugtató a 
vizsgálatok am az eredménye, hogy a kifejlődésre jutott bac- 
teriumfajták ugyanazok, mint a június 19.-i vizsgálat alkal
mával.

A következő kiszállás augusztus 12.-én történt. A re 
servoir vizének 1 cm3-éből 325 bacterium fejlődött, a F. J.- 
laktanya előtti vezetéki kút vizének 1 cm3-ében 153 kocso 
nyát nem folyósító és 15 kocsonya-folyósító bacteriumot 
találtunk. A 153 nem folyósító közül négy valódi typhus- 
bacteriumnak bizonyult. A honvéd-laktanya előtti vezetéki kút 
vizének 1 cm3-éből 254 nem folyósító és 15 folyósító bac 
terium fejlődött. A 254 nem folyósító közül öt valódi typhus- 
bacterium volt.

Ezt az eredményt, tekintettel az ügy fontosságára és 
sürgősségére, augusztus 16.-án reggel 9 órakor telefonon 
elentettük a városi tanácsnak és ugyanakkor felhívtuk, hogy

a város közönségét alkalmas módon figyelmeztesse, hogy a 
vizet csak felforralt állapotban fogyaszsza, a mi meg is tör 
tént, miként a falragaszokból és a „Bistritzer Z eitungéból 
meggyőződtem.

Ennek az eredménynek a közlése után a városi fő
orvos telefon útján történt meghívására augusztus 17.-én 
másodszor is megvizsgáltuk a vezetéket: még pedig a for
rástelepről, a II. sz. nyomáscsökkentő aknából, a reservoir- 
ból és a városi hálózat 6 pontjáról merített vízzel. A vizs
gálatból kitűnt, hogy a forrásvizek és a II. sz. akna vizében 
9, 16, 18 és 20 ártalmatlan bacterium ot találtunk, ellenben 
a resesvoirtöl kezdődőleg az egész városi hálózat vize typhus 
és paratyphus B-bacteriumával meg van fertőzve.

A fertőzött vízvezetéki hálózat megtisztítására a megfe
lelő töménységű kénsavval való bőséges kiöblítést sürgősen 
ajánlottuk, a mi a kolozsvári vízvezeték fertőzött vizének 
megtisztítására a mi tüzetes vizsgálataink tanúsága szerint 
eredményesnek bizonyult.

Azonban a városi tanács nem fogadta meg az intézet 
tanácsát, hanem augusztus 27.-én, vagyis a mi positiv typhus- 
leletiink után tizenöt nap múlva megvizsgáltatta a vezetéket 
a helyszínen Schattenfroh bécsi tanárral, a ki szept. 2.-án 
kelt véleményében erre vonatkozólag ezeket mondja (néme
tü l) : Typhusbacillusokat a vízben nem lehetett kimutatni és 
igen valószínű, hogy a víz szenyezése az észlelt typhus- 
esetekkel nem áll összefüggésben („Typhusbazillen konnten 
im W asser nicht nachgewiesen werden und es ist äusserst 
wahrscheinlich, dass die Verschmutzung des W assers mit 
den beobachteten Typhusfällen nicht im Zusam m enhang 
steht.“) Majd befejezésül megjegyzi, hogy az észlelt viszo 
nyok között a hálózat fertőtlenítése nem ajánlható. („Zum 
Schlüsse sei noch bemerkt, dass eine Desinfektion des Lei
tungsnetzes unter den beobachteten Verhältnissen nicht 
empfohlen werden kann.“)

Természetes, hogy ezután még kevésbé törődtek a mi 
véleményünkkel, sőt úgy tüntették fel a nyilvánosság előtt 
az egész ügyet, mintha egyáltalában semmi baj sem szár 
mazott volna a víz által a lakosságra. Azonban a következ
mények az ellenkezőről tan ú sk o d n ak :

A beszterczei m. kir. honvédállomás orvosfőnökének a 
honvédkerületi parancsnoksághoz beterjesztett zárjelentésé 
ből megtudjuk, hogy a honvédlegénység között 10, a közös 
ezredből 16, & polgári lakosság között 11 typhusmegbetegedés 
volt, a városi kórházban ezeken kívül 5, összesen tehát 42 
bejelent typhusmegbetegedés történt 4 halálozással augusztus 
folyamán. Valószínű azonban, hogy ennél sokkal több 
typhusm egbetegedés volt, erről tanúskodik nehány odavaló 
orvostanhallgatótól nyert adat, mert hivatalos adatot az inté 
zet nem kapott, holott a városi főorvos megígérte azok 
megküldését.

A vezeték fertőzése módját illetőleg utólag megtudtuk, 
hogy az egyik nyomáscsökkentő akna valami úton-módon 
nyitva maradt olyan helyen, a hol legelő van s így való 
színű, hogy a paratyphus ß-bacterium ok az ott legelésző 
állatok ürülékével jutottak a vezetékbe, a valódi typhus 
bacteriumai pedig a pásztorok ürülékével, a k i k  között bacil- 
lushordozók lehettek.

Kováts Áron felemlíti, hogy a katonaság részére nagy szolgá 
latot tett a tvphusbacillus kimutatása, mert annak köszönhették, hogy 
a járványt azonnal torkon ragadhatták és csaknem a kezdetén elfojt
hatták. Majd a járvány alatt szerzett tapasztalatokat és óvóintézkedé
seket ismerteti és éles hangon kel ki az ellen, hogy vízvezetékek épí
tése és berendezése alkalmával a technikai közegek mily kevés figye
lemre méltatják a hygiene követelményeit.

Imre József kívánatosnak tartaná, hogy a mi hazai szakembe
rünk eljárása, javaslata és megállapítása a nagyobb nyilvánosság előtt 
védelemben részesü lne; szükséges ez a közönség érdekében is, de 
egyetemünk tekintélye szempontjából is. Az egész ügyet érdemes volna 
a szaksajtóban ismertetni a következményeket illető adatokkal, melye
ket ha az ottani hatóság másként nem szolgáltat ki, a kormány közbe
jöttével kellene megszerezni. De eltűrni azt, hogy a bécsi szakember 
véleménye kedvezőtlen megítélés oka legyen a kolozsvári hitelére nézve, 
semmi esetre sem szabad.
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P Á L Y Á Z A T O K .

A munkácsi állami gyermekmenhelynél megüresedett m ásod 
orvosi állásra pályázatot hirdetek.

Javadalmazás: évi 1200 kor. fizetés, természetbeni lakás, fűtés, 
világítás és 1. oszt. élelm ezés.

Felkérem azon orvosdoktorokat, kik ezen állást elnyerni óhajtják, 
hogy képzettségüket és eddigi működésüket igazoló okmányaik hiteles 
másolatával felszerelt és a belügyminister úrhoz czímzett, egykoronás 
bélyeggel ellátott kérvényüket hozzám 1912. év deczem ber lO .-éig 
küldjék be.

Gyermekkórházakban vagy más gyermekvédelmi intézetben szer 
zett gyakorlattal bírók előnyben részesülnek.

M u n k á c s ,  1912 november 21.

c s a tá r i  N u s z e r  L a jo s  dr. s. k., igazgató-főorvos.

3626/1912.
A kalocsai járáshoz tartozó Homokmégy községben, Kiscsertő szék 

h e lly e l, melyhez Mácsa, Halom, Kiscsertő, Öregcsertő és Alsómégy 
szállások tartoznak, szervezett szülésznői állásra pályázatot hirdetek.

Az állás javadalm azása:
A községtől utólagos negyedévi részletekben fizetendő 240 korona, 

minden szülőnőtől 4 korona. Ott, a hol czédulás bába járt el, minden 
egyes eset után egy korona.

A vagyontalan nőknél díjazás nélkül tartozik eljárni.
A mennyiben a lakásviszonyok a megállapított székhelyen való 

lakást lehetetlenné tennék, a szülésznő a képviselőtestület előzetes meg
hallgatásával ideiglenesen Öregcsertő szálláson lakhat.

Felhívom a pályázni óhajtókat, hogy oklevéllel és működési bizo 
nyítványnyal ellátott kérvényüket hozzám 1913. évi január hó 5.-éig  
nyújtsák be. A választást Homokmégy községházánál 1913. évi január 
hó 9.-én d. e. 11 órakor fogom megtartani.

K a l o c s a ,  1912 november 14. A  f ő s z o lg a b ír ó .

7089/1912.
Zalavármegye nagykanizsai járásába kebelezett L é g r á d  nagyköz

ségben üresedésben levő községi orvosi á llásra pályázatot hirdetek.
Javadalmazás: Törzsfizetés 1600 k o r , helyi pótlék 1200 kor. 

évenkint 200 kor. nyugdíjba beszámítandó korpótlék, a mely 800 ko
ronáig emelkedhetik. Természetbeni kényelmes lakás mellékhelyiségek 
kel és kerttel, 4 erdei öl tűzifa és hússzemledíjak. Díjmentesen köteles 
a községi orvos a halottkémlést teljesíteni, a szegény betegeket gyógy
kezelni és az iskolás gyermekeknek bizonyítványt kiállítani:

Felhívom mindazon orvostudorokat, kik ezen állást elnyerni óhajt
ják, hogy az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-a értelmében felszerelt kér
vényeiket szolgálati úton hozzám folyó évi deczem ber hó 28,-áig ter- 
jeszszék be.

A választást f. évi deczember hó 30.-án délután 4 órakor fogom 
a községházánál megejteni.

Az állás szabályszerűen felszerelt és előterjesztett kérelem alap
ján, helyettesítés útján azonnal elfoglalható.

N a g y k a n i z s a ,  1912. évi november hó 23.-án.
V io sz  s. k., főszolgabíró.

245/1912. sz.
A pozsonyi állami kórházban egy m ásodorvosi állás megüre

sedvén, annak betöltésére a belügyminister úrnak f évi november hó 
22.-én kelt 181.288/VIIb számú rendelete alapján pályázatot hirdetek.

Felhívom azon orvos urakat, kik ezen 1600 kor. fizetés, I. oszt. 
élelm ezéssel, szabad lakás fűtés világítással díjazott, ideiglenes jellegű, 2 
évi időtamra szóló állást elfoglalni óhajtják, hogy az 1883. évi I. t.-cz. 
9. §-ában megkívánt minősítést igazoló okmányokkal felszerelt folya
modványaikat f é. deczember hó 3.-ának déli 12 órájáig nyújtsák be 
hozzám.

P o z s o n y ,  1912. évi november hó 24.-én.

P a n to c s e k  J ó z s e f  dr., igazgató-orvos.

34.561/1912. szám.
Torontálvármegye nagybecskereki közkórházánál újonnan rend

szeresített II. alorvosi állásra pályázatot hirdetek.
Javadalm azás: 1600 korona, fűtés, világítás, I. osztályú élelme

zés, mosás és kiszolgálás, a kórházban való benlakás kötelezettségével.
Felhívom azon orvosdoktorokat, kik ezen állást elnyerni óhajtják, 

hogy képzettségüket igazoló okmányokkal felszerelt kérvényüket folyó  
évi deczem ber hó 3 0 -á ig  nálam adják be.

A kinevezendő alorvos tagja a megyei tiszti nyugdíjintézetnek.
Kelt N a g y b e c s k e r e k e n ,  1912. évi november hó 18.-án.

Az alispán helyett: a  f ő je g y z ő .

4091/1912. szám.
Pest-Pilis-Solt-Kiskunvármegye kalocsai járásában levő, Homok

mégy és Szakmár községekből álló, H o m o k m é g y  község székhelylyel 
újonnan rendszeresített körorvosi állásra pályázatot hirdetek.

Az állás javadalmazása: 1. Az 1908. évi XXXVIII. t.-cz, értelmé
ben 1600 korona törzsfizetés; 2. természetbeni lak ás; 3. ötévenként 
200 koronától 800 koronáig emelkedő korpótlék; 4. a vármegyei sza 
bályrendelettel megállapított halottkémlési d íjak ; 5. műtétekért a 
135.000/1900. belügyministeri rendelet alapján megállapított díjak; 6. a 
törvényhatóság által megállapítandó távolsági díjak vagy fuvarátalány;
6. a megválasztott körorvos részére a köréhez tartozó községek bel- és 
külterületén lakó trachomás betegek gyógyítása fejében évi 12C0 korona 
átalányt a belügyminister úr a 103.827/1912. számú rendelettel biztosí
tott, a melyért a körorvos köteles ezen betegeket hetenként kétszer 
rendelőhelyeken gyógykezelni. Ha a megválasztott orvos trachomatan
folyamon még részt nem vett volna, működésének megkezdése előtt a 
trachoma újabb gyógyító módjának kellő elsajátítása és begyakorlása 
végett a budapesti m. kir. állami szemkórházban 10 napi gyakorlati 
időt eltölteni köteles.

A kör lakosságának száma a 10.000-et megközelíti.
Felhívom a pályázni óhajtókat, hogy az 1908. évi XXXVIII. t.-cz.

7. §-ában előírt képesítésüket és eddigi alkalmaztatásukat igazoló ok
mányokkal felszerelt kérvényeiket hozzám folyó évi deczem ber 18.-án 
déli 12 óráig nyújtsák be.

A választás Homokmégy községházánál a kör községi képviselő 
testületeinek kiküldöttei által elnökletem alatt folyó évi deczember 18.-én 
délelőtt 10 órakor fog megejtetni.

K a l o c s a ,  1912 november 18. A  f ő s z o lg a b ír ó .

896/1912. sz.
A vezetésem alatt álló közkórháznál lemondás folytán megüre

sedett egy alorvosi és két segédorvosi állásra pályázatot hirdetek.
Az alorvos javadalmazása: 2000 kor., lakás, fűtés és élelm ezés. 

Előnyben részesülnek a pályázók közül, a kik hosszabb sebészi gya
korlatot tudnak kimutatni. A kinevezés két évre szól, de m eghosszab 
bítható. Magángyakorlat csak annyiban van a városban megengedve, a 
mennyiben a szolgálattal összeegyeztethető. Orvosi gyakorlatra utasított 
és nős pályázók figyelembe nem jöhetnek.

A segédorvos javadalmazása 1200 kor. lakás, fűtés, élelm ezés. 
A kinevezés két évre szól. Más pályázó hiányában orvosi gyakorlatra 
utasított orvosok is kinevezhetők. Magángyakorlat nincs megengedve.

A folyamodványok méltóságos M a k f a lv a y  G é z a  úrhoz, Somogy- 
vármegye főispánjához intézendők és a kórházi igazgatóságnál nyújtandók 
fo lyó  év  d eczem b er 18.-áig.

K a p o s v á r ,  1912 november 24-én .

S z ig e t h i - G y u la  S á n d o r  dr., igazgató főorvos.

ELSŐRANGÚ GYÓGYVÍZ ÉS DIAETETIKUS ITAL

Vesebajoknál, húgyhólyag - bántalmaknál és 
köszvénynél, czukorbetegségnél, em észtési és 

lélegzési szervek hurutjainál

a Bór és Lithion tartalmú GYÓGYFORRÁS

i  kontinens legelső  orvosi szaktekintélyei által kitűnő slkkerrel hasznáitatlk. 
K iv á ló  ó v s z e r  a  v ö r h e n y n é l ( s c a r la t in a )  

f e l l é p ő  v e s e b á n ta lm a k n ó l.

E fo rrás kiváló tu la jdonsága i:

Hugyhajtó hatású.

Kellemes izü. Teljesen tiszta.

Könnyen emészthető.

Vasmentes. Állandó összetételű.

Különösen oly egyéneknek ajánlatos, a kik 

ülő életmódjuk folytán aranyeres bántal- 

makban, hasi vérbőségben, máj- és vese
izgalomban vagy hugysavas lerakódások 
ban, vesehomok és vesekövek képződé

sében szenvednek.

Orvosi szakvélemények, gyógyeredményekről 
szóló bizonylatok és egyéb forrásleírások 
ingyen és bérmentve állnak rendelkezésre.

o / " » u f  TI ' l ' C P  Á r * G C T  Szinye-Lipóczi S al-SCHULTES AOOS I  vatorforrás V állalat.

B U D A P E S T , V.,
vatorforrás V állalat, 

R U D O L F - R A K P A R T  8.

S z o p ta tó s d a jk a -in té z e t.
Elsőrangú tisztiorvosilag m egvizsgált falusi szoptatósdajkák nagy  

választékban csekély díjazásért kaphatók.
Arnstein Dezsőné, Budapest, VII., Klauzál-tór 6.

A la p í t ta to t t  1898. T e le fo n  : 71-24.
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Adatok az alsó végtagok gyüjtőér-tágulatainak 
sebészeti kezeléséhez.

Irta: K u z m i k  P á l  dr., egyet, nyilv. rk. tanár.

Hippokrates idejére vezethető vissza azon törekvés böl
csője, melylyel az alszárakon kifejlődő gyűjtőeres tágulatok 
gyógyítását czélozzuk s elkerülni vagy meggyógyítani igyek
szünk a tágult erek következményes bajait is.

Már Hippokrates s Celsus is a gyüjtőerek tágulatának, 
m eghosszabbodásának, kiöblösödéseinek s ezáltal a vér pan 
gásának tulajdonították azon súlyos elváltozásokat, melyeket 
ma is észlelhetünk betegeinknél az idült bőrlobok, alszár- 
fekélyek, az elefántkor stb. alakjaiban. Ezen feltevésünket 
igazolja azon Hippokiates által ajánlott gyógyeljárás, mely 
szerint a tágult vénákba tűk beszúrását ajánlotta, hogy a vér 
m egakadásával a kóros gyüjtőeret a keringésből kizárja.

Az idők folyamán természetesen ezen nem kevéssé vesze 
delmes eljárás lényeges módosulatokon ment át, a mai eljá 
rások is azonban mind oda törekszenek, hogy általuk a 
kórosan elváltozott vérereket a keringésből teljesen kizárják, 
vagy bennük a vérpangást teljesen megszüntessék.

A nagy nyomorúság, melyben betegeink a tágult gyüjtő 
erek folytán kerülnek, magyarázza meg azon nagy irodalmi 
tevékenységet, mely a kérdés megoldása körül folyt és folyik 
s melynek minden egyes terméke tapasztalatokról számol be, 
melyeket czélirányosan felhasználhatunk.

Noha ezen egész könyvtárat kitevő irodalmi termékek 
igen becses búvárlatok eredményeit tartalmazzák s igen ér 
tékes tapasztalatokról számolnak be, mégis sajnálattal kell 
látnunk, hogy az orvosi szempontból leglényegesebb része a 
kezelésnek a prophylaxis, a gyüjtőerek kitágulásának megakadá 
lyozása, a baj megelőzésére vonatkozó lehetőség módjára nézve 
egy lépést sem haladtunk előre s nem tartjuk lehetségesnek, hogy 
ez a kérdés valaha is megoldást nyerjen. Nincs módunkban, 
hogy a gyüjtőerek anatómiai szerkezetét befolyásoljuk, rend 
ellenességeit kijavítsuk vagy a vérkeringést megakadályozó 
nyomás alól (terhes méh stb.) a gyüjtőereket felszabadítsuk.

Ezen körülmények folytán ideális orvosi ténykedésünk 
ről le kell m ondanunk s csak oda lehet törekednünk, hogy 
a jelentkező bajt idejekorán oly kezelésben részesítsük, mely 
által megmenthetjük betegünket a súlyosabb következmények
től vagy pedig, hogy a gyüjtőereknek már fennálló elválto 
zását ártalm atlanná tegyük a szervezetre.

A tények, a gyakorlati tapasztalat bizonyítja, hogy a 
súlyos idült bőrlobok, az alszárfekélyek a tágult gyüjtőerek ál
tal fentartott vérpangás következményei. Mert a míg ép ere
zetű alsó végtagoknál a legsúlyosabb sérülések vagy műtéti 
beavatkozás által ejtett sebek, gyuladások után visszamaradó 
kiterjedt hegek is életképesek s szét nem esnek, addig a 
tágult gyűjtőeres alsó végtagokon az idült bőrlobok, a heges 
fekélyek stb., ha hosszú ideig betartott absolut nyugalom s 
kellő sebkezelés mellett meggyógyulásuk el is volt érhető, a 
gyógyulás csak ideig-óráig tartó, azaz a bőrlob, a fekély 
ismét csak kiújul.

Ezen tapasztalat alapján oda kell tehát törekednünk, 
hogy egyrészt a lehetőségig elejét vegyük az erek kitágulha- 
tásának, m eghosszabbodásának, azaz prophylactice járjunk el, 
másodszor, hogy a már kitágult erekben pangó vér káros 
hatásától betegeinket mielőbb szabadítsuk meg.

Sajnos, a prophylaxist csak ritkán s csak a legjobb kö
rökhöz tartozó betegek között lehet alkalmunk érvényesíteni, 
mely körben betegeink különben is életmódjuk folytán nin 
csenek a kóros elváltozás kártékony hatásának annyira kitéve. 
Kellő kímélet, tisztaság s az erek kitágulását akadályozó végtag- 
pólyázást, vagy gummiharisnyák viselését azonban ezen baj 
által leginkább sújtott munkásosztályba tartozó betegeink nem 
teljesíthetik s így hát magukra hagyva nyomorékká, munka- 
képtelenekké válnak.

De még a legnagyobb kíméletet, tisztaságot stb. meg
engedő vagyoni viszonyok között élő betegeinknél is lenti 
kezelésmódunk hatályát veszti azon esetekben, melyeknél a

gyüjtőerek kóros elváltozásai a lábikrán felül is fennállanak, 
mert a végtag alakja s mozgása nem engedi meg az egyen 
letes nyomás alkalmazását.

Ily körülmények között oda kell törekednünk,' hogy oly 
eljárás felett is rendelkezzünk, melylyel veszedelem nélkül a 
kóros eret a keringésből kizárjuk.

Az alsó végtag kiterjedt gyűjtőeres rendszere minden 
káros utókövetkezmény nélkül megengedi azt, hogy az anatómiai 
elhelyezésénél fogva a tágulásban rendszerint leginkább részt
vevő nagy rózsavivőérben, saphena magnóban a keringést 
teljesen beállítsuk. A végtag mélyebb vivőerei tapasztalat sze
rint elegendők arra, hogy a vér szabad visszafolyása kárt ne 
szenvedjen.

Ezek előrebocsájtása után kétséget nem szenved, hogy 
a Madelung ajánlata a kitűzött czélnak legmegfelelőbb. Aján
lata szerint a tágult eret lefutásában boncztanilag kipraepa- 
ráljuk a czombvivőérbe (vena cruralis) való beszájadzása alatt 
kettősen lekötve átvágjuk s az oldalági kisebb erek lekötése 
és átmetszése után a kórosan elváltozott eret kiirtjuk.

Kétségtelen, hogy ezen eljárás a leggyökeresebb s a leg
szebb eredményt biztosító, de ezen gyökeres műtét keresztül
vitele még az esetben is nagy sebzéssel jár, ha a rózsagyüjtőér 
egyenes lefutású. Mihelyest azonban kisérő ágai vannak s a 
beszájadzó hasonlóan kitágult erek a végtagot mintegy be 
hálózzák, e műtét majdnem keresztülvihetétlen. A műtét hossza
dalmassága, a számos hosszú seb után visszamaradó heg, a 
vékony bőr elhalásának eshetősége mindmegannyi ok, - hogy 
ez eljárást csak kivételesen kedvező esetekben alkalmazzuk.

Madelung két, illetve három metszéssel irtja ki a tágult 
ereket. Az egyik metszést a rózsagyüjtőérnek a czomb gyűjtő- 
erébe való beszájadzása helyétől kiindulólag a czomb belső 
bütykéig vezeti. A második metszés a belbütyöktől a belső 
boka hátsó széléig lesz vezetve, míg a harmadik metszés a 
térdhajlattól a külbokáig halad. A tágult rózsagyüjtőér kifej
tését a czomb felső részén kezdi, a hol a czomb gyüjtőerébe 
való beszájadzása alatt kettősen aláköti és átmetszi. Elkép
zelhető, hogy az összes felületes és mélyről jövő mellékágak 
lekötése még gyors technika mellett is mily hosszú időt vesz 
igénybe.

Naiath, Madelung eljárását annyiban módosítja, hogy 
az ér felett nem metszi fel végig a bőrt, csak 10— 12 cm. 
távolságban kisebb nyílásokat készítve, a legmagasabb pont
ján lekötött és átmetszett vena saphenát a nyílásokon kihúzza, 
az erősebb mellékágakat pedig kisebb oldalnyílásokon előbb 
felkeresi, leköti és átmetszi.

Madelung ajánlotta eljárását megelőzőleg 1880-ban Tren
delenburg egyes esetekben szerzett azon tapasztalatából kiin
dulva, hogy az előzetesen a végtag felemelése által kiürített 
központilag leszorított rózsagyüjtőérben a vér a beteg álló 
helyzetében is csak nagyon lassan tölti meg az eret, míg ha 
a leszorítás alól felszabadítjuk, azonnal megtelődik, azt követ
keztette, hogy ezen esetekben az ér billentyűi pusztultak el, 
vagy elégtelenek. Feltevése vizsgálataival beigazolódott s ne 
hogy ennek folytán az egész véroszlop nyomása a gyüjtőér 
falzatára káros behatással legyen, azt ajánlotta, hogy a rózsa- 
gyüjtőeret beszájadzása előtt felkeressük, kettősen alákössük s 
a két lekötés között folytonosságában megszakítsuk.

Trendelenburg ez eljárással igen kedvező eredményeket 
ért el, noha saját állítása szerint is ezen beavatkozás folytán 
sem az értágulatok, sem pedig a vérpangás nem múlt el tel
jesen. Mindennek daczára, hogy a gyógyulás ezen egyszeri 
lekötéssel nem következett be teljesen, a gyógyítás ezen neme 
igen kedveidé vált, mert úgy a subjectiv kellemetlenségek, 
mint az objectiv elváltozások lényegesen javulnak.

Tekintettel az aisó végtag gyüjtőereinek bő oldalössze 
köttetéseire, a gyökeresebb gyógyítás érdekében Parona 
1894-ben a vena poplitea alákötésével pótolta Trendelenburg 
eljárását s igen kedvező eredményekről számolt be. Érdekes, 
hogy Parona tapasztalatai szerint a poplitea alákötése után 
sem lépnek fel zavarok a vér visszafolyásában.

Csodálatosaknak mondhatók továbbá azon tapasztala 
tok is, melyeket Lederhose írt le s a melyekről magunknak
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is volt alkalmunk egy ízben meggyőződést szereznünk, hogy 
t. i. a kettősen alákötött s a lekötések között átmetszett vé
nában az összeköttetés újból helyreáll s újból kimutatható a 
Trendelenburg által leirt tünet, még pedig közvetlenül, nem 
oldalösszeköttetések útján.

Valószínűleg azon tapasztalatokból kiindulva, hogy a 
Trendelenburg eljárásával műtett eseteknél a tágult gyűjtő- 
erek nem zsugorodnak össze teljesen s bizonyos fokú vér
pangás továbbra is fennáll, sőt a mint láttuk, kivételes ese 
tekben még selyemmel történt alákötések után is (Lederhose) 
helyre állhat az átmetszett érben a vérkeringés, indíthatták 
Rindfleisch-1 azon műtét keresztülvitelére, melyet 1908-ban 
tett közzé, melylyel a gyüjtőértágulatokban szenvedő bete 
geknél az izom bönyéig hatoló spiralis metszést ajánl végre 
hajtani a bokáktól a térdhajlatig. Igaz, hogy ezzel a met
széssel a gyüjtőereket több helyen átmetszve, valószínűleg 
elérjük az erek teljes elzáródását — obliteratióját — s így 
meg is szüntetjük a a fennállott kóros folyamatot, de terem 
tünk egyúttal ujjnyi vastagságú spiralis heget is, mely nem 
csak kozmetikai szempontból hátrányos a betegre, de a heg 
zsugorodása folytán is a végtag működésképességére káros 
befolyással kell hogy legyen.

A míg Trendelenburg az ő egyszerű beavatkozásával a 
rózsagyüjtőér alákötésével és átmetszésével elhárítani igyek
szik a kórosan megváltozott falú s elégtelen billentyűrend 
szerrel biró érben az egész véroszlop által gyakorolt nyomás 
káros befolyását, Delbet P. 1906-ban (Le Bulletin, 1906, 
99. sz.) egy oly műtéti eljárást hozott javaslatba, melylyel az 
elégtelen billentyűk káros behatását megszüntetve, a rózsa- 
gyüjtőérben összefolyó vér szabad lefolyását lehetővé kívánja 
tenni. Az ér tágulata eljárása által nem  lesz megszüntetve, 
csak a falazata meg lesz mentve a nagy nyomás alól, nem 
pang benne a vér s így ennek káros behatása, a táplálko 
zási zavar nem idézi többé elő következményes elváltozásait.

Kitűzött czélját azon ajánlott eljárásával véli elérni, 
hogy a rózsagyüjtőér — vena saphena — s a czomb gyűjtő 
ére — vena cruralis — között a czomb középső harm adá 
ban, azon a helyen, a melyen már boncztanilag bizonyosra 
vehetjük, hogy a vena cruralis központi részében több bil
lentyű akadályozza meg a vér visszafolyását, tehát a has 
és mellkasüri gyüjtőerek véroszlopa többé nem nehezedik 
a czomb gyüjtőerének falazatára, összeköttetést hoz létre 
azá lta l, hogy a vena saphenát átmetszve, ennek környi végét 
bevarrja a czomb gyüjtőerébe.

Igaz, hogy ezen eljárással a fenti czélt egyes esetek
ben — midőn a vena saphena még csak ki van tágulva, 
de kiöblösödésekkel nem bir, még nem kígyódzó lefutású — 
elérhetjük s így az alszár táplálkozási zavara meg is javul
hat, de az eredmény távolról sem lesz kielégítő a gyakoribb 
fennebb említett esetekben, mert a kacskaringós, öblös véná
ban továbbra is fenn fog állani bizonyos fokú pangás s a 
következményes bajok továbbra is fenn fognak állani vagy 
kifejlődni.

Még az esetben is azonban, ha Delbet műtétjével a 
táplálkozási zavarok megszűnte vagy lényeges javulása min
den esetben el volna érhető, a beavatkozás általánossá nem 
válhatik, mert keresztülvitele nagy műtéti gyakorlatot igényel 
s még e mellett is — mint alább látni fogjuk — ezen b e 
avatkozás súlyos következményekkel járhat.

A sapheno-femoral anastomosis-műtétről s az ezzel el
ért eredményekről a német sebésztársaság 1911. évi ülésén 
Hesse E. és Schaak W. számoltak be bővebben. Tapaszta 
lataikat saját 26 (3-mal szaporodott az esetek száma közle
ményük megjelenése idejéig) esete, Delbet 25 esete és Fran
genheim  1 esete kapcsán állították össze. Össszesen tehát 52 
eset tapasztalata állott rendelkezésükre.

Saját 26 esetük közül meggyógyult 25, meghalt 1. Ha
lál oka fertőzés.

Azon esetekben, midőn a kóros elváltozás mindkét alsó 
végtagon fennállott, kísérletképpen az egyik végtagon a két 
gyüjtőér között oldalösszeköttetést, a másik oldalon a Tren
delenburg műtétjét hajtották végre s arról győződtek meg,

hogy a míg a Trendelenburg-féle esetekben pangást kimu
tathattak, addig a Delbet szerint műtett végtagokban a vér
keringés akadálytalan volt. Mindkét módszer szerint műtett 
esetekben a gyüjtőerek tágulatai visszafejlődést mutattak.

Delbet műtétjét következőképpen ajánlja végrehajtani:
A nagy rózsagyüjtőeret — vena saphena magna — a 

czomb felső harmadában keressük fel — trigonum Scarpae 
— s környezetéből kiszabadítjuk. Majd ugyanezen a nagy 
erekkel párhuzamosan futó metszésünkön át a m. sartorius 
belső oldalán felkeressük a czomb nagy ereinek közös érhü 
velyét, melynek felhasítása után tompán kiszabadítjuk a czomb 
gyüjtőerét — vena cruralist. A szabaddá tett vena cruralist 
10— 12 cm.-re a vena saphena beszájadzása alatt, tehát azon 
a helyen, a mely már bizonyosan a vena billentyűs részlete 
alatt van, két csiptető közé fogjuk, melyek között elegendő 
teret hagyunk egy oly rés készítésére, melybe a vena sa 
phena bevarrható legyen. Ezután a már szabaddá tett vena 
saphena környi részét csiptetővel szorítjuk össze, központi ré 
szét pedig bekötjük s e kettő között az edényt ferdén át- 
metszszük.

A rózsagyüjtőér környi csonkját ezután a czombgyüjtőér 
oldalt készített megfelelő nagyságú nyílásába szűcsvarrattal 
bevarrjuk.

Ügy vélem, felesleges megjegyeznem, hogy az életben 
ezen műtét legtöbbször nem szokott oly egyszerű és sima 
lefolyású lenni, mint azt a leírásból következtetni kellene. A 
kórosan elváltozott, megvastagodott falú rózsagyüjtőér fel
keresése akadályokba vagy nehézségekbe természetesen nem 
ütközik, de már a czomb gyüjtőerének kiszabadítása — izo
lálása — részint erősebb összetapadása, részint falának vé 
konysága folytán már nehezebb feladatot róhat reánk. Máso
dik nehézség, a melylyel a beavatkozásnál számolnunk kell, 
az a két ér falának különböző vastagsága s végül, mint min
den érvarratnál, úgy itt is s ez esetekben talán még gyak 
rabban léphetnek fel zavarok a varrat elégtelensége vagy a 
szúrcsatornákból felléphető utóvérzésekből.

Eltekintve attól, hogy ezen műtétnél a legszigorúbb 
asepsisbe becsúszott legkisebb hiba is már végzetes követ
kezményekkel járhat, nagy baj, sőt végzetes lefolyás követ- 
kezhetik be akkor, ha a sebszélek mentén képződő véralva- 
dékok a véráram által továbbvitetnek és embóliát eredmé
nyeznek.

Ezen okoknál fogva nem valószínű, hogy Delbet eljá- 
járása módszerré válhatna.

Tavel (1904) és újabban Schiassi (1908, Semaine mé- 
dical) Trendelenburg eljárásának azon hátrányát, mely a 
rózsagyüjtőér egyszerű lekötése után bekövetkezik, t. i., hogy 
az ér lekötése daczára a környi részben a vérpangás részben 
továbbra is fennáll, azáltal igyekeznek kiküszöbölni, hogy a 
vena környi részébe a belhártya lobosodását előidéző s ennek 
folytán ennek összenövését eredményező folyadékot fecsken
deznek. Tavel e czélra az 5°/0-os carbololdatot, Schiassi pe 
dig egy jod-jodkaliumoldatot használ. Schiassi 60 esetben 
járt el fenti módszere szerint s valamennyi esetében zavar
talan teljes gyógyulást ír le.

Közleményünk keretén belül nem foglalkozhatunk a 
fenti eljárásokon kívül ajánlott számos módszerrel, csak meg
jegyezzük, hogy a régibb eljárások közül azok, melyek a 
vena környezetébe lobosodást előidéző szerek befecskendezé
sét javasolták s ily módon kívánták az erek elzáródását, 
összenövését elérni, ezidőszerint követőkre nem számíthatnak.

Tekintettel arra, hogy a fentebb leírt eljárások egyrészt 
súlyos, hosszadalmas beavatkozások, másrészt nem kielégítő 
eredményt biztosítók, 1908 nyara óta egy igen egyszerű, 
gyorsan végrehajtható eljárással gyógyítjuk betegeinket s ered 
ményeinkkel a legnagyobb mértékben meg vagyunk elégedve.

Eljárásunkról röviden az 1909,-i XVI. nemzetközi or- 
voscongressuson már beszámoltunk s felhívtuk volt reá a 
kartársak figyelmét.

Eseteink száma azóta tetemesen szaporodott, jelenleg 
155 végtagon hajtottuk azt végre 57 férfi és 42 nőnél. Ezen 
esetek közül 56 betegnél volt a bántalom kétoldali.
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A legtöbb esetben nagyon súlyos esetekkel állottunk 
szemben, melyeknél a rózsagyüjtőér ujjnál vastagabb, kacs- 
karingós lefutású volt, erős kiöblösödésekkel, cavernákkal. 
Számos esetben a kigyódzó lefutású nagy rózsagyüjtőeret két
oldalt mellékágak kisérték, s az alszár úgy mellől, mint hátul 
tágult erekkel mintegy be volt hálózva.

Különösen figyelemre méltónak tartunk egy esetet (férfi), 
kinél a gyüjtőerük elfajulása ujjnyi, tollszárvastagságban 
nemcsak a két alsó végtagot hálózták be, de felterjedtek a 
hasfal két oldalára is. Symmetrikusan ki voltak tágulva a 
gyüjtőerek a lágyékcsatornák felett, felhúzódva egész a mell
kasra. Bántalma egy kiállott hagymáz után fejlődött, a nél
kül azonban, hogy a hasi, vagy mellkasi szervekben kóros 
elváltozás kimutatható lett volna, s a kinél csakis az alább 
leírandó eljárással volt eredmény remélhető. Beteg a műtét
nek magát alávetette s három héttel a műtét után gyógyul
tan távozott.

Összes eseteink közül tudom ásunk szerint csak három 
esetben volt kiújulás. Ezek közül kettőnél személyesen volt 
alkalmunk a kiújulásról meggyőződést szereznünk, a harma
dik esetnél (egy collega), a mint értesültünk szükségessé, vált 
utóbb a Madelung-mütétet végrehajtani. A megfigyelésünkre 
került két eset közül az egyiknél (nő) újbóli jelentkezésekor 
az alszár térdalatti részletén észleltünk egyes tágult gyűjtő- 
ereket s mivel a körülöltések nyomai sem látszottak, kérdé 
ses, nem -e maradtak ki ezen érrészletek a körülöltés alkal
mával, azaz nem-e fejlődtek ki ezek utólag.

Második esetünk (kovácssegéd) kétszer tért vissza ki
múlásokkal s mivel ezen esetben különös megfigyeléseket 
volt alkalmunk tehetni, kortörténetével kissé bővebben kell 
foglalkoznunk. Az erős férfibeteg bal alsó végtagja egész 
hosszában lényegesen vastagabb, különösen az alszár, mely 
fölött a bőr az alsó harmadban barnásán elszínesedett, fe
szes. A nagy rózsagyüjtőér kigyódzó lefutású, hüvelykujjnyira 
megvastagodott. Alszárát az ujjnyi s tollszárvastagságú gyűjtő- 
erek hálózzák be. Trendelenburg-íé\c tünet. Az első műtét al
kalmával az alább leírandó egyszerű körülöltéseket alkalmaz
tuk. Zavartalan kórlefolyás után betegünket 18-ad nap gyó 
gyultan bocsájtottuk el. A beteg a műtét után végtagját min
den nehézség nélkül használta, nem fáradt, nehéz munkáját 
újból felvette, pár hét múlva azonban végtagja újból fáradni 
kezdett, nehéz lett és észrevette, hogy gyűjtőerei újból kida 
gadtak. Jelentkezése alkalmával teljes kiújulást állapítottunk 
meg, s a kiújulást annak tulajdonítottuk, hogy körülöltő fo 
nalainkat valószínűleg nem csomóztuk meg aránylagosan oly 
szorosan, hogy azok a vastagfalú ér intimáját is sérthették 
volna.

A gyüjtőér falzatának valószínű vastagságára való te 
kintettel a második műtét alkalmával biztonság szempontjából 
a körülöltéseket megelőzőleg Trendelenburg ajánlatának meg
fe le lő ig  a nagy rózsagyüjtőeret a czomb gyüjtőerébe való 
beszájadzása alatt kikészítettük, kettős lekötéssel elláttuk, s 
a lekötések között kettévágtuk. A kórlefolyás ismét zavarta 
lan volt s betegünk gyógyultan távozott.

A második műtét után 14 hónap múlva nagy meglepő
désünkre betegünk újabb kiújulással jelentkezett s a Trende- 
lenburg-ié\e tünet újból ki volt mutatható, tehát az átmet
szett rózsagyüjtőérben helyreállott ismét az összeköttetés, úgy 
mint azt Lederhose is két esetben észlelte.

Ezen érdekes tapasztalatok után betegünknek a Made
lung  által ajánlott műtétet hoztuk javaslatba, melybe bele is 
egyezett, de a melyet külső okoknál fogva ez ideig végre
hajtani nem lehetett.

Az ezidőszerint is alkalmazott eljárásunk lényegileg most 
is ugyanaz, melyet 1909-ben követtünk, a mi abból áll, hogy 
a tágult gyüjtőereket lefutásuk mentén számos helyen, az ér 
kikészítése nélkül selyemfonállal körülöltjük. Az elv ugyanaz, 
csak a technikánk változott meg némileg, részint a beveze
tett jóddesinfectio által, részint, hogy a fonalak nyomását 
fokozzuk az által, hogy a selyemfonalak alá kis gaze- vagy 
kis hengeres lárftpabéldarabkákat helyezünk.

A beteg előkészítését és a műtétet következőképpen 
hajtjuk végre.

A műtét előtt egy-két nappal a beteg álló helyzetében 
a bőrt a végtag beretválása után végigkenjük fényképészeti 
előhívóval s utána jól kihegyezett ezüstnitrát pálczikával 
finoman kirajzoljuk a tágult gyűjtőér lefutását, megjelölve 
természetesen az összes kiöblösödéseket is. A bőr a pálczi
kával való érintés alkalmával a vegybomlás folytán azonnal 
megbámul, majd a világosság befolyására megfeketedik. Nem 
szabad azonban a pálczikát a bőrön hosszabb ideig fekve 
hagyni, mert különben a felhám elhal s a nedvedző bőr za
varhatja a későbbi sima gyógyulást.

Mihelyest a bőr elszinesedése már elég erős, fürdőt ren 
delünk, hogy az előhívót a beteg bőréről lemoshassa.

Következő vagy harm adnap hajtjuk végre a műtétet ál
talános bódításban vagy lumbalis analgesiában. A bőrt elő 
zetes aetherlemosás után kétszer 5%  jodtincturával kenjük 
be, midőn is az előbb fekete jelző vonalak a jodezüst ke
letkezése folytán világos sárga színt vesznek fel.

A körülöltéseket a végtag központi részén kezdjük, mi
által elejét vesszük az esetleges szövődményeknek. A körül- 
öltésekhez vastag selyemfonalat használunk, melyet erős gör- 
bületű tűvel vezetünk az ér alá. A be- és kiszúrás az ér szé
létől körülbelül 0 -4—05 centiméterre eszközlendő, s tűnkkel 
lehetőleg az izompólyáig kell behatolnunk, a mit kis gyakor
lat mellett könnyen el tudunk érni. Minden egyes körülöltést 
azonnal csomózunk s a fonál alá egy körülbelül 1 '5 — 2 cm. 
hosszú összesodrott gazedarabkát, vagy 1 cm. átmérőjű hen 
geres lám pabéldarabkát helyezünk, melylyel egyrészt az ér 
falának összefekvését biztosítjuk, másrészt elkerüljük a fonál 
bevágását. Ezen körülöltéseket körülbelül 5 cm. távolságban 
egymástól helyezzük el, ügyelve különösen arra, hogy a mel
lékágak beszájadzásához mindig jusson egy körülöltés.

Nagyobb, öblös cavernosus részleteknél a körülöltéseket 
sűrűbben, esetleg egymást keresztezve helyezzük el.

A kórlefolyás lázmentes s szövődményként legfeljebb 
egyes varratok bevágását észleltük. A kötést 12-ik napon vál
toztatjuk, mely alkalommal egyúttal a varratokat is eltávolít
juk, a varratok helyét dermatoilal behintjük s a végtagokat 
még 2 —3 napra steril kötéssel látjuk el. 14— 15. napon ren 
deljük az első fürdőt, mely után rendszerint többé kötést 
sem alkalmazunk.

Műtét utáni első, második napon a betegek érzékenysé
gük fokához mérten fájdalmakról panaszkodnak, melyeket 
csekély morphium adagolásával szoktunk csillapítani.

Tapasztalataink szerint a körülöltött gyüjtőerekben a 
vér megalvad, s az alvadékkal telt erek a nagyobbak vastag 
kötegek alakjában tapinthatók ki, a vékonyabb gyüjtőerek 
pedig alig vagy egyáltalában nem tapinthatók többé. A var
ratok kiszedése alkalmával jól kitapintható kötegek rövid idő 
múlva hasonlóan eltűnnek, s két-három hónap múlva még a 
tűszúrások helyei sem láthatók többé, tehát az eljárással nem 
csak functionalis eredmény érhető el, de még a torzító he 
gek is elkerülhetők.

Azon esetekben, midőn a gyüjtőerek tágulatainak súlyos 
következményével az alszár-fekélylyel — ulcus cruris callo- 
sum-mai is meg kell küzdenünk, akként járunk el, hogy be 
tegeinket egy ideig ágyba fektetjük s a fekélyt /° /00 acid, 
salicylicum-oldattal borogatjuk s a körülöltéseket csak akkor 
hajtjuk végre, a midőn a fekély feltisztult, sarjadzik. A sar- 
jadzó seb a műtét után gyorsan hámosodik s még egy ese 
tünkben sem volt szükséges a bőr anyaghiányát Thiersch 
szerint pótolni.

A mint már fennebb említettük, tapasztalataink szerint 
a vérrel telt erekben a vér a lekötések között megalvad s a 
vér megalvadása az erek nemcsak azon kis részletére szorít
kozik, mely helyen a lekötő fonál által az ér belhártyája — 
intima — sérült, de a vér az egész részletben megalvad, a 
véralvadék faltálló vérrögöt képez, mely azután lassan szer
vül s felszívódik.
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Schede, Riedel, Baumgarten a lekötött vagy körülöltött 
erek elzáródásában a véralvadásnak szerepet nem juttatnak s 
azt állítják, hogy nem a véralvadék az, a mely az eret ki
tölti, de azon dús sarjadzása az ér külső vagy járulékos hár
tyájának (adventitia), mely a sérült középső és belhártyarésen 
át az ér belüregébe burjánzik. Azon esetekben pedig, a me
lyeknél ily burjánzás elmarad, az ér elzáródása csak azáltal 
jöhet létre, ha az ér belhártyáján lob keletkezik, mely az ér
falak összenövését eredményezi. Az erek ilynemű elzáródása 
(obliteratiója) kétségbe nem vonható s minden esetre elő is 
fordul, de hogy az ér elzáródása a vér megalvadása által 
létre nem jöhetne, az éppenséggel nem állítható, s ezen állítást 
legjobban megczáfolják a mi eseteink. Oly rövid idő lefolyása 
alatt észleltük már az előbb híg vérrel telt puha tapintató 
vérereknek a megkeményedését, mely rövid időn belül kizárt 
annak a lehetősége, hogy az edény üregét a járulékos ér 
hártyából kiburjánzó sarjak tölthessék ki. Feltevésünket és 
állításunkat beigazoltnak találtuk azon esetünkben, melynél 
a műtét után körülbelül két héttel egy érrészletet kimetszettünk, 
s meggyőződést szereztünk arról, hogy a kemény tapintatú eret 
kitöltő anyag nem egyéb egy faltálló véralvadéknál, throm- 
busnál.

Ezen tapasztalatunk távol sem áll ellentétben Brücke 
állításával, mely szerint a vér a vérereknek csak sérült bel- 
hártyájánál alvad meg, mert ezen esetekben is a sérült inti - 
mánál alvad meg először a vér, a megalvadás azonban át
terjed, azután a lekötött edényben többé nem keringő 
vérre is.

Schede, a ki hasonlóan oda törekedett, hogy nagyobb 
beavatkozás nélkül zárja ki a keringésből obliteratio útján a 
kórosan elváltozott tágult gyüjtőereket, fenti okoskodása alap 
ján hagyta el azon eljárását, melylyel a tágult gyüjtőereket 
több helyen rámetszéssel s kipraeparálással kötötte le kettő 
sen s vágta el a lekötések között, s ajánlotta újabb eljárását, 
melylyel a tágult ér alá percutan több helyen catgut-fonalat 
vezetett s a fonalakat draincső felett csomózta oly módon, 
hogy a csomózást a környi részen kezdte, s az érre reá 
helyezett gummicsővel az érből a vért a központ felé kisaj
tolta. A gummicsövet leszorító fonalakat 24, sőt már 12 óra 
múlva is átmetszette s az ér belhártyájának a gyuladását 
czélzó nyomást a draincső közvetítésével már csak kötéssel 
tartotta fenn. Az ily módon elért eredményeivel nagyon meg 
volt elégedve (Berliner kiin. Wochenschrift 1877), eljárása 
azonban nem lett általánossá.

Hogy Schede ezen ajánlata nem talált visszhangra s a 
gyakorlatból teljesen kimaradt, nézetünk szerint annak tulaj
donítható, hogy az ereknek ily rövid időn át való elzárása 
nem volt elegendő arra, hogy a lekötés helyén a sérült bel- 
hártyájú érfalak egymással összenőjjenek s a körülöttük kép
ződő vérrögök is az eret teljesen elzárják. Az erekre reá 
nyomott gummicsövek sem okozhattak oly gyuladást, mely a 
falak összetapadását eredményezhette volna.

Schede ajánlata csak az esetben volna czélhoz vezető, 
ha a tágult erek összenyomása hosszabb ideig tartatnék fenn, 
kérdéses azonban akkor is, hogy nem-e a körülöltések egyedül 
eredményeznék a sikert. Ez eljárás azonban csakis azon ese 
tekben járhatna eredménynyel, ha csakis a nagy rózsa- 
gyüjtőér volna kórosan elváltozva, egyenes lefutással bírna, 
kiöblösödések nélkül s a mellékágak nem hálóznák be a vég
tagot, ellenkező esetben a kevés eredményt biztosító eljárás 
rendkívül hosszadalmas mozaikmunkát igényelne. Schede-1 a 
körülöltések gyors kivételére s a nyomásnak huzamosabb 
ideig való alkalmazásának elhagyására azon félelem indította, 
hogy a nyomás alá helyezett bőr helyenként esetleg elhal. A 
félelem indokolt, mert a varratok egyes esetekben tényleg 
bevághatnak, illetve a bőr egyes helyeken elhal, ez azon 
ban az elérhető nagy eredmény mellett figyelemre sem mél
tatható.

Jelen közleményünk czélja az volt, hogy megkísérlésre 
ajánljuk s bírálat alá bocsássuk eljárásunkat, melylyel 155 
esetben (1912 szeptember) kitűnő eredményt értünk el.

Hogy beszámolásunkon kívül az ez időszerint leginkább 
használt műtéti eljárásokkal is foglalkoztunk, tettük azt azért, 
hogy megbírálhassuk az egyes eljárások előnyeit és hátrá 
nyait s végeredményben, adott esetben ki-ki a legalkalma
sabb, a legczélszerűbb műtéttel törekedhessék az elérendő 
czél felé.

Kétségtelen, hogy, mint azt már fennebb is megemlí
tettük, a leggyökeresebb eljárás az, a melyet Madelung aján 
lott, mert ezzel a kiújulás lehetősége teljesen ki van zárva. 
Hátránya azonban a nagy sebzés, a visszamaradó nagy hegek 
s a műtét hosszadalmassága.

Trendelenburg-nak a vena saphena magna egyedüli le
kötésére vonatkozó igen elmés eljárása, melylyel egyszerű be 
avatkozással elháríthatjuk az okot, a nagy véroszlop nyomá- 
mását, mely esetleg előidézte, de mindenesetre fentartja a 
káros befolyást s így fokozza a kóros elváltozást, adott eset
ben sikerrel alkalmazhatjuk, különösen akkor, ha az erek ki
tágulása, m eghosszabbodása stb. még nem nagy, a követ
kezményes elváltozások még nem kínozzák a beteget. Súlyo
sabb esetekben azonban, midőn a kiöblösödésekben, műtét 
után továbbra is fennáll a tágult erekben egy bizonyos vér
pangás s így a táplálkozási zavar nem szűnt meg, eredmé
nyeink nem lehetnek tökéletesek.

Delbet módszere, mely, a mint láttuk, azon esetekre 
vonatkozik, melyek a Trendelenburg-féle tünetet mutatják, 
azaz a melyeknél a vena saphena billentyűinek az elégtelen 
sége a bántalom oka, s melylyel a véroszlop nyomása kár
tékony behatása elhárítható, még az esetben sem válhatnék 
általános módszerré, ha kivitele nem volna oly kényes, mert 
ez esetben sem javulnak meg a keringési viszonyok teljesen, 
ez esetekben is úgy mint Trendelenburg eljárásánál a vér
pangás sem szüntethető meg tökéletesen.

Delbet gondolata az ideális czél felé törekszik, mert el
hárítva a kárt előidéző okot, helyreállítani igyekszik a rendes 
keringést, de keresztülvitele nagy esélyekkel jár, s még a 
leggondosabb, legügyesebb műtő kezében is a kedvezőtlen 
boncztani viszonyok következtében súlyos, sőt az életet ve 
szélyeztető szövődmények léphetnek fel. Nem zárható ki 
annak az eshetősége sem, hogy a czomb gyüjtőerének, vena 
cruralisnak a lekötése is szükségessé válhatik, mely esetben 
a végtag táplálkozása annyira szenvedhet, hogy a végtag fel
áldozása is szükségessé válhatik.

Ha ezen s az ezekhez hasonló eljárásokkal szemben 
tekintetbe veszszük az általunk alkalmazott módszert, melylyel 
minden veszedelem nélkül gyorsan minden bármely oknál 
fogva létrejött legkiterjedtebb tágulatoknál is, mondhatnák 
teljes biztonsággal czélt érhetünk, azt hiszszük, nem végez
tünk meddő munkát, ha tapasztalatainkat közzéteszszük.

Egyszerű módszerünkkel czélunkat azáltal véljük el
érni, hogy selyemmel végezve a körülöltéseket, bizonyosak le
hetünk abban, hogy a fonal nem enged s a sérült belhártyájú 
érfalak 12 nap alatt teljesen összenőnek s átjárhatatlanságuk 
támogatva lesz a képződő vérrögök által.

Módszerünk hátrányául nem tekinthetjük azon néha elő
forduló jelentéktelen felületes bőrelhalásokat, melyeket némely 
varrat mellett tapasztalhatunk, de a melyek pár nap alatt za
vartalanul meggyógyultak.

Egyszerű kevés elváltozást feltüntető esetekben, melyek
ben a Trendelenburg tünete kimutatható a vena egyszerű le
kötése, melyet helybeli érzéstelenítés mellett is végrehajtha
tunk, mindenesetre megkísérthető, súlyos esetekben azonban, 
melyeknél a tágult gyüjtőerek a végtagot behálózzák, vagy a 
mint a fentebb leirt esetünkben a gyűjtőeres tágulatok még 
a hasfal és mellkas bőrében is találhatók, a gyógyulás, sze
rény véleményünk szerint legegyszerűbben s talán egyedül a 
mi módszerünk által érhető el.
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A bolyhos golyváról.

Irta: V e r e b é ly  T ib o r  dr., egyetemi magántanár, sebésztőorvos.

Az aetiologiai tudás hiányossága a daganatok tanában 
talán egy szervre sem oly szembetűnő, mint a pajzsmirigyre. 
Jelentékeny burjánzási (regeneratiós és hyperplastikus) ké
pességgel felruházva, a belső elválasztás szövődményes mun
kájában a pajzsmirigy a megnagyobbodásnak oly változatos 
képeit hozza’ létre, hogy az eligazodás ezek között ma még 
alig lehetséges. Mennyi esik ebből a valamilyen okból pusz 
tult részek pótlására ; mennyi a túlságosan felfokozott műkö
dés kielégítésére ? Mennyiben izgathatják bizonyos a külvilág 
ból származó mérgek vagy csírok a pajzsmirigyet fokozott 
növekedésre? Milyen mértékben szerepelnek fejlődési zava
rok, nevezetesen a sokszorosan tárgyalt foetalis adenomák e 
m egnagyobbodásban? Hol kezdődnek a szorosan vett autoch 
ton daganatok s a pajzsmirigynek mely részei: az ép mirigy- 
szövet, a foetalis maradványok vagy bizonyos ébrényi zárla 
tok e daganatoknak a főforrásai?

Mindezen kérdéseknek actualis voltát mi sem bizonyítja 
jobban, mint a pajzsm irigym egnagyobbodások kórtani fel
osztásának áttekintése.

Mint ismeretes, a régibb kortannak tisztán makrosko- 
pos tapogatódzása után Virchow volt az első, ki a pajzs 
mirigy daganatait tudományos rendszerbe iparkodott össze 
foglalni. A szorosan vett struma fogalmából kizárja az egy
szerű colloidos beszűrődést és a rosszindulatú daganatokat, 
felállítván azt a tételt, hogy struma a pajzsmirigynek minden 
olyan hám szaporulata, a mely a kifejlődött mirigycsövek exo
gen burjánzásából származik. Az exogen fejlődés menete az, 
hogy a pajzsmirigy hámcsöveiből tömör csapok nőnek ki a 
szomszédos kötőszövetbe, ott elágazódnak, ürösek lesznek s 
lefüződnek a tö rzsrő l; a hám csapok ezen burjánzását a kötő- 
szövetes váznak és az erezettségnek szaporodása kiséri. A bur 
jánzásnak egyenletes vagy körülírt volta szerint támad a 
struma diffusa, illetve n o d o sa ; a burjánzásban résztvevő 
szövetelemek relativ mennyisége szerint van struma folli
cularis, fibrosa és vascularis; a hámcsövek, illetve alap 
váz másodlagos elváltozásaiból származik a struma gelati
nosa (colloides), cystica, ossea és haemorrhagica.

Wölfler a kész pajzsmirigyszövet jelentőségét elenyé
szőnek tartja bizonyos, az ébrényi életből visszamaradt, fej
letlen hámszigetekkel szemben, mint a melyek a golyváknak 
leggyakoribb forrásai. Kiterjesztve a struma fogalmát a pajzs 
mirigynek minden nem gyulladásos megnagyobbodására s 
megkülönböztetve a hámos és kötőszövetes golyvát, az előb
biek csoportjában lényeges határt von a hyperplastikus és a 
daganatos golyvák közt. A hyperplasia mindig endogen bur 
jánzás útján növeli meg a pajzsmirigy térfogatát, míg a da 
ganatok az ébrényi hámmaradékok exogen termékei. A da 
ganatos hámgolyvákat felosztja jó- és rosszindulatúakra; az 
előbbiekhez tartoznak az adenom a foetale, colloides, myxo- 
matosum és cylindrocellulare, a rosszindulatúakhoz az ade 
noma malignum és a carcinoma az ő alveolaris, laphámos 
és hengersejtes alfajaival.

Dot felosztásában ugyancsak a histogenesis elvét érvé
nyesíti, kibővítve azt az embryologia újabb tételeivel. A hám- 
természetű golyvák szerinte is jó- vagy rosszindulatúak. Az 
előbbieknek további osztályozását Wölfler szerint hypertro- 
phiára és daganatokra elfogadja, az adenomák eredetét ille
tőleg azonban a fejlődésből visszamaradt csírok mellett jelen 
tőséget tulajdonít a kész pajzsmirigyhám burjánzásának is. 
A világrahozott adenomák majd a pajzsmirigyszövetből (ade 
noma foetale), majd a thyreoglossus vezetékből (adenoma 
thyreoglossicum), majd a garatíveknek eltévedt maradványai
ból (adenoma branchiale) származnak. Az érett pajzsmirigy
szövetből származtatja a colloidos (adenoma colloides inter- 
acinosum) és a bolyhos (adenoma papillare) göböket. A rossz 
indulatú hámgolyvák közt foglal helyet az adenoma malignum 
és az epithelioma, a mely utóbbi ugyancsak thyreogen vagy
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branchiogen eredetű lehet. Mint lehetőséget említi a para- 
thyreoideák daganatát is.

Teljesen új, tisztán morphologikus rendszerbe foglalta 
össze Langhans a rosszindulatú hámgolyváknak felette vál
tozatos, eladdig inkább sablonosán, mint tudományosan 
ismert képeit. Tekintet nélkül a kiindulás helyére, megkülön 
böztet: metastatizáló colloidgolyvát, burjánzó golyvát, közön
séges alveolaris rákot, parastrumát, postbranchialis golyvát, 
papillomát és cancroid rákot. Ugyanezt fogadja el a klinikai 
beosztás alapjául Kocher is, a kinél a lényegen nem változ
tat semmit az, hogy az egyes alakok megjelölésére más ne 
veket használ.

Kaufmann már a jóindulatú hámgolyvák felosztásában 
is megkísérli a morphologikus álláspont keresztülvitelét, a 
mikor a golyvás elváltozás kiterjedése szerint diffus és no
dosus, a golyvás területek alkata szerint hyperplastikus és 
adenomatosus, a másodlagos elfajulások szerint pedig colloid, 
cystikus, haemorrhagiás, osseus és fibrosus golyvákat kü
lönböztet meg. Mint két módosulatot említi a vasculosus és 
Basedow-golyvát.

A morphologiai felosztás kétségtelen előnyeit a fejlő
déstani tényekkel iparkodtak összeegyeztetni De Quetvain és 
Bérard-Álamat tine legújabb rendszerei, a melyek inkább az 
elnevezésekben, mint lényegben mutatnak eltérést. Mindkettő 
a nyaki daganatok általános keretébe iparkodik beilleszteni a 
golyvákat s a részletekben Langhans-ra támaszkodik.

De Quervain a nyaki hám daganatokat általában két 
csoportra osztja a szerint, a mint a ductus thyreoglossusból, 
vagy a branchialis szervből származnak. Az előbbiek közé 
tartoznak a canalis maradványaiból származó cysták, sipo 
lyok és carcinomák, a pajzsmirigy jó- és rosszindulatú goly
vái és az aberrans strumák összes alakjai. A branchiogen 
képletek a garatívek szerint az I., II., III., IV., V. hasadék- 
ból származhatnak; ezek közül a III.— IV.-ből fejlődő parathy- 
reoidealis képletek és az V.-ből származó postbranchialis 
test daganatai (cysták és tömör daganatok) kerülnek a 
pajzsmirigygyel vonatkozásba. A tulajdonképpeni golyvák 
közül a rosszindulatúakra elfogadja a Langhans-Kocher-íéle 
beosztást, a jóindulatúaknál megkülönböztet diffus, göbös 
és vegyes alakot. Az előbbi leh e t: cellularis, follicularis, col
loides, vasculosa és fibrosa, a göbös pedig follicularis (ú. 
n. adenoma), colloides és cystica; a vegyes golyva az előbbi 
kettőnek keveréke.

Bérard és Alamartine ugyancsak a nyaki hámdaganatok 
osztályozásában a De Quervain-féle két csoportot mint meso- 
branchialis és branchialis typust különböztetik meg. A meso- 
branchialis daganatok, azok tehát, a melyek a ductus thyreo 
glossusból származnak, fejlődhetnek magából a canalisból, a 
pajzsmirigyből és eltévedt thyreoideából; a branchialisak ellen 
ben mint ectodermalis (a pajzsmirigy laphámrákjai), entoder- 
malis (parathyreoidoma, struma postbranchialis) és branchia- 
merikus eredetűek, a mely utóbbiak alatt a garatív egészéből 
fejlődő branchiomákat és pajzsmirigyteratomákat értik. A 
mesobranchialis daganatok közül a pajzsmirigytumorokat a 
szerint osztályozzák, a mint a ductushám a daganatban az 
eredeti embryonalis typusát: a hengeres jelleget; a fejlődés 
későbbi szakát jellemző foetalis alakját: a köbhámtypust colloid 
nélkül, avagy pedig kifejlődött alakját, az érett pajzsmirigy
hám typusát tartja meg. Az embryonalis typusú daganatok 
közé számítják a hengerhámos, esetleg csillósejtes adenomá- 
kat és epitheliomákat, a papillomát és az adenoma myxoi- 
d e s t ; a foetalis jellegű golyvák közé tartozik az adenoma 
foetale és az ep ith e lio m a  foetale; az érett jellegű golyvák 
alatt pedig értik a colloidos golyvákat általában. A branchia 
lis daganatok közül a golyvákhoz tartoznak a cancroid pajzs- 
mirigyrák, a parastrum a intrathyreoidea, a struma post
branchialis (Getzova) és a branchioma (struma teratoma) 
intrathyreoideum.

Mindezen felosztások, bármily szövődményesek is, elég
telenek a golyvák tarka változatosságával szemben. A nehéz
ségeket kétségtelenül fokozza két körülmény. Elsősorban az, 
hogy ugyanazon szöveti jelleg mellett a daganatoknak szaka
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datlan sora vezet fel a teljesen ártatlan túltengésektől az át 
tételeket okozó, beszüremkedő, rosszindulatú rákokig. M ásod
szor pedig az, hogy a pajzsmirigyben nemcsak fejlődésileg 
egyesülhet igen különböző eredetű és jellegű hámfaj, hanem 
maga a thyreoideahám is rendkívül átalakulóképességű, meta- 
plasiára hajlamos. Az egyes sorok viszonylagos gyakorisága 
igen különböző; némelyek minden vizsgálónak tömegesen 
állanak rendelkezésére, mások elvétve, egyenként kerülnek 
észlelés alá s éppen ezért a legkülönbözőbb nevek alatt 
szerepelnek.

Az elmúlt 3*/2 esztendő alatt megoperált 116 golyva
esetem közül 3-ban találtam szembetűnően bolyhos szerke
zetet, a melyekhez 4.-nek egy esetet volt alkalmam előadá 
saim kapcsán észlelni s utóbb szövettanilag megvizsgálni 
Dollinger tanár úr klinikáján, a kinek az eset szíves átenge 
dését köszönöm. Ezen négy eset áttekintését érdemesnek 
gondolom nemcsak azért, mert a pajzsmirigy legritkább, 
mondhatjuk elvétve észlelt daganatai közé tartoznak, hanem 
azért is, mert éppen ezen daganatok leírásában Langhans 
tanulm ánya óta bizonyos egyoldalúság jelentkezik, nem ész
lelvén maga Langhans az ő rendkívül gazdag anyagában 
más bolyhos daganatot, mint az alább említendő solid 
alakot.

1.40 éves asszony súlyos légszükség tüneteivel s azzal a panaszszal 
került kórházi rendelésemre, hogy két hónap óta egyre fokozódó mérték
ben jelentkeznek fulladási rohamai. Elmondja, hogy 8 év óta van ugyan 
a nyakán daganata, ez azonban eddig neki semmi kellemetlenséget sem 
okozott; csak mióta hirtelen növekedésnek indult, néhány hónapja kezd 
egyfelől rosszabbul nyelni, úgy hogy pár napja már a folyadék is csak 
nehezen megy le, másfelől a legkisebb testmozgásnál fulladozni. Bajával 
a bécsi klinikán s nálunk is több helyütt megfordult, de elutasították, 
mint nem operálhatót.

Az erősen lesoványodott asszony nyakán a jobb mandibula- 
szöglettől le a kulcscsontig l 1/, férfiökölnyi igen feszes, rugalmas, a 
környezettel összekapaszkodott golyva foglalt helyet, a melyen balfelé 
domború ívben van kifeszítve a teljesen bal oldalra áttolt gége és lég 
cső, jobboldalt pedig a pulzáló edényköteg. Hozzávéve ehhez a beteg
nél tényleg fennálló inspiratorikus dyspnoét és a teljes aphoniát, úgy 
az anamnesisben említett gyors növéssel együtt megvan mindazon öt 
cardinalis tünet, a mely a struma maligna kórképét jellemzi s egyúttal 
az operabilitás határait is megszabja.

Tekintve azonban, hogy a dyspnoét éppúgy kiválthatta a kopog
tatással kimutatható, a mediastinumba mélyen lenyúló substernalis rész, 
mint a tracheafal esetleges beszűrődése, tekintve továbbá, hogy az 
aphoniának is megadta teljes magyarázatát a gégetükör: lues heredi
taria tardából visszamaradt heges roncsolás a garatban, alig tollszárnyi 
szűkület a larynxban; tekintve végre, hogy áttétel sehol kimutatható 
nem volt, mindez nem tette a műtét eredményét oly kétségessé, hogy a 
vitalis indicatio alapján a műtétet ne kellett volna megkísérlem.

A  m ű té t  morphium-veronalbódulatban, novocain helyi érzéstele
nítéssel végezve, sok nehézséggel járt. Először is a daganat erősen 
össze lévén kapaszkodva a hyoidealis izmokkal, kivált az omohyoideus 
mellső részével, a struma kibuktatása, a mi az arteria thyreoideák előzetes le
kötését oly nagyban megkönnyíti, csak hosszabb praeparálás után, az izmok 
részleges resectiójával volt lehetséges. Másrészt a gyermekkori peri- 
laryngealis lobosodás oly heges összetapadásokat teremtett, hogy a 
struma lefejtése a gégéről, a légcsőről végig élesen kellett, hogy 
történjék, a mi tekintve, hogy a legkisebb vongálás a gégén súlyos 
dyspnoét váltott ki, nem volt könnyű. Rosszindulatú daganatról lévén 
szó, a mit a strumán műtét közben ejtett metszlap is igazolt, a daga
natot szükségképpen egészében kellett k iszedni; minthogy viszont 
a későbbi insufficientia thyreopriva elkerülésére előnyös lett volna, ha 
a thyreoideának esetlegesen ép részei lehetőleg sérülés nélkül vissza 
maradnak, iparkodni kellett legalább a tok ép részeiben pajzsmirigy- 
nyomokat keresni; de csupán a bal arteria thyreoidea superior belé 
pési helyén találtam alig fillérnyi, ellapult, heges-barnás, gyengén alveo
laris szövetet, a mit thyreoideának lehetett minősíteni s a mit bent is 
hagytam. S végre a branchialis hámtesteknek, a parathyreoideáknak el
kerülése is sokkal kevésbbé volt öntudatos, mint rendesen. E mirigyek 
megkimélésére, a mi pedig a tetania postoperativa elkerülése szem 
pontjából oly nagyfontosságú, semminemű újabban leírt műfogásra, mint 
ezt G e is  vagy G in s b u r g  ajánlják, nincs szükség, ha pontosan K o c h e r  
technikájához tartjuk magunkat. Igen, de ez az előírás csakis a typikus 
golyvaműtéteknél követhető teljesen. Igaz viszont, hogy állatkísérletek 
szerint a négy közül egyetlen parathyreoidea is megvéd a tetania ellen, 
de csak akkor, ha az teljesen é p ; a golyvaműtétnél pedig az azon 
oldali parathyreoidák oly súlyos zúzódásnak, vongálásnak, keringési za
varoknak vannak kitéve, hogy működésük egy időre vagy teljesen fel 
van függesztve, vagy legalább is igen csökkent. Strumectomia totálisnál 
éppen ezért érthető, hogy egy parathyreoidea elvesztése is végzetes 
lehet. Ha tehát ilyenkor a strumával együtt kés alá kerül az egyik para
thyreoidea is s azt sikerül felismernünk, czélszerű azt, mint állatkísér
letei alapján L e is c h n e r  ajánlotta, reimplantálni. Ezt tettem ebben az eset

ben is, a mennyiben a jobb alsó akaratlanul kiirtott parathyreoideát 
visszahelyeztem egy a sternohyoideus állományába vájt izomtasakba.

A g y ó g y u l á s  simán folyt le. A műtét után 3. napra gyengén ki
fejezett T r o u s s e a u - \ü n e i  lépett ugyan fel, a mely azonban 5 napi fenn
állás után eltűnt, a nélkül, hogy egyéb tetaniás jelenség mutatkozott 
volna. A fuldoklás a műtét kapcsán megszűnt s a beteg 12 nappal ké
sőbb elhagyta az osztályt. Egy évvel a műtét után minden kiújulástól 
menten jó egészségben értesített hogylétéről. A műtét napjától kezdve 
szed thyreoidin-tablettákat.

A  k i i r to t t  golyva az egész pajzsmirigyet képviseli, nagy jobboldali 
és kisebb baloldali lebenynyel. Mindenütt vaskos, feszes burok övezi, a 
melyből valósággal kibuggyan a teljesen velős, encephaloid, halvány 
daganatszövet. Ez pedig olyan, mintha csupa különálló, apró, borsónyi 
bolyhos göbből volna összeróva, olyan mint egy tokba szorított, össze 
préselt nagy hólyagpapilloma.^

M ik r o s k o p i  képét röviden a következőkben foglalhatjuk ö s s z e : A 
daganatnak a váza, mondjuk az alapszövete egy colloid golyva tág, 
csaknem cystikus űrökkel, hatalmas colloid rögökkel, lelapult, sötét 
plasmájú, kicsinymagvú sejtekkel. Ebbe az alapszövetbe már most bele 
van ágyazva egy rendkívül finom bolyhokra feloszló növedék, a mely
nek dúsan erezett kötőszövetes vázát igen polymorph hám borítja. A 
boríték sejtjei a közönséges thyreoideahámtól szemmelláthatóan meg
különböztethetők, mert a plasmájuk dús s magvuk halványan festődik. 
A bolyhok valósággal destructiv nőnek tova a strumaszövetben; bur
jánzásukat némileg vázlatosan úgy lehet érzékíteni, ha elképzeljük, hogy 
a bolyhos kinövések valamely colloid ür falából kiindulva, lassanként 
kitöltik az üreget, félretolják a colloidot, megrepesztik a falakat, kinő
nek az üregből s beletörnek a szom szédos ürcsékbe. A boholyhám  
azonban egyúttal a kötőszövetes váz felé is termel kitüremkedéseket; 
ezek lefűződnek mint tömör hámcsapok, melyekből csakhamar ürcsék, 
majd újabb bolyhok lesznek. A kép ilymódon igen tarka és változatos.

II. A 43 éves nő azzal az anamnesissel került kórházi rendelé
semre, hogy 9 évvel felvétele előtt szülés közben hirtelen támadt gégéje 
bal oldalán diónyi daganata, a mely lassan-lassan 5 év alatt jókora 
férfiökölnyi csomóvá nőtt meg. 4 évvel felvétele előtt nehéz, lázas abor
tus kapcsán ez a nyaki daganata oly hirtelen növésnek indult, 24 óra 
múlva már a nyelést s a légzést is annyira zavarta, hogy sürgős mű
tétnek kellett magát alávetnie; a felhasított daganatból állítólag nagy- 
mennyiségű vér, majd utóbb darabos mirigyrészletek ürültek. A 3 hó
napig tartó gyógyulás után a hegben csupán apró göbök maradtak 
vissza Alig telt el 11/e év s e göbök megint nőni kezdtek, míg végre 
2 Vs évi tartam után a legnagyobbik ki is fakadt; minthogy a támadt kis 
nyílás egyre vérzett, sebészt konzultált, a ki a bőr alatt kis almányi, 
savós genyes üreget nyitott meg s a heges sarjadzó falat lekaparta. Az 
üreg természete kétes lévén, a kikapart sarjakat histologikusan meg
vizsgálták ; a mikroskop lobosan beszűrődött, nagyrészt heges, granu
láló pajzsmirigyszövetet mutatott ki. 5 hét alatt begyógyult ugyan a seb, 
de a heg helyén rohamosan növő daganata támadt, a mely 8 hónappal 
ezen második műtét után hozzám hozta.

A  n y a k  bal oldalán jókora ökölnyi golyva domborodott elő, a 
mely klinice a rosszindulatúság klasszikus tüneteit mutatta. A bőrrel 
jókora gyermektenyérnyi területen összenőtt, legerősebben a kulcscsont 
felett fekvő szederjes, hullámzó területen s a jugulum felett harántul 
húzódó két hegben. Összekapaszkodott a légcsővel, a melyet egyúttal 
össze is nyom, a mint azt a gégetükör közvetlenül kimutatja. A daga
nat benyúlik a mellkas felső aperturájába, a melyen alul jó két haránt
ujjnyira látható az árnyéka Röntgen-képen. A n. laryngeus inferiort 
megtámadja, a mint azt az aphoniás hang s a gégetükör bizonyítják.

A  m ű té t i  le le t  a klinikai képet teljesen beigazolta. Az eltávolított 
1 Va férfiökölnyi daganat voltaképpen egy vaskos, heges falú üreg, a 
melyet teljesen elfoglal, kitölt a falának egyik részéről carfiolszerűen 
belenövő bolyhos, lebenyes daganat. A fedőbőr az izmokkal, platysmá- 
val, rövid sternalis izmokkal, a sternocleidomastoideus elülső részével s 
a daganattal oly egyenletes tumortömeggé forrt egybe, hogy kiirtásuk 
mellőzhetetlen. A trachealis összenövést csak a légcső két gyűrűjének 
resectiójával és légcsővarrattal sikerül megoldani. A gátőr felől igen 
nehéz a kipraeparálás s e közben, minthogy a daganatszövetbe folytató
dik, fel kell áldozni a laryngeus inferiort. Csupán két irányban volt a 
daganat elhatárolása elég éles : a jobboldali ép, teljesen különálló lebeny
nyel szemben, a mely benmarad s a nagy vérerek felé, a melyek leprae- 
parálhatók, a mi a thyreoidealis erek távoli lekötését is lehetővé teszi.

A  le fo ly á s  zavartalan volt; a nagy borhiányt varratokkal meg
szűkítve, a légcsővarrat helyét tamponáltuk s e terület néhány hét alatt 
besarjadzott. I 1/* évvel a műtét után a beteg zavartalan jólétnek örven
dett, nyakán kiújulásnak semmi nyoma sem volt kimutatható. Igaz, hogy 
a műtéti heg kozmetikusán nem a legszebb volt, de ezt menti az, hogy 
a bőrt nagy terjedelemben kellett kiirtani s hogy a lágyrészek, melyek 
a bőrheg számára a támasztékot adják, teljesen hiányoznak. A recur
rens kiirtása alig okoz valami zavart: a hang tiszta, a légzés szabad 
s csupán erősebb testmozgásnál mutatkozik némi elégtelenség mind
kettőben.

M ik r o s k o p  alatt a daganat viselkedése igen jellemző. A daganat
szövetet finomabb-vastagabb hyalinos sövények különálló mezőkre 
bontják, a melyek mindegyikét bolyhos, szép rajzolatú növedék tölti 
meg. A bolyhok finom kötőszövetes vázát borító hámsejtek jóval ma
gasabbak, néhol valósággal hengeresek, világosabbak és polymorphab- 
bak, mint a pajzsmirigyhám. A daganatszövet tömör hámkötegek alak
jában szüremkedik be a kötőszövetes vázba, az izomba s a szom szé
dos parathyreoideákba; a kötegekből hámtömlők lesznek, melyeknek
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falán csakhamar bolyhokká emelkedik fel a hám, nyomon követve az 
erezett kötőszövettől.

III. Az 52 éves nőbeteg elmondja, hogy g ó lyá ja  miatt 8 eszten
dővel felvétele előtt operálták R é c ze y  tanár klinikáján; golyvája akkor 
férfiökölnyi volt s a nyak jobb oldalán ült. Zavartalan gyógyulása után 
már !/, évvel újra dagadni kezdett a nyaka, még pedig a műtéti heg 
alsó zugában a kulcscsont felett. Ez a duzzadás lassanként rohamok
ban fokozódott; néha hónapokig változatlan volt, hogy azután néhány 
nap alatt diónyi-tojásnyi újabb göb képződjék. Eleinte ismételten meg
fordult orvosnál, a ki a műtétet feleslegesnek mondotta. Néhány hó
napja ez a vastagodás egyéb kellemetlenségekkel is jár: az arcza sze 
derjes lesz, gyakran szédül, hangja rekedt, minden mozgásnál légszomj 
kínozza s az utolsó héten már a nyelése is oly nehezen megy, hogy 
csak folyadékkal táplálkozhatik.

A beteg nyaka az állkapocs ívétől le a mellkas bemenetéig csak
nem egyenletesen vastag, dudoros felszínű hengerré duzzadt meg, a 
mely a fej mozgásait minden irányban valóságos pánczél gyanánt gá
tolja. A nyak rendes körvonalai elmosódottak, a gége mozgásai a meg
nehezített nyelésnél nem láthatók, az edényköteg nem tapintható. A bőrt 
elődomborító dudorok diónyiak-tojásnyiak, kékesen áttűnők, külön-külön 
hullámzók.

A gégetükör a larynx rendes mozgásait mutatja, a gége alatt pe 
dig a légcső egyenletes összenyomatását tünteti fel..

A nyak jobb oldalán a sternocleidomastoideus irányával párhu
zamos heg húzódik le az állszöglettől a szegycsontig. Az arcz szeder
jes, vivőerei tágultak.

A  m ű té te t  helyi érzéstelenítéssel kíséreltem meg K o c h e r -iéX e  ha
ránt ívmetszéssel. A bőr és platysma fel- és lefelé levonhatók a daga
natról, a mely azonban a sternalis rövid izmokkal hegesen összeforrt. 
A körüljárás legelső kísérleteinél kiderül, hogy a daganat rendkívül 
vékonyfalú galambtojásnyi-kisalmányi űrökből van összeróva, melyek 
egy tömegben ki nem szedhetők. Az egyes cysták a legfinomabb érin
tésre is megpukkadnak s a mikor barnásvörös, hígan folyós tartalmu
kat letöröljük, mindegyiknek egyébként sima falán lencsényi-koronányi 
vastagodás tűnik szembe, Ez a vastagodás néhol csak finoman bárso
nyos, másutt 1— 1'/a cm. hosszú, elágazó nővedékektől bolyhos, am ely  
bolyhok a folyadékban libegnek. A környező lágyrészeket a cystafalak- 
kal és azok vastagodásaival együtt irtjuk ki mindenütt élesen ; ez a 
kimetszés az edényköteg felé és a gátorban, a hová a daganat három 
ujjnyira benyúlik, jár nehézséggel; az előbbiekről teljesen levonható a 
cysták fala, a mediastinumban azonban a legmélyebben lenyúló űrök
nek falát a bolyhos területek kikaparása és az egész fal ledörgölése 
után benn kell hagyni. Ilymódon sikerül az érköteget mindkétoldalt, a 
légcsövet és az oesophagust teljesen kiszabadítani, illetve lemezteleníteni. 
Ép pajzsmirigyszövetet csupán a bal lebeny felső felének megfelelően, 
magasan az állszöglethez feltolva találunk s ezt bent is hagyjuk, meg
kímélve a hozzávezető arteria thyreoidea superiort is.

A  g y ó g y u l á s  zavartalan v o lt; a behelyezett draincső helye hama
rosan elzáródott. A légzés és nyelés teljesen félszabadult, a hang, bár 
a recurrensek megkimélése nem volt czéltudatos, nem szenvedett.

A beteget 3 1/, évvel utóbb láttam újból. A metszés jobb fele alatt 
a mediastinum felől gyermekökölnyi daganata újult ki, a mely a met
szés mentén lencsényi sipolynyilással átfúrta a bőrt s ezen keresztül 
állandóan nedvedzik, vérzik; a nyílásból finom, vöröses bolyhok nyúl
nak ki, melyek érintésre is vérzékenyek. E nagy göb felett két kisebb 
galambtojásnyi dudor tapintható a jobb sternocleidomastoideus alatt is. 
A betegnek légzési és nyelési nehézségei nincsenek, épp azért újabb 
műtétre nem szánja reá magát.

A  k i i r to t t  d a g a n a tr é s z le te k  mindenütt a környező lágyrészekből s 
az azoktól nem izolálható, vékony, sima cystafalakból állanak az emlí
tett bolyhos-bársonyos vastagodásokkal. A cysták szorosan egymás
hoz simulnak, sehol köztük tömörebb szövetrészleteknek nyoma sin 
csen. Ár ürcsék legkisebbjei borsónyiak s már ezekben is megtalálható 
az említett bolyhos növedék. A szom szédos izmok heges szövetébe is 
benyomulnak a cysták, a melyeknek összesége tehát nincs élesen elha
tárolva, makroskopice is infiltratiós növésű.

M ik r o s k o p  alatt a cysták rendkívül vékony hyalinos, rostos, sejt
szegény falát mindenütt egyrétű köböshám borítja, a mely valamivel 
magasabb és halványabb plasmájú, mint a rendes thyreoideahám. A 
hám a bolyhos növedék felé egyre magasabb lesz, míg a vékonyfalú 
vérerekben gazdag boholyvázon már kifejezetten hengeressé válik. Ez a 
hengerhám is mindenütt egyrétű, sejthatárai élesek, a nagy, világos, 
hólyagos mag a sejt közepe táján van elhelyezve. A bolyhok kötőszö- 
vetes váza sejtszegény, néhol egyszerű, másutt elágazó. A cystákat el
választó vaskosabb kötőszövetes sövényekben, éppúgy mint a szom 
szédos heges lágyrészekben a cysták fejlődése lépésről-lépésre követ
hető. A legkezdetibb szakot magas köbhámmal bélelt, a thyreoidea fol- 
liculusaira emlékeztető fészkek jelzik, a melyek gyorsan tágulnak, 
miközben hámuk egy vagy több helyen megnyúlik s hámpapillákban 
türemlik be az üregbe. A hámbolyhokba utólag nő belé a .kötőszövet 
vérereivel együtt. IV.

IV. A 40 év körüli nő nyakának bal oldalán évek óta nő lassan 
egy daganat, a melynek kezdetét szülésre vezeti vissza. A dagana
tot orvosa ismélelten megszúrta s véres folyadékot bocsátott ki belőle, 
a mire a daganat egy időre megkisebbedett, hogy azután ismét meg- 
nőjjön. Minthogy egyre jobban elékteleníti nyakát a daganat, elhatározta 
a műtéti segítséget.

A nyak bal oldalán jókora férfiökölnyi, a bőrrel lobosan össze 
nőtt, egyébként élesen elhatárolt golyvacysta foglalt helyet, a mely a 
nyelési mozgásokat jól követte.

A kiirtott d a g a n a to t  volt alkalmam újból megvizsgálni. Vaskos 
falú, vérzéses cysta volt, a melynek belső felületén több rétegben ra
kódott le sárgás-barnás, szalonnás rostonya. A fal egy helyén koronányi 
területen a rostonyát finom bolyhos növedék töri át, kb. V2 cm.-nyire 
nyúlva be a cysta ű réb e; a bolyhok egyszerűek vagy elágazók, kocso
nyásán áttünők.

M ik r o s k o p  alatt a cystafal vaskos hyalinos rétegekből áll, a me
lyekre fibrintömegek rakódtak; hámbélés e helyeken nyomokban sem 
mutatható ki. A bolyhos terület rendkívül finom kötőszövetes vázát, a 
mely a cystafal hyalinos részének közvetlen folytatása, mindenütt egy
rétű, igen magas hengeres hám borítja; a sejtek plasmája élénken fes- 
tődik, éppúgy, mint a nagy kerek mag, a mely a sejt külső és középső 
harmadának határán, tehát a sejt hasisához közelebb fekszik. A kötő
szövetes vázban igen tág hajszálas erek húzódnak, melyeknek fala egy
rétegű endothel. A capiílarisok néhol oly felületesen fekszenek, hogy a 
hámboríték közvetlenül az endothelen ül. A hámboríték a bolyhok alap
ján élesen végződik a rostonya felé, a mely az egyes bolyhok közti 
teret is elfoglalhatja.

Eseteimnek epikritikus áttekintését a következőkben 
foglalhatjuk össze. Az első esetben a hosszú évek óta fenn 
álló diffus golyva hirtelen növésnek indul s miközben a 
golyvában egyre terjedő göb fejlődik, egyúttal a rosszindula 
túság összes tünetei is mutatkoznak. Az eredeti colloidos 
golyvát csaknem teljesen infiltrálja egy, a golyva valamely 
helyéről kiindult bolyhos növedék, mely összekapaszkodik a 
szomszédos izmokkal is. A teljes strumectomia után tartós 
a gyógyulás.

A második esetben az asszony nyakán lassan fejlődő 
golyvás göb m utatkozik; abortus kapcsán ez hirtelen nagy 
vérzés közepette megnő, úgy hogy operálni kell. A műtéti 
hegben újabb daganat jelentkezik, a mely a bőrt is átfúrja 
s tartósan nedvedző sipolyt te rm el; újabb műtét után sem 
szűnik meg a daganat növése, a mit csak a gyökeres kiirtás 
képes megállítani. A daganat az egyik thyreoidea-félnek meg
felelő, a másik féltől élesen elhatárolt, de a szomszédos lágy
részekkel összekapaszkodott bolyhos göb. A daganatnak 
fejlődéstörténete, mely 9 évet vesz igénybe, kétféleképpen 
gondolható el. Lehetséges, hogy már az eredeti göb is boly 
hos természetű volt; ez vérzett, ez újult ki minden esetben, 
a mint azt ilyen daganatokról ismerjük. De lehetséges az is, 
hogy az eredeti göb egyszerű cysta volt, a mely az abortus 
kapcsán lobossá lett s hirtelen m egduzzadt; a sebhely hege- 
sedett, majd egyszerű strumasipoly képében m egnyílt; a 
mikor azután e sipoly kikaparása után a tamponált üreg 
sarjadzani kezdett, akkor a hámregeneratio kapcsán fejlődött 
ki a bolyhos növedék, hogy azután mint atypikus daganat 
tovább burjánozzék. Ez utóbbi lehetőségre utal a sipolymütét 
kaparékának szöveti vizsgálata, a mely csakis heges pajzs 
mirigyszövetet mutatott ki.

A harmadik esetben igen hosszú idő alatt fejlődött 
kiújulással állottunk szemben, a melynek eredeti természete 
ismeretlen. A polycystikus, bolyhos, rosszindulatú daganat 
csaknem az egész pajzsmirigyet elfoglalja s a szomszédságot 
is infiltrálja. A kiirtás, melyet az életveszély tesz szükségessé, 
nem lehet gyökeres s mégis a kiújulás csak igen lassan, évek 
múlva történik, az eredeti helyen fejlődő göb és vérző sipoly 
alakjában.

A negyedik esetben végre a jellemző vérzéses golyva
cysta falán találunk bolyhos növedéket, a melynek a gór- 
csövi szerkezete tejlesen azonos a fentiekkel. Itt is kétféle a 
lehetőség. Az eredeti daganat vérzéses göb alakjában fejlődött 
a pajzsmirígyben, a cysta falát béleli s a vérzés által ismé
telten elpusztított hámból fejlődött utólag, a mikor az a 
pusztult bélés pótlására szaporodni kezdett a bolyhos növe
dék. Lehetséges azonban, hogy a golyvagöb kezdettől fogva 
bolyhos természetű, solid vagy ürös daganat volt, mely éppen 
azért vérzett ismételten, mert bolyhos volt.

Eseteimet az irodalomban ismertetett, bolyhosnak jelzett 
daganatokkal egybevetve, kétségtelen, hogy az itt leírtak négy 
különböző typus képviselői, a melyekben csakis a bolyhos 
hámelrendeződés közös s a melyeknek jelentősége ezidőszerint 
igen kevéssé tisztázott.



1912. 49. sz. O R V O S I  H E T I L A P 899

Az első kettő kétségtelenül azon golyvák csoportjába 
tartozik, a melyeket Langhans papilloma néven foglal össze, 
s a melyekhez hasonlókat azóta Ziillig, Zehbe és Plessner 
írtak le. K isebb-nagyobb daganatok ezek, melyeknek látszó 
lag tömör vagy kiscystás szövete szorosan egymáshoz pré
selt bolyhos növedékből áll, a mely a cystikus űröket telje
sen kitölti. Ziillig és Zehbe megtartják a Langhans ajánlotta 
papilloma nevet, míg Plessner cystadenoma papilliferumnak, 
illetve bolyhos ráknak (Zottenkrebs) nevezi. Ha az említett 
szerzők 11 esetéhez az itt leirt kettőt hozzászámítjuk, úgy 
eddigelé 13 papilloma glandulae thyreoideae kórtani képét 
állíthatjuk össze.

A nélkül, hogy lényegi különbségeket keresnénk, lehe
tetlen ez esetek között nem két typust felismerni. Az egyik 
typus az, a mit Langhans eredetileg le ír t: a pajzsmirigy 
szövetében és pedig diffus golyvás szövetében vagy golyvás 
göbök közé beékelve, 1 vagy több kisebb-nagyobb bolyhos 
göb foglal helyet, a mely göbök az említett tömör typust 
mutatják. A rosszindulatúságot a környező tok beszűrődése 
s esetleges áttételek jelzik a mirigyekbe (Langhans) vagy 
távolabbi szervekbe (Zehbe). Ide tartozik az én második ese
tem. A második typus helyes értelmezését Plessner adta, bár 
az egyes jellemző szöveti részleteket már Smoler és Zehbe is 
pontosan leírták: a pajzsmirigynek colloidos golyvás szöve
tét infiltrálja, abban tehát éles határ nélkül elterjed a boly 
hos daganatszövet, a mely a pajzsmirigy valamely részéből 
indult ki. A górcsövi képben tehát az eredeti colloidos golyva
szövet mellett ott találjuk a kifejezetten bolyhos területeket s 
a bolyhos daganatnak fiatal, terjedési öveit, a cystadenomás 
hámcsöveket. Ide tartozik az én első esetem.

Az itt leirt két typus egybefoglalása közös néven, a 
boncztani alkat feltűnő egyezése alapján, jogosultnak látszik. 
Nem tartom azonban szerencsésnek a Langhans ajánlotta 
papilloma nevet ez összefoglalásra. Nem pedig egyrészt azért, 
mert a pathologiában olyannyira polgárjogot nyert a papilloma 
kifejezés a felületeken fejlődő bolyhok megjelölésére, hogy az 
ily természetű daganatoknál természetszerűen helytelen képze
teket kelt az alkalmazása. Másrészt, mert Langhans csakis a 
rosszindulatú ilyen daganatokra alkalmazta e nevet, tehát a 
papilloma névvel a pajzsmirigyben a malignitas fogalmát 
kötötte ö ssze ; már pedig az általa kétségbevont cystikus, jóin 
dulatú, bolyhos daganatok is léteznek, mint azt saját esetem 
is bizonyítja. Ugyanez áll a Kocher ajánlotta cystopapilloma 
és adenopapilloma elnevezésekre is. A Plessner ajánlotta 
cystadenoma papilliferum név inkább az alább említendő 
cystopapillaris daganatok fogalmát fedi. Nem kevésbbé hely
telen a Kocher-ié\e adenocarcinoma cylindrocellulare papillare 
megjelölés is; mert eltekintve attól, hogy meggyőződésem 
szerint az adenocarcinoma név egyáltalában hibás, éppen a 
pajzsmirigyre vonatkozólag belékeveri e név a vitába a func
tionalis túltengés, az adenoma és a carcinoma fogalmát, a me
lyeket pedig mai ismereteink alapján nincs m ódunkban elha 
tárolni. Helyesnek gondolnám mindezek helyett egyelőre, a 
míg a megkülönböztetésre pontosabb jelek fognak rendelke
zésünkre állani, ha ezen daganatok megjelölésére is megtar
tanék a struma nevet, a pontosabb megjelölésre hozzátéve a 
maligna papillaris solida jelzőket. A bolyhos növedék említett 
kétféle m agatartása még a nodosus és infiltrans szavakkal 
volna jelezhető.

A harmadik fent leírt eset azon régebben leírt cystikus 
pajzsmirigydaganatokhoz tartozik, a melyeknek létezését a 
rosszindulatú golyvák közt Langhans egyáltalában kétségbe
vonta s a melyek igen különböző néven szerepelnek más szerzők
nél. Már Wölfler két alakját különböztette megacystadenomának: 
a proliferanst, a mely az interacinosus sejtcsoportok burján 
zásából származnék és a papillarist, a mely a mirigyürcsék 
hámjából fejlődnék s makroskopice az itt leírtnak felelne meg. 
Ezen histogenetikus elmélet mellőzésével a nevet Kapsammer, 
Smoler és mások is megtartották oly daganatok számára, a 
melyekben a pajzsmirigy egyes vagy többes cysta fejlődése 
folytán megnagyobbodott s e cysták falán bolyhos növedék 
foglal helyet. Plauth ugyanezen daganatokat cystadenoma

papilliformenek, Bérard-Alamartine pedig cystoepithelioma 
proliferansnak nevezik. Az idetartozó eseteket, melyek Wölfler, 
Kapsammer, Barker, Plauth, Jores, Smoler, Ehrhardt, Sulzer, 
Berry, Carranza, Cornil, Zahn munkáiban találhatók, saját 
esetünkkel egybevetve, ugyancsak bizonyos typusok szerint 
csoportosíthatjuk. Az egyik csoportban egyetlen vagy legalább 
is kisszámú s ilyenkor egymástól különálló cysta képviseli 
a daganatot többé-kevésbbé tömeges bolyhos növedékkel. A 
másik csoportban a daganat számtalan egymáshoz szorult, 
vékonyfalú cystából áll, mindegyiknek a falán bolyhos bur 
jánzásokkal. Ismét más csoporthoz tartoznak azok a cystikus 
bolyhos daganatok, a melyekben a cysták közt tömör boly
hos részletek is találhatók. Mind a három typus a növekedés 
módjában s áttételeivel igazolja rosszindulatú voltát. A meg
jelölésükre a fentjelzett solid bolyhos golyvákkal szemben 
czélszerűnek gondolnám a struma papillaris cystica elneve
zést, hozzátéve a maligna jelzőt. A cysták számát mono- 
cystica, polycystica kifejezéssel lehetne érzékíteni, míg a tömör 
helyek jelenlétét partim solida további hozzátétellel lehet ki
fejezésre juttatni.

A negyedik esetem kétségtelenül ártatlan jellegű cysta, 
a melyen csaknem mellékes leletnek látszik az emlitett boly 
hos növedék. Hogy ez eredetileg is bolyhos természetű 
cysta volt-e, a melynek bolyháit csupán elpusztította később 
a vérzés, vagy pedig, hogy egyszerű colloidos, illetve vérzé 
ses cysta volt-e a daganat, melynek falán utóbb bolyhokba 
vetődött a hám (Kaufmann), ezt az eddig ismeretes egy
néhány esetből nem lehet eldönteni. Az ilyetén bolyhos-ürös 
daganatok megjelölésére a struma papillaris cystica benigna 
név volna talán czélszerű.

Mindezek alapján úgy gondolom, hogy éppúgy, mint a 
colloidos, a follicularis vagy cellularis golyváknak megvan a 
maguk sora az egyszerű túltengéstől fel a rákokig, éppúgy 
áll ez a bolyhos golyvákra (struma papillaris) is. A bolyhos 
golyvának — ezt a nevet gondolom legjobbnak ezen sor 
megjelölésére — van benignus és malignus alakja, a mely 
utóbbi lehet solid vagy cystikus jellegű. Az előbbi lehet 
göbös (struma papillaris solida nodosa maligna), vagy beszü- 
remkedő (struma papillaris solida infiltrans); a cystikus pedig 
monocystica, polycystica és partim nodosa.

Hogy ez a bolyhos golyva csupán anatomikus megjelö
lés marad-e, vagy hogy egyúttal fejlődési egységet is jelent-e, 
azt bajos volna ezidőszerint eldönteni. Langhans a papillo- 
máit fejlődési hibákra vezeti vissza a ductus thyreoglossus 
rendszerében, vagy talán a garatívekben i s ; a mire. kivált az 
ilyen golyvákban gyakori nyirokcsomókból következtet. Zehbe 
a Wölfler-féle adenoma foetalekben keresi a bolyhos cysták 
eredetét. Getzowa a postbranchialis testből, tehát a pajzs 
mirigy ú. n. oldalsó helyezékének maradványából származ
tatja a papillomákat. Bérard és Alamartine a ductus thyreo- 
glossusra vezetik vissza az összes hengersejtes pajzs- 
mirigydaganatokat s ezek közt a bolyhosokat is. Eltévedt 
pajzsmirigycsírok szerepelnek Plauth-nál a papillaris göb 
fejlődésében.

Valamennyi felvételnek megvan a jogosultsága, de egyik 
sem általánosítható. S úgy gondolom, még egy lehetőséggel 
kell szám olni: a daganatok fejlődhetnek a pajzsmirigy saját 
szövetéből is. Ismeretes a thyreoideahám rendkívül variabili
tása golyvákban; az egészen lapos köbhámtól kezdve a magas 
hengerhámig minden átmenetet megtalálunk a golyvás göb 
szomszédos hámfészkeiben. Ismeretes másrészt a hám boholy- 
termelő képessége is, ha valamely okból fokozott burjánzásra 
ingereltetik; tudjuk, hogy a Basedow-golyváknak egy részét 
a bolyhos burjánzás jellemzi s láthatjuk állatkísérletekben, 
regeneratiós vizsgálatoknál is ezt a papilliformáló képességet.

Tény az, hogy boncztanilag e daganatok összetartozan- 
dósága nem vonható kétségbe. S tény az is, hogy klinikai 
viselkedésükben is van némi egyöntetűség. Recidiváló hajla 
muk, áttételeik feltétlenül a rosszindulatúság mellett szó lnak; 
rendkívül lassú növésük, kevéssé pusztító hatásuk viszont 
inkább a jóindulatú golyvák felé szorítja őket. Éppen ezért 
nehéz eldönteni egyes esetben, hogy tényleg jóindulatú-e az
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a látszólag ártatlan bolyhos cysta, mint a saját utolsó esetem 
ben is, vagy hogy ez az állapot az egyébként rosszindulatú 
golyvának csak igen korai szaka. Anatómiailag ezidőszerint 
nincs beigazolva Langhans felvétele, hogy a papilloma egy
értelmű a rosszindulatúsággal; éppen azért ajánlanám meg
jelölésükre az egyszerűen boncztani jelentőségű bolyhos golyva 
nevet, a mely mellé volna illesztendő a pontosabb meghatá 
rozásra szolgáló többi jelző.

A czombcsontnak a világrahozott 
csípőficzamodás repositiója után kifejlődő 

deformálódásáról.
Irta: H o r v á th  M ih á ly  dr. egyetemi magántanár.

A világrahozott csípőizületi ficzamodás gyógyítása — 
hála Lorenz alapvető munkásságának — oly biztos alapokon 
nyugszik, a melyeket véleményem szerint nem lehet meg
ingatni. Bebizonyított tény, hogy az ízületet alkotó csontos 
és szalagos részeken, valamint az ízület mozgatására szolgáló 
izmok működésében a sikeres repositio után tökéletes res 
titutio jön létre, úgy, hogy évek múlva az ily ízületet sem a 
külső vizsgálat, sem a Röntgen-kép alapján nem lehet már 
a túloldali ép ízülettől megkülönböztetni.

A tökéletes anatomiás és functionalis gyógyulásnak egy 
' elengedhetlen feltétele van s ez az, hogy a helyreigazítás a 

gyermek fiatal korában, lehetőleg 2.—3. életévében történjék.
A gyógyítás korai megkezdésének fontosságát ma már 

egyhangúlag elismeri mindenki. Ehhez a kikristályosodott meg
győződéshez ama tanulságok vezettek, a melyeket azon 17 év 
alatt szereztünk, a mióta a vértelen repositio elindult hódító 
útjára.

Bebizonyosodott ugyanis az, hogy a repositióval járó 
nehézségek a fiatal korban elenyésző csekélyek, könnyen le- 
győzhetők; a fiatalkorú gyermekeknél végzett repositiónak 
nincsenek veszélyei.

Bebizonyosodott továbbá az, hogy az ifjú gyermekkor
korban végzett repositio után az úgynevezett utókezelés vagyis 
a végtagoknak a primaer helyzetből való lehozatala, az Ízü
let rendes mozgási képességének helyreállítása az esetek igen 
nagy többségében a lehető legegyszerűbb. A gyermek magá
tól hozza le a lábát, fokozatosan megtanulja a végtag közelí
tését és befelé forgatását s ily módon a gipszkötések útján 
szándékosan létrehozott flexiós-abductiós contracturát min
den különösebb erőszakos beavatkozás és fájdalom nélkül 
szünteti meg.

A mint látjuk tehát, a korai repositióban benne van a 
siker minden biztosítéka: veszélynélküli repositio útján, 
könnyű utókezelés mellett az esetek óriási többségben az izü
leti vápának tökéletes ujjáképződésére számíthatunk.

Evvel szemben az idősebb gyermekkorban végzett 
visszahelyezéskor számos oly körülmény merülhet fel, a mely 
károsan befolyásolhatja, sőt egyenesen kizárhatja a gyógyulást.

A visszahelyezés nehézségei a haladó korral oly mértékben 
fokozódnak, hogy nemcsak a repositio, sikerességét, lehe
tőségét, de még a gyermek épségét is veszélyeztetik. E tekin
tetben elég csak arra utalnom, hogy a műtét következtében 
mutatkozó bénulásokkal éppen az idősebb gyermekeknél talál
kozunk, kiknél a tetemes rövidülés (zsugorodás) által felté
telezett nehézségek csak nagy erőkifejtés útján küzdhetők le 
s ily esetben a repositiós kísérlet az ischiadicus zúzódását, 
vongálását eredményezheti.

A tapasztalat továbbá azt mutatja, hogy idősebb gyer
mekeknél még a legidealisabban sikerült repositio sem min
dig egyértelmű a teljes gyógyulással. A gyógykezelés további 
folyamán különösen 2 akadályozó körülmény merülhet fel, a 
melyek annak — a sikerült repositiónak — értékét nagyon is 
alászállíthatják és pedig az ízület merevsége és a czomb- 
csont felső végének deformálódása.

Bár jelen közleményemben főleg ez utóbbiról kívánok 
részletesebben megemlékezni, nem mehetek el észrevétel nél-
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kül a végtag későbbi működését oly károsan befolyásoló me
revség kérdése mellett sem, annál kevésbé, mert az én tapasz 
talatom szerint igen sok esetben a czombcsont felső végének 
későbbi deformálódásával épp azon esetekben találkozunk, a 
midőn a primaer állás megszüntetése a túlságos merevség miatt 
nehezen s csak különleges beavatkozás útján sikerül.

A mint egy a világrahozott csípőficzamodás kór- és 
gyógytanáról szóló referáló előadásom ban1 említettem, a fel
adat, a melyet a szóbaforgó bántalom gyógyításánál meg kell 
oldani, abban áll, hogy a czombcsont visszahelyezése után 
az addig lötyögő Ízületet egy oly kötött ízületté változtassuk 
át, a mely csak physologikus, tehát a golyó ízületének meg
felelő mozgásokat enged meg.

Az ízület lazaságának egyik legfőbb oka, hogy a tok
szalag egy túlságosan tág tasakot képez, mely ennélfogva a 
czombfejnek helyben maradását nem biztosítja. Ezen lazaság 
megszüntetését czélozzuk épp azáltal, hogy a czombot a 
visszahelyezés után legalább is 90°-os távolításban (primaer 
állás) rögzítjük; e helyzetben a tokszalag felső-hátsó, részlete 
redőkbe szedődik s hónapok alatt zsugorodik. Általános 
tapasztalat szerint ezen folyamat a fiatalkorú gyermekeknél 
igen lassan fejeződik be s ezért az úgynevezett gipszperio- 
dus 6 —7 hónapra, sőt még hosszabb időre terjed ki. Evvel 
ellentétben az 5—6 éves és ennél idősebb gyermekeknél a 
zsugorodás sokkal hamarább következik be s sok esetben 
már 3—4 hónapi rögzítés után oly mértéket ölt, hogy a 
reductio, főleg a végtag befordítása szinte leküzdhetetlen aka
dályokba ütközik.

Nem kívánok ez alkalommal részletesebben szólni azon 
eljárásokról, a melyeket az ízület mobilizálására különböző 
oldalról ajánlatba hoztak, csak közös jellemzésükre említem 
fel, hogy ezek mind főleg passiv erőkifejtéssel járnak, többé- 
kevésbé erőszakosak és épp ezért mint az Ízületeket és 
czombcsontokat ért traumát tekinthetjük.

Védekezni a túlságos izületi merevség ellen, a mely 
különben nemcsak a végtag lehozatalát nehezíti meg, de 
még a primaer állás megszüntetése után is hosszú ideig aka 
dályozhatja az ízület szabad mozgékonyságát, alig lehet 
másképp, mint hogy idősebb gyermekeknél nem állapítjuk 
meg előre 4 vagy 6 hónapban a rögzítés idejét, hanem 
gyakrabban és korábban változtatva a kötést, a rögzítés 
fokát ismételve ellenőrizzük. így pl. egy 6 éves gyermeknél 
feltűnően nehéz (s csak harmadszori kísérletre sikerült) vissza 
helyezés után már 2 hónapi rögzítéssel olyfokú zsugoro 
dást és merevséget értem el, hogy ennek megszüntetése egy 
teljes évig tartó igen fáradságos gyakorlatozást igényelt. 
(Az eset igen jó anatomiás és functionalis gyógyulással 
végződött.) Idősebb gyermekeknél tehát nem szabad magun
kat sablonhoz tartani, hanem minden egyes esétben külön 
mérlegelendő röyidebb rögzítési idő lehet csak a túlságos 
izületi merevség egyedüli panaceája.

Sokkal nagyobb jelentőségű, mert maradandó és a 
végtag működését sok esetben igen károsan befolyásoló el
változás a czombcsont felső végének postoperativ deformáló
dása. Repositiós gyakorlatunk első idejében ezt az elválto
zást nem ismertük, a minek valószínű oka abban rejlik, 
hogy kezdetben a repositiora alkalmas eseteket főleg a fiatal
korú gyermekek közül válogattuk.

Sajnosán kell mindjárt hozzátennem, hogy az irodalom 
ban megjelent közlemények szerint az idevágó esetek min
dég gyakoriabbakká válnak, a mi a szóban forgó deformá- 
lódásnak úgy tudományos, mint gyakorlati jelentőségét még 
fokozza.

Ludloff tett először figyelmessé bennünket arra, hogy 
a reponált czombcsont a gyógyítás folyamán deformálódha- 
tik, a mennyiben 2 esetében kifejezett coxa vara fejlődött ki. 
Nehány év múlva Curtillet, Froelich, Nővé Josserand, Wull- 
stein, Horváth, Redatd, Joachismthal, Pürckhauer, Preiser 
összesen már 45 esetről referálnak, sőt Egloff 200 Röntgen

1 Budapesti Orvosi Újság 1910, 12. szám.
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átvizsgálásánál az esetek 52 '5% -ában talált a czombnyakon 
és fejen kóros elváltozásokat.

Első közleményembe2 1909-ben a coxa vara 12 esetét 
ismertettem. Újabban ismét átnéztem anyagomat s ezen vizs
gálat eredménye, hogy a coxa vara esetek száma ismét 11-el 
szaporodott, úgy hogy összesen 279 repositio után 23 eset
ben találkoztam a czombnyak lehajlásával. (8-2°/o).

Az elváltozásnak ily nagy gyakorisága a világrahozott 
csípőizületi ficzamodás prognosisát is rontja s épp ezért 
nagyon is kívánatos lenne, hogy a postoperativ deformáló- 
dás pathogenesisét ismerjük, mert csak ez alapon lehetne 
gyógyító eljárásunkat olymódon tökéletesíteni, hogy ezen 
eleinte nem is sejtett eshetőséggel szemben is eredményes 
legyen.

Vizsgálódásainkban a klinikai megfigyelések által szol
gáltatott adatokra és Röntgen-képekre vagyunk utalva, mi
után az ily esetek véres műtéti beavatkozás, kórboncztani 
vagy histologikus vizsgálat tárgyát nem képezték.

Eddigi észleléseink szerint a feltűnő mértékben sorvadt 
czombcsonton kisebb-nagyobb fokú varus-állás fejlődik ki, 
az esetek egy részében a czombcsont felső vége feltűnően 
előre csavarodik, úgy hogy a czombfej és nyak a térd 
haránt tengelyének rendes állásakor a sagittalis síkban he
lyezkedik el. A czombcsont ily állásánál (antetorsio) a fejecs 
nem ül concentrikusan és oly mélyen az ízvápában, mint 
rendesen s épp ezért ily esetben nem is alakul át az izületi 
vápa és főleg annak boltozata oly tökéletesen, mint azt az 
úgynevezett tökéletes anatómiai gyógyulásnál látjuk.

A coxa vara kifejlődésének idejét alapul véve, általá 
ban véve két féleségét különböztetjük meg, egyet a melynél 
a repositiót követő időszakban fejlődik ki a czombnyak le
hajlása, akkor tehát, a midőn a gyermek az erősen távolított 

. helyzetben feladott gipszkötésével alig, vagy egyáltalában 
nem jár s a második féleséget, a mely a kezelés későbbi 
szakában, esetleg csak több év eltelte után (Redard) foko
zatosan jön létre. Az elsőt majdnem kivétel nélkül mindnyá
jan traum ás eredésünek tekintjük s az erőszakos helyreiga
zításnál történt epiphysisleválással magyarázzuk; ezt tehát 
joggal coxa vara traumaticának lehet nevezni, ellentétben a 
másik féleséggel, melynél a túlterhelés érvényesül, coxa vara 
secundaria.

Tapasztalatom szerint a vértelen repositio nyomán ki
fejlődő coxa varák az esetek óriási többségében másodlagos 
jellegűek, legalább én egyetlen egy esetemben sem voltam 
képes a Röntgen-képek vizsgálata alapján az epiphysis levá
lását konstatálni.

Az eddigi észlelések azt bizonyítják, hogy a varusállás 
csak a feltűnően atrophiás czombcsonton fejlődött ki. Az 
atrophia nemcsak a csont belső szerkezetére vonatkozik, ha 
nem a czombnyak és fej teljes egészében sorvad, sőt — a 
mint első idevágó közleményemben látható Röntgen-másola 
taim bizonyítják — a czombfejecs vagy czombnyak részben 
vagy teljesen el is tűnhetnek.

Az ily nagyobbfokú sorvadás nem tartozik a megszo
kott jelenségek közé, legalább oly esetekben, a midőn a 
helyreigazítást az ú. n. kedvező időszakban, tehát fiatalkorú 
gyermeknél végezzük, száinbajövő sorvadással nem is talál
kozunk. Az én tapasztalataim szerint s eseteim majdnem ki
vétel nélkül ezt bizonyítják, atrophia nagyobb fokával csak 
idősebb gyermekeknél találkozunk, kiknél a rendszerint nehéz 
repositio valóságos traum a jellegével bir. Hozzájárult még 
ehhez az, hogy ily esetekben az aránylag hamar bekövetkező 
izületi merevség megszüntetése szinte leküzdhetetlen akadá 
lyokba ütközik. Akár narcosisban erőszakosan, akár megismé
telt kötések vagy passiv gyakorlatozás útján fokozatosan hoz
zuk is le a lábat a primaer állásból, ez nagyobb vagy kisebb, 
de ez utóbbi esetben hosszú időn keresztül gyakran meg
ismétlődő insultussal kapcsolatosan történik.

2 Adatok a világrahozott csípőficzamodás kór- és gyógytanához. 
M. O. A.

H E T I L A P

Első közleményem óta állandóan figyelemmel kisérem 
a czombcsont ezen későn bekövetkező deformálódását. A 
gyógyítás különböző időszakában, lehetőleg minden kötés
változáskor és később is, a midőn a gyermek jár s végtag 
ját megterheli, ismételve Röntgen-képeket készítettem, a me
lyeket bizonyító értékük miatt megőriztem. Ezeknek adatait 
egybevetve a klinikai észlelés adataival, megerősítve látom 
azon nézetemet, a melyet első közleményemben is kifejtet
tem, hogy t. i. a czombcsont felső végének deformálódása 
egyenesen oki összefüggésben van a nagy atrophiával, mely 
a czomb felső végének teherviselő képességét nagy mértékben 
csökkenti. Hogy az izületi traum ának mindenesetre számot
tevő szerep jut az atrophia kifejlődésében, ezt a fentebb emlí
tettekből következtetem.

Hogy mennyiben felel meg a valóságnak Redard felvé
tele (destruáló ostitis, localis osteomalacia), vagy Joachimsthal 
nézete (rachitis), avagy hogy Preiser észlelése alapján leszünk-e 
képesek majd végérvényesen megmagyarázni a czombcsont 
késői deformálódását a vértelen repositio után (hypoplasia 
a kéztőcsontok és a czombcsont epiphysisén), ezt hystologi- 
kus vizsgálatok nélkül mai tudásunk alapján eldönteni még 
nem tudom.

M indaddig azonban a coxa vara postoperativát megter
helés útján létrejött deformitásnak tartom, melynek patho- 
genesisében az a nagy atrophia játszik szerepet, mely főleg idő 
sebb gyermekeknél fejlődik ki, a melyet viszont a nehéz repositio 
alkalmával szenvedett traumával hozok oki összefüggésbe. A 
trauma által előidézett acut reflectorikus csontatrophia (Su- 
deck) az idős gyermekeknél rendszerint hosszadalm as utó 
kezelés (merevség) alatt az inactivitás miatt még fokozód- 
hatik.

Vonjuk most már le mindebből azokat a tanulságokat, 
a melyeket a csípőizületi ficzamodás gyógyításánál fokozott 
mértékben kell érvényesíteni.

1. A repositiót lehetőleg a 2 —3. életévben végezzük.
(Miután a csípőficzamodással járó sántítás legkésőbb

már a gyermek járástanulásakor, tehát 1— U/2 éves korban 
felhívja a szülő és az orvos figyelmét, így a diagnosis korai 
megállapításának és evvel a bántalom korai gyógyításának 
semmi akadálya sincs. 17 év óta ezt hangoztatja minden 
szakember, de hogy ez az intelem még ma is időszerű, ezt 
a sok irreponabilis csípőficzamodás esete bizonyítja.)

2. Idősebb gyermeknél oly módon reponáljunk, hogy a 
vele járó trauma a lehető legcsekélyebb legyen.

(Igen nagy rövidülés esetében (4—5 cm.), a lágyrészek 
előzetes megnyújtása ajánlatos. Permanens extensio, manualis 
tractio. Ha előreláthatólag nehéz repositióról van szó, akkor 
a műtét egész ideje alatt különös súlyt helyezzünk a folyto
nos extensiora. A czombot behajlítva az ellenkező oldali 
csípőre fektetjük s ebben az irányban erősen áthuzatjuk, egy
idejűleg a trochanterre az Ízület felé irányuló nyomást gya
korolunk, miközben a medencze rögzítése mellett a czombot 
folytonos erős húzással félkörben vezetett ívvel flexiós-abductiós 
helyzetbe hozzuk.)

3. Idősebb gyermekeknél ne engedjük az Ízületet túlsá
gosan megmerevedni s ezért korábban s gyakrabban változ
tassuk a kötéseket s ily módon állapítsuk meg a rögzítési idő 
(gipszperiodus) minimumát.

4. Az utókezelésben is a lehetőségig kerüljük az erősza
kosabb beavatkozásokat.

Ezen szempontokat a bántalom prophylaxisa érdekében 
tartom fontosaknak.

Kifejezett csontatrophiánál, főleg, ha idejekorán veszszük 
észre a kezdődő deformálódást, a szervezetet erősítő eljárá 
sokon (fürdők, massage, localis hőlég-kezelés, phosphor-ké- 
szítmények) kívül fekvő helyzetben végzendő intenzív tornázás, 
fájdalmak jelentkezésénél permanens extensio, esetleg legalább 
részben tehermentesítő készülék alkalmazása jöhet szóba.
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A húgycsőszükületek kezelésmódjainak késői 
eredményei.

Előzetes közlemény.

Irta : R á s k a i  D e z s ő  dr., egyetemi magántanár.

A húgycsőszűkületek gyógyítása nagyjában, az időleges 
és állandó tágítás, a belső és külső húgycsőmetszés útján 
történik. A régebben alkalmazott repesztés, mint az újabban 
ajánlott elektrolytikus, galvanokaustikus, felmelegítés útján 
előidézett vérbőséggel való gyógyítások, különböző, e kérdés 
bővebb tárgyalásánál részletezendő okoknál fogva, nagyobb 
elterjedést nem nyertek.

A kezelési mód megválasztásánál mindenkor, a beavat
kozás veszélytelensége, a gyógyítás tartama épp oly fontos, 
mint a hogy határozó, az eredménynek tartós vagy kedvező 
esetben, végleges volta.

1893. évtől a folyó év elejéig, a kórházi, pénztári és 
magángyakorlatomról vezetett följegyzéseket és a rendelkezé
semre álló kortörténeteket átnézve, 517 olyan esetet találtam, 
melynek adatai, annak a kérdésnek az eldöntésénél, melyik 
beavatkozási mód nyújtja a tartós, állandó ellenőrzéstől és 
kezeléstől mentesítő gyógyulásnak legtöbb garantiáit, felhasz
nálhatók.

Megjegyzem, hogy itt csak a gonorrhoeás eredetű úgy
nevezett teljesen befejezett szűkületekről beszélek, a még 
fennálló chronikus gonorhoeás folyamat, kaliberelváltozással 
járó különböző fokú infiltratiói, melyek szövettanilag épp oly 
kevéssé befejezettek, a minthogy klinikailag sem adják a 
szigorúan vett strictura objectiv és részben szorosan határolt 
subjectiv ismérveit, nem beszélek.

A különböző gyógyításmódokat tárgyalva, a külső 
húgycsömetszéstől, a maga specialis indicatióinál fogva 
egészen eltekinthetünk. A külső húgycsőmetszés csak mint 
sürgős és az egyes adott esetben elkerülhetetlen műtét jöhet 
számba, a mely a maga sajátos és ritka indicatióinál fogva 
egészen külön elbírálás alá jön.

Ezen indicatiók: túltelt vagy complet retentióban lévő 
hólyag mellett, a húgycső teljes átjárhatlansága, ez esetben 
mint életmentő, vagy pedig mint curativ beavatkozás a stric- 
turának abnormis hossza és callosus rigiditásánál.

Ilyen 23 esetről szóló feljegyzések, állanak rendelkezé
semre, a szt. Rókus húgyszervi osztályán (III. orv.) alorvosi 
minőségben töltött idő alatt végzett igen sok külső húgycső 
metszést, ide nem számítva. Ezen 23 eset közül 8 esetben 
húgycsőresectióval kombináltan kellett á boutonniere módon 
végzett külső húgycsömetszést végezni, három esetben plas- 
tikával kombinálva. Az esetek gyógyulása 10 naptól 3 V2 hó
napig tartott. Az esetek túlnyomó többségében, a seb gyógyu
lása a műtét napjától három hét körül befejeződött, a szon 
dával való utókezelés még 2—3 hetet vett igénybe.

A resectióval végzett esetekben a gyógyulás teljes volt ; 
utókezelésre a betegek nem szorultak. Az itt referált legré
gibb eset 14 éves, a legújabb 2 éves. Az egyszerűen csak 
külső húgycsőmetszés vagy partialis excisióval végzett esetek
ben a sebzés után visszamaradó hegnek összehúzódása, az 
így létrejövő vongálások és kalibercsökkenések, az időleges 
szondakezelést teszik kívánatossá.

A fenmaradó 494 eset közül 112 esetben végeztem 
belső húgycsőmetszést. 21 esetben a katheter tartós, egy 
héten túli állandósításával történt a fokozatos tágítás. A többi 
361 esetben, a nem állandósított, fokozatos tágítás elvei 
szerint történt a gyógykezelés. Ezen utóbbi esetekben több 
nyire úgy jártunk el, hogy az első ízben bevezetett filiformis 
bougiet 24—48 óráig benhagytuk, a további tágítás azután 
18— 19 Char.-ig olivás bougiekkel, majd pedig Benique- 
szondákkal történt. Oly esetekben, a hol az előrement beavat
kozás után álutak maradtak vissza, a strictura nagyon nehe
zen entrirozhatónak bizonyult, a tágítás 17— 18-ig vezető 
bougieval ellátott Philipps-katheterekkel, ezen Charierentúl pe
dig Lefort-ié\e szondákkal történt. Ez utóbbi eljárást elvileg min

den könnyen vérzékeny húgycsőnél is alkalmaztuk, tekintet 
nélkül a stricturának egyebekben való magatartására.

A belső húgycsőmetszést az Albarran-iéh urethrotom- 
mal, ott, hol a húgycső bizonyos fokig tágítható volt, de ez 
a strictura elastikus volta miatt csak nagyon alacsony számig 
volt lehetséges, a Desnos-féle urethrotommal végeztem. Min 
denkor két oldalsó bemetszést eszközölve, a katheter á double 
coupeé-t állandósítottam 24—36 órára, melyet ezen idő után 
10., majd 12. sz. angol katheterrel cseréltem ki. Az állandó 
kathetert legkésőbb 6 nap múlva elhagyva, mintegy 10 na 
pig rendszeres szondakezelésnek vetjük a beteget alá, a húgy
cső túltágításával. A dolog természetéből következik, hogy a 
betegeknek évekre kiterjedő controllja, csak kivételes esetben 
lehetséges. Ennek daczára mintegy 130 körül van azok száma, 
kiknek további sorsát a legrégibb, közel 20 éves esettől a leg 
fiatalabb mintegy 3 év előtt befejezett esetig, figyelemmel 
kisérhettem és ezeknek közel fele az urethrotomiával műtett 
esetek közül való.

Más alkalomra tartva fenn magamnak ezen esetekről 
szóló részletes közlést, e helyütt csak arra szorítkozom, hogy 
tapasztalataimat röviden összegezzem.

Az állandó tágítással megkezdett és rendszeres szon 
dázással befejezett esetekben, a teljes gyógyulás elég gya
kori, a recidivák csak későn következnek be.

A fokozatos (időleges) tágítással gyógyított esetek, 
daczára annak, hogy épp ezek között voltak a legkönnyebbek, 
könnyen recidiválnak, ha nincsenek állandó orvosi megfigye
lés és szükségszerinti gyógykezelés alatt, vagy a betegek 
maguk nem vezetik be időközönként a nem szívesen reájuk 
bízott, sok bajt okozó bougiet. A recidiváknál a restitutio 
sokszor épp oly fáradságos és hosszadalm as, mint az egyál
talán nem kezelt esetekben, sokszor még annál is nehezebb.

A belső húgycsőmetszéssel gyógyítottak közül, 17 olyan, 
10 évnél régebben operált esetem van, mely teljesen gyó 
g y u lja k  mondható, a hol a húgycső permeabilitása teljesen 
zavartalan, a 23. sz. bougie á boule vagy fémszonda aka 
dályba nem ütközik. Az előfordult visszaesések könnyen old 
hatók meg és egy-két utókezeléssel a gyógyultság szinte töké
letesnek mondható.

A belső húgycsőmetszés ellen felhozott útszéli közhe
lyek, mint a sötétben való dolgozás, nagyfokú, az életet eset
leg veszélyeztető vérzések, a húgybeszűrődés és sepsis ve 
szélyei, az elfogulatlan kritikával szemben helyt nem állanak, 
mint azt már más helyütt kifejtettem,1 a minthogy többnyire 
olyanok részéről hangzottak is el, kik vagy sohasem csinál
ták, vagy pedig már aprioristikusan idegenkedve, egy-két, talán 
nem is igen alkalmas esetben végezték. Ez az idegenkedés 
német és a húgyszervek sebészetével különlegesen nem fog
lalkozó sebészek körében otthonos és traditionalis. Kétség 
telen, hogy kellemetlen accidensek e műtétnél épp oly kevéssé 
zárhatók ki, a mint nem zárhatók ki más műtéteknél sem. 
Gyakorlott kéz által, kellő tájékozódással és tudással végezve, 
teljesen veszélytelen, a betegre nézve a legkevesebb idövesz- 
tességgel, fájdalommal, kényelmetlenséggel járó. A belső húgy
csőmetszés indicatiói a strictura minőségétől és a betegek 
magánviszonyaitól is függők. Oly esetben, a melyben a beteg 
nem tölthet a gyógykezeléssel sok időt, a műtétre határoztuk 
el magunkat, még pedig oly esetben is, a melynél talán a 
tágítással is, habár hosszabb idő múlva, czélt értünk volna. 
Minden esetben végeztem azonban, ha a strictura csak nagyon 
nehezen volt átjárható, ha az átjárhatóság megbízhatlan, ha 
sűrű recidivák mentek előre és a húgycső sok álút által alá 
aknázott, a hol periurethralis hegszövet befejezettsége ú. n. 
elastikus stricturát eredményezett, a hol nagyfokú vérzékeny
ség, az infectio és a lázakkal járó resorptio gyakori.

1 R á s k a i : A húgycső sérüléseiről és a traumás eredetű húgycsőszű 
kületekről. Orvosi Hetilap 1908. Urológiai Szemle, 1. sz.
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Közlemény a budapesti egyetem i I. számú női klini
káról. (Igazgató: Bársony János dr., tanár.)

Thrombosisok és embóliák a nőgyógyászati 
műtétek után.

Irta: W e r tc z e l T iv a d a r  dr., egyetemi magántanár, I. tanársegéd.

A nőorvosi gyakorlat egy igen félelmes tételét a throm 
bosis, nevezetesen a medencze és alsó végtagok vénáinak a 
throm bosisa képezi. Már a baj súlyos természeténél fogva is, 
de azért is félelmesnek lehet e complicatiót mondanunk, 
mert keveset tudunk tenni a keletkezésének megakadályozá
sára és a kifejlődött betegség gyógyítása is alig van a hatal
munkban. A vérrögképződés okaira, eredetére és lefolyására 
nézve általában ezideig sok tekintetben homályosak az isme
reteink, úgy hogy annak a tanulmányozása mindezeknél fogva 
a szakorvosok aktuálisan fontos kötelessége. E tanulmányok 
alapját a baj indító okainak ismerete adván meg, elsőbben 
is ezekkel kell tisztában lennünk és kutatnunk kell a throm 
bosis aetiologiáját, keletkezésének feltételeit a beteg testben, 
majd szükséges megismerkednünk a baj tüneteivel, jellegével 
és végül feladatunk úgy a betegség elhárítására czélszerű óv
intézkedéseket, mint a már kifejlődött kórnak gyógyítására, 
további életveszélyes complicatióinak megakadályozására alkal
mas módokat keresni, kipróbálni, megállapítani.

A throm busok alakja és nagysága nagyon különböző 
és elsősorban ama értől függ, a melyben képződtek: vékony 
erekben karcsúak, a nagyokban vaskosak szoktak lenni, a 
hajszálerekben sokszor oly kicsinyek, hogy csak nagyítással 
ismerhetők fel, vastagabb erekben tetemesen nagyobbak és 
néha oly terjedelmesek, hogy például érlekötések után az ér 
jelentékeny részét kitöltik, a midőn az artériákban centrális 
irányban fejlődnek (a peripheriás verőérrészlet a következő 
anastom osisig összeesik), a gyüjtőerekben ellenben mindkét 
irányban terjeszkednek, a centrális irányban jelentékenyebben. 
A nagy visszerekben, a hol a feltételek talán a vér gyengébb 
áramlásánál fogva is a thrombosisra jóval kedvezőbbek, mint 
az artériákban, az eredetileg alakult kisebb primaer vérrögök 
úgynevezett autochton thrombusok utólagos thrombosis folya
mán képződött friss rétegek lerakodása által annyira megnő
hetnek (folytatólagos thrombosis), hogy nemcsak ama eret, a 
melyben eredetileg keletkeztek, töltik ki egész hosszában, ha 
nem úgy proximalis mint distalis irányban az érelágazódáson 
túl még messze a következő erekbe is tovább folytatódnak.

A vérrögök végsorsa, hogy organizálódnak, elmesze- 
sednek, vagy pedig felpuhulnak. Az organizálódásnak vagy 
elmeszesedésnek induló szilárd vérrögök legtöbbször csak 
mechanikusan hoznak létre complicatiókat, a felpuhulásnak 
indulók közül az egyszerűen fellágyulók ezenkívül még az 
embolia veszedelmével kisértenek, az infectiosusan felpuhuló 
tömegek meg már úgy a localis, mint az általános septikus 
megbetegedések rémével is fenyegetnek. Mechanice a throm 
busok az erek szűkítésével, elzárásával keringési akadályokat 
okoznak. Elég bő collateralis hálózat mellett az akadály te
remtette zavarok elég gyorsan kiegyenlítődnek. Elégtelen ana- 
stomosisok mellett a gyűjtőeres érrendszerben csakhamar 
pangásos hyperaemia fejlődik, ha már most az elégtelen ana- 
stomosisok gyorsan és a pangás fokához arányosan bővül
nek, a fölös vért hamarosan elvezetik, ha azonban az alkal
m azkodásuk renyhe, minél lassabban és tökéletlenebbül tá 
gulnak, annál kifejezettebbé és súlyosabbá lesznek ugyanolyan 
pangásos feszülés mellett az incompensatiós tünetek és kö
vetkezmények. Ha valamely vena egészen el van zárva és 
belőle a pangó vérnek collateralis eláramlása nem történhet, 
úgy hogy az odatartozó capillarisok vére nem cserélődhet 
ki, az anyagcsere megszűnik és az illető testrész elhal. Elég
telen anastom osis mellett az artériák thrombosisánál is a vér 
áram lása az eldugult érben és ágaiban többé-kevésbé meg
lassul és a hálózat területe anaemiás lesz; ennek megfele
lően fognak azután a szövetek ellentállóképessége szerint a 
hiányos táplálkozás következményei mutatkozni (atrophia,

degeneratio, elhalás). Ha az eldugult ütőérbe és ágaiba az 
anastom osisok hiánya ellenére is jut vér a szomszédos ca- 
pillarisokból és esetleg visszafelé irányuló áramlással a vissz- 
erekből is és ezt a vért például szívbaj vagy valamely más 
ok miatt megnehezített circulatio nem tudja az elzárt artéria- 
hálózaton áthajtani, akkor az ott megáll és az ereket meg
rontja. Az elhalt érfal a vér alkotó részeit, nevezetesen a 
vörös vérsejteket átbocsájtja a szomszéd szövetekbe és hae- 
morrhagikus infarctusképződéshez vezet; például a tüdőben 
az eldugult arteria pulm onalis hálózatában rendes vérnyomás 
mellett az arteria bronchialis és capillaris anastom osisai tart 
ják fenn a véráramlást, úgy hogy nagyobb zavar nem is 
keletkezik, ha azonban az általános circulatio nehezített, pl. 
szívbajnál, akkor az a bronchialis nem tudja az elzárt arteria 
területének a vérét tovább hajtani és a haem orrhagiás tüdő- 
infarctus keletkezésére alkalmas viszonyok származnak. A 
vérrögök okozta keringési zavarokban az anastom osisok 
által teljesített compensation kívül később csökkenti a me
chanikus akadályokat az organizálódással járó zsugorodása a 
throm busnak, a midőn az elzárt ér lumene újból átjárható, a 
megszükült érlumen tágabb lesz. Erős kötőszöveti zsugoro 
dással járó organizálódás nem javít a helyzeten, mert az ér 
lumenét ő maga zárja el. Ha a throm bosist pathogen mikro- 
organism usok és toxinjaik okozzák a folyamat throm bophle- 
bitissel, thromboarteriitis purulentával vagy gangraenosával, 
abscessusképződéssel kom plikálódik; a mennyiben pedig az 
inficiált vérrög leválik és a véráramba jut, a septikus em 
bolia kútforrása. A midőn valamely throm bus, vagy throm- 
busrészlet a véráram ba jut, továbbsodortatik és az érrendszer 
valamely más helyén megtelepszik, embolia keletkezik, a 
megtelepedett rög alkotja az embolust. A vénák throm bcsi- 
saiból lett embolusok normalis anatómiai viszonyok mellett 
a jobb szívbe s innét a tüdőarteriákba, a tüdővenákból, a 
bal szívből és artériákból származottak pedig a peripherice 
haladó verőerekbe ju tnak; csak abnormis körülmények mel
lett történhet, ha a foramen ovale nyitott (circa 30% -ban), 
hogy a vénák throm bosisaiból az aortába, vagy annak vala 
mely ágába jut az embolus (paradox embolia). A kivételek 
közé tartozik az is, a midőn egy vena em bolusa ezen értől 
centrálisán eső érből, vagy a jobb szívből származik. Ez 
akkor jön létre, a midőn a jobb szívben és a gyüjtőérrend- 
szerben beállott nagyfokú vértorlódás alkalmával a szívcon- 
tractiók a pangó gyűjtőeres vérben peripheriás irányú hul
lámzást keltenek, a hullámok a vérrögöket a kisebb erekbe 
terelik, a honnan azután ezen odatapadt rögöket a túlgyönge 
centrális véráram visszamosni többé nem tudja (retrograd 
transport). Az embolusok idővel ugyanúgy alakulnak át, mint 
a throm busok; zsugorodnak, majd organizálódnak, elmesze- 
sednek, egyszerűen vagy infectiosusan felpuhulnak, utóbbi 
esetben többnyire elgenyednek, néha elmeszesednek. Az em 
bolia legsúlyosabb alakja a tüdőarteria főtörzsét hirtelen el
záró tüdőembolia, a melynél a légcsere a tüdőben azonnal 
megszűnik, a vér áram lása az agy, a nyúltagy felé egyszerre 
elakad, a halál úgyszólván pillanat alatt áll be. A nem ilyen 
hirtelen halált hozó embolusok egymagukban vagy az idővel 
reájuk rakodott thrombusrétegek által megnagyobbodva úgy 
viselkednek, mint throm busok és a szerint, a mint az álta 
luk okozott keringési akadályok gyorsan vagy lassan, tökéle 
tesen vagy tökéletlenül, vagy egyáltalában nem egyenlítőd 
nek ki, ugyanolyan mechanikus zavarokat és complicatiókat 
támasztanak, mint a hasonló akadályokat létesítő throm bu 
sok. Az inficiált embolusok ezenkívül még a septikus throm 
busok mintájára az infectiosus természetükben rejlő ártalmai
kat is érvényre juttatják.

A vérrögképződésnek három cardinalis tényezői: a vér
keringésben beálló zavar, az érfalak kóros elváltozásai és a 
vérnek az az alvadásra hajlamossága. E három tényező kö 
zül mindhárom együtt a legkönnyebben, de közülük csupán 
valamelyik egyedül is okozhat thrombosist. A szakemberek 
nagy része a vérkeringési zavart a legfontosabb, az érfalak 
kóros elváltozását a legkevésbé jelentős faktornak tarják. A 
jelen idők leginkább vitatott kérdéseinek egyike az, hogy a
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throm bosis aetiologiájában milyen szerepe van az infediónak. 
Vannak, a kik egyedül az infectiót tartják a baj kútforrásá- 
nak (Bumm, Schauta, Veit), mások tisztán a mechanikus 
momentumokat okozzák (Fritsch, Zurhehle), a szakemberek 
harmadik csoportja (Zweifel)  nem zárja ugyan ki az aetiolo- 
giai tényezők közül az infectiót, de azt jóval kisebb fontos 
ságúnak mondja a throm bosis keletkezésének kérdésében, 
mint a mechanikus momentumokat. Krönig a kérdés tárgya
lásánál (Beiträge zur Throm bosenfrage 1912) a thrombosis 
aetiologiájában a mechanikus momentummal szemben ugyan 
csak kis jelentőséget tulajdonít az infectiónak, mert különben, 
mint írja, nem tám adna oly sokszor a czombedények throm- 
bosisa éppen bizonyos betegségeknél (myoma, carcinoma) 
minden műtéti beavatkozás nélkül is, m ásrészt meg pl. gyu- 
ladásos adnextumoroknál, a melyeknél operatio nélkül is 
ritka ez a baj, miért volna az operatiók után ugyancsak gyé
ren található? Továbbá az exogen m ikroorganism usokatille 
tőleg műtői tisztaságunk tökéletesedésével a thrombosisok 
számának csökkennie kellene, pedig nem csökken és az 
endogen mikroorganismusok tekintetében azon műtők statisz 
tikájában, a kik a hüvely minden desinficiálása nélkül vég
zik a legnehezebb műtéteket is, pl. a myomás méhek exstir- 
patióját rendkívül throm bosis-százalékot látnánk. Krönig-nek 
magának pl., a ki szintén így operál, összesen csak T3°/0 
a czombvena thrombosisa, azonkívül a throm bosis százalé 
kának m agasabbnak kellene lenni a myomás méhek total- 
exstirpatiója, mint supravaginalis am putatiója után, a mit 
ugyancsak nem mutat az általános tapasztalás. A végered 
ményben Krönig arra a conclusióra jut, hogy a medencze- 
visszerek throm bosisai egy részénél tekintetbe kell venni az 
infectiót, mint aetiologiai momentumot az autochton czomb
vena thrombosisainál azonban, a melyek pedig a tüdőembolia 
szempontjából igen fontosak, az infediónak egészen alá 
rendelt szerepe van.

A nőgyógyászati therapiában leginkább a nyomoknál 
vagyunk kitéve a thrombosis veszedelm ének; eme daganat
nál ugyanis azt tapasztaljuk, hogy meggyarapodott érhálóza
tával és a medencze ereinek a komprimálásával keringési za
varokat teremt és a szivet is nagyobb munkával terheli meg, 
azután profus rendetlen vérzéseket tart fenn, a vér mennyi
ségét és minőségét is befolyásolja, a chronikus anaemia által 
szintén hat a szívre, fájdalmakkal is járhat, a beteget gyak 
ran a szobára utalja, ágyba kényszeríti, étvágyát befolyásolja, 
psychice deprimálja, testi erejét emészti, ezeken kívül még, 
ha gangraeneskál, akkor mérgez vagy akár fertőz is és ilyen
képpen bőségesen hajlamosít a thrombusképződésre. A myo- 
mák radikális gyógyítása az exstirpatio. Ha ilyen műtétet vé
gezünk, előbb számot kell vetnünk annak az esélyeivel is. 
Egy laporotomia előtt mindenre gondolnunk kell, a mi a be
teg jövőjére befolyással lehet. A narcosis hatása a szívre és 
vesékre, a beteg fektetése (a Trendelenburg-helyzet a térd 
hajlat ereinek összenyomásával), mint a vérkeringést akadá 
lyozó tényező, a megnyitott hasüreg ereinek lehűlése, a mű
tét területén érsérülések, a vérvesztés, a belek insultálása 
okozta bélparesis és a puffadt beleknek az erekre nyomása, 
a műtét utáni hányással, köhögéssel járó fokozódása a vér
nyomásnak, talán a műtét következtében támagó hyperleuko- 
cytosis, még inkább a sebfertőzés hozzájárulhatnak a throm- 
busképződéshez. Nem csoda tehát, hogy a sok ártalom miatt, 
a melyek mindegyikének több-kevesebb része van a szervezet
nek a trombosisra való disponálásában, az összes női bajok között 
az uterusmyomák okoznak leggyakrabban és legkönnyebben 
thrombosist és hogy éppen ezért operativ gyógyítás alkalmá
val főképpen az ilyen beteget féltjük a legjobban. A többi 
genitalis betegségnél a thrombosisra jóval kisebb a dispositio. 
A myomák után, bár jelentékenyen gyérebben, aránylag mégis 
leginkább méhráknál találkozunk, ezzel a complicatióval, a 
hol a tumornak az erekre ható nyomása, az érfalakra bur
jánzása, a vérzések által támadt anaemia, a rákos toxinok 
okozta kóros vérelváltozások adják meg rá az alkalmat Beck 
szerint (Beiträge zur Thrombosenfrage, 1912) a mállékony 
rákos daganatokról műtétek közben könnyen válnak le na 

gyobb mennyiségben szövetdarabok, a melyek azután a vér
áram ba jutnak és a vérnek az alvadásra hajlamosságát elő 
mozdítják. A szívnek olyan súlyos atrophiáját, degeneratióját, 
mint a myomás betegeknél, itt ritkábban észleljük, mert a 
méhrákos asszonyok, még mielőtt ez a degeneratio annyira 
kifejlődnék, vagy meghalnak, vagy mert idejében operálva 
lettek, meggyógyulnak. Vérzésekkel nem komplikált nagyobb, 
vagy ascitessel párosult akár kisebb genitalis daganatok is 
főleg a szív elfajulása, a jobb szív kitágulása, falának elvé- 
konyodása folytán fenyegetik a beteget a thrombosissal. 
A hasi daganatok ezenkívül kocsánycsavarodásaikkal, a kis- 
medenczébe beékelődésük és egyébként is az erekre ható 
nyomásukkal teszik beteggé a szomszédos edényfalakat és 
adják ezzel is alkalmát a vérrögképződés veszedelmének.

A genitaliáktól független betegségek közül a chronikus 
anaemia, a chlorosis, magas kor, elhízás, alkohol mértéktelen 
élvezete, aneurysma s több más ok miatt is támadható szív- 
bántalom, illetve a szívgyengeség az a tényező, a mely az
után a nemi részekben képződött hajlamosságot a thrombo
sisra a legtöbbször és a legjobban fokozza. A gynaekologiá- 
ban éppen úgy, mint az orvosi működés egyéb területén az 
általánosan elgyengült, leromlott egyénekben minden kimu
tatható ok nélkül is keletkezhet thrombosis, a melyet itt is 
marantikus throm bosisnak nevezhetünk.

A throm bosis felismerése gyakran nagy nehézségekkel 
jár, sőt sokszor nem is lehetséges, már pedig alig van be 
tegség, a melynél a baj természetének felismerése a beteg 
életérdekének szempontjából fontosabb volna, mint éppen itt. 
Ezért a kór tüneteit fokozott gonddal kell kutatnunk. Meg
lehetős korai és gyakran észlelhető jelét teszi a betegségnek 
a szaporodott p u lsu s ; a perez alatt számlált érverés azonban 
a százat nem igen haladja meg. Az éreldugulás miatt u. i. 
a szívműködés felfokozott. Némelyek szerint a pulsusszapo- 
rodás a thrombosisnál képződött fibrinfermentek felszívódá
sának a következménye. Az esetek nagy számában vele együtt 
mérsékelt pár tizedes hőemelkedés is támad, noha csupán 
egymagában a legkisebb ilyen emelkedés nélkül is akárhány 
szor találhatjuk ezt a tünetet. A szaporodott pulsus ekként 
bár, mint nem állandó vagy más okból is keletkezhető tünet, 
apodictice nem bizonyítja a thrombosist, hanem csak figyelmez
tet reá, de azért kiváltképpen az elrejtett, szemlélésre, tapin 
tásra hozzá nem férhető erek eldugulásának diagnosisos meg
állapítására igen értékes jelként használható. A thrombusképző- 
dés a legkönnyebben ismerhető fel a lábak felületes vénáiban, 
a hol az említett tüneteken kívül a kóros erek tájainak, pél
dául a vena cruralisnak nyomásra, köhögésre, mély lélegzésre, 
székelésre fokozódó fájdalmassága csakhamar feltűnik; az 
eret környező kötőszövetnek erősebb gyuladása esetén a bőr 
is meglobosodván, az ér fölött futó piros csikót mutat. 
A thrombusnak zsugorodása, keményesedése és az érfalzat- 
nak a folyamattal járó gyuladása miatt az erek idővel érzé
keny, tömött kötegekké lesznek. A keringési akadályok nagy
sága szerint változik a kóros erek által ellátott testrész duz
zadásának, vizenyőjének foka és terjedelme. Különös nehéz
ségekkel jár a kismedencze ereiben elrejtett throm busoknak a 
felism erése; itt főképpen az általános tünetekre vagyunk 
utalva, a lokális jelek közül néha a lágyéktáj és szomszédos 
hasfal bőrének az oedemája, a canalis inguinalis tájának ér
zékenysége figyelmeztet a folyamatra, olykor bizonyos elő 
nyös viszonyok mellett egyes eldugult erek tömött, giliszta 
szerű képletek alakjában a hüvelyen vagy a végbélen át ki 
is tapinthatók. Infectiosus természetű esetekben a thrombosis 
egyéb tüneteihez a mikroorganismusok és toxinjaik által fel
idézett phlebitis és következményei is hozzájárulnak.

A throm bosis legsúlyosabb complicatióját a tüdőembolia 
alkotja, a mikor a levált vérrögök a tiidőarteriákat eltömeszel- 
vén, némelyek szerint az esetek felében halált okoznak. A bil- 
lentyűnélnüli medenczebeli vénák thrombosisa esetén a leg 
nagyobb az embolia veszedelme, a billentyűkkel ellátott vena 
femoralis thrombosisaiból már ritkábban származik embolia, a 
vena saphenákban való vérrögképződéskor pedig e tekintetben a 
legjobb a prognosis. Az emboliaképzödésre különösen ked-
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vező befolyással van a vérrögök felpuhulása, a mely legtöbb 
ször fertőzésben leli az alapját. A vena femoralis felé tova
terjedő és a phlegmasia alba dolens tüneteit mutató inficiált 
throm busok elgenyedni, szétesni, leválni ritkábban szoktak, a 
kismedencze egyéb thrombusai, legkiváltképpen pedig a vena 
spermaticában ülő ilyen inficiált vérrögök azonban a genye- 
désre, szétesésre s így a vér teljes megfertőzésére (pyaemia) 
annál hajlamosabbak.

A throm bosisnak másik, inkább az infectiosus alakok
nál mutatkozó súlyos complicatiója a végtagok eldugult ér 
hálózatához tartozó területnek az elhalása. A női bajokban a 
felső végtagok gangraenájával alig, inkább a lábak ilyenfajta 
elhalásával találkozunk és akkor is többnyire csak az egyik 
láb, annak is rendesen csupán a lábszára, a lábfeje, vagy 
egyes ujjai pusztulnak el, kiváltképpen a végtag kisebb erei
nek kiterjedt és a hajszálerekbe befolytatódó vérlemezkék és 
hyalin throm busok okozta eltömése miatt. Az elhalást okozó 
eldugulás beállhat az artériákban, a vénákban vagy mindket
tőben. Az artériákat többnyire a szívből, ritkábban a fora
men ovalen keresztül jutott, vénákból származó vérrögök tö 
mik így el, az erős arteriosus-áram azonban a verőerekben 
a throm busképződést nagyon megnehezíti, úgy hogy az még 
arteriitis septicánál is igen ritka.

A throm bosis therapiájában, úgy mint orvosi működé
sűnk terén másutt is, a prophylaxisra kell nagy gondot for
dítanunk, mivel a thrombusképződés okaira és lényegére nézve 
még nem tökéletesek ismereteink, a baj keletkezését megaka
dályozó törekvéseinkben inkább arra a tapasztalásra vagyunk 
utalva, mely szerint a folyamat vérkeringési zavarok, az ér
falak és vérnek említett elváltozásai mellett szoktak kifejlődni, 
úgy hogy a prophylaxis terén a legtöbbet ezen disponáló té 
nyezők elhárításával tudunk seg íten i; például mütéteink előtt 
javítjuk a vér minőségét és emeljük a szív munkaképességét. 
A vérrögképződésnek a mikroorganismusok és toxinjaik ál
tal okozott alakjait éppen úgy akadályozzuk meg, mint bár
mely más infectiót. Mütéteink előtt prophylactikus intézkedé
seinkhez tartozik, hogy már a beteg elhelyezése olyan le
gyen, a mely a vérkeringést semmi tekintetben sem befolyá
solja. A Trendelenburg-lé\e elhelyezésnél tehát a vállaknál 
fogva támasztjuk meg az operálandót és nem a térdek erős 
behajlításával rögzítjük a testet, mert ez utóbbi esetben a 
térdhajlatok vérerei nyomást szenvednek. Hasoperatióknál a 
kis seb előnye, hogy nem hülnek le túlságosan a nagy érfa 
lak a műtét lefolyása közben, nehéz műtéteknél azonban 
nagy hasseben keresztül könnyebben dolgozván, rövidebb 
ideig tart úgy a narcosis, mint maga a műtét, azonkívül job 
ban kímélhetjük a has lágyrészeit. Minden műtétre hyperleu- 
kocytosissal felel a organismus s ezzel növekszik a vérnek 
az alvadásra való hajlam ossága; minél nagyobb a műtét, 
minél több zúzódást okozott, annál több ok van a fehér vér
sejtek szaporodására ; Franz éppen ez okból perhorreskálja 
az ú. n. vaskos lekötéseket (Massenligatur) is, Bumm  szerint 
ilyen lekötéseknél a lekötött csonk genyedésekor a mikroor
ganism usok a vénák lumenébe kerülvén, ott a vena belfelü- 
letét inficiálják és a thrombusképződés kútforrását képezik. 
Zweifel éppen ellenkezőleg azt állítja, hogy a vérző edények 
isolált lekötése után áll fenn inkább a throm bosis vesze
delme, mint az ú. n. Massenligaturáknál, azért, mert ilyenkor 
a vénák lumenéi szabadon maradnak, nem kerülnek lekötés 
alá, tehát a csírok könnyebben jutnak az erekbe és a throm 
busok inkább terjeszkedhetnek befelé a vénák lumenébe. 
A throm bosis elhárítása szempontjából azt se felejtsük el, 
hogy a műtétnél minél nagyobb a vérzés, annál jobban meg
apasztja az operatio a beteg test vérmennyiségét s az anaemia 
fokával arányosan fokozódik azután a dispositio a thrombo
sis keletkezésére. A már keletkezett thrombusok és a belő 
lük leszakadt embolusok okozta complicatiók tekintetében azt 
látjuk, hogy kisebb fajta eltömüléseket kiáll a szervezet, na 
gyok egyes testrészek gangraenáját, vagy a tüdőben teleped 
vén meg az egész test halálát idézhetik elő.

Általános szabály szerint a legnagyobb nyugalom és a 
megerőltetett szív erőbentartása teszik a gyógyítást. Hogy az

operativ therapia beválik-e és az általa elért eredmény nem 
megy-e majd továbbra is csak unicumszámba, azt a jövő 
fogja még megmutatni. A főtörekvésünk ezek szerint tehát 
arra irányuljon, hogy a lehetőségig kövessünk el praeventive 
mindent a thrombusfejlődés megakadályozására. Ilyen czél- 
tudatos törekvésszámba megy a beteg ápolásának az a mos
tanában divattá vált formája is, a midőn az operáltat a ki
állott nagy esemény után néhány óra múlva mozgásra kény
szerítik, vagy azt legalább is megengedik neki. Minthogy 
pedig vita tárgya, hogy a nyugalom, vagy a kényszerített 
mozgás adja-e több alkalmát a sima gyógyulásnak, vagy ez
zel ellentétben a vérrögképződésnek, azért bátorkodom ma
gam is bizonyítékképpen nagyobb anyagból származó statisz 
tikát e czélra felhasználni. Mi a Bársony tanár igazgatása 
alatt álló budapesti 1. számú női klinikán a súlyos operation 
átesetteknek, például a laporatomizáltaknak a mozgást az 
ágyban megengedjük és a 8. napon rájuk bízzuk, hogy ha 
nekik úgy tetszik, az ágyból felkelhetnek. A mi tapasztalásaink 
szerint ezt azonban a betegek túlnyomó része nem szívesen 
teszi, úgy hogy rendszerint 12— 14 napot tesz ki az az idő, 
a mit az ágyban eltöltenek. Ezek előrebocsájtása után a sta 
tisztikánkból a kérdés megvilágítására a következő adatokat 
használom fe l:

1903 január l.-étől 1912 deczember 31.-éig laparotomi- 
zált 835 egyénen (nem számítva ide a ventrofixatiókat és köl
dök-sérv műtétéit) 17 throm bosist (2-0°/0) és 10 tüdőemboliát 
(1 '1% ) észleltünk. A folyamat legtöbbször myomaoperatiók, 
majd méhenkívüli terhességnél végzett hasmetszések, azután 
a rákos méh abdominalis totalexstirpatiója nyomán és a leg 
kevesebbszer ovariotomiák után támadt. 173 myomáson telje 
sített laparotomia után (153 supravaginalis amputatio, 7 ab 
dominalis tolalexstirpatio, 13 enucleatio) 8-szor láttunk throm 
bosist 4 ‘6°/o, valamennyit supravaginalis amputatio után, ezek 
közül 5-ben tüdőemboliát is (2-8% ) 1-szer halálos kimene
tellel. Vaginalis myomamütéteink után nem volt throm bosis- 
esettink. 70 rákos méhnek abdominalis kiirtása nyomán 1-szer 
találkoztunk thrombosissal (1 '4°/0), illetve tüdőemboliával (a 
beteg meghalt [infectiosus eset]). 336 ovariotomia után 4-szer 
észleltünk throm bosist (M % ), ezek közül 2 tüdőemboliával 
komplikálódott, mindkettő meghalt, az egyik infectiosus eset 
volt, a másiknál a bonczolásnál gyomorrákot fedeztek fel. 
45 méhenkívüli terhességnél végezett laparotomia után egy
szer (2 '2% ) láttunk thrombusképződést.

52 explorativ hasmetszés nyomán is 3-szor találkoztunk 
thrombosissal (5’0°/0) kétszer, tüdőemboliával kapcsolatosan, 
ezek közül az egyik beteg meg is halt. Adnextumoroknál, 
echinococcusoknál végezett laparatomiáknál, castratióknál, stb. 
nem volt thrombosisesetünk. A 17 thrombosisunknál a nők 
kor szerint a következőképpen oszlottak m e g : öt nő 26—30 
év, hat 31— 35 év között, kettő 39 évesés négy 46—50 év kö
zött volt. A bajt 7 esetben lázas, 6 esetben subfebrilis bete 
gen észleltük, négyszer a nők láztalanok voltak. Az érverés 
perczenként az embóliával nem komplikált esetekben 96— 108, 
a tüdőemboliáknál 3-szor 100— 120 között, 7-szer 120— 140 
között ingadozott. A folyamat 6-szor a bal czombon, 1-szer 
a jobb czombon székelt, 10-szer a medenczevenákban volt 
elrejtve és csak a tüdőembolia keletkezéséből volt felismer
hető. A carcinomás méhnek 101 vaginalis exstirpatiója után
3-szor találkoztunk thrombosissal, ezek közül 2-szer tüdőem 
boliával is (egyik meghalt, a másik gyógyult).

Mindezekből a végeredményben arra a conclusióra 
jutunk, hogy a throm bosis keletkezésének okaira és lénye
gére nézve nem vagyunk egészen tisztában ; a legvalószínűbb 
nek látszik, hogy a baj indító okául különböző tényezők 
szerepelnek. Ezen tényezők az általános tapasztalás szerint a 
vérkeringésben beálló zavar, annak meglassulása, az érfalak 
kóros elváltozásai, sérülései és a vérnek a rendestől eltérő, 
alvadásra hajlamos összetétele. E három tényező közül mind 
három együtt, de közülük csupán valamelyik egyedül is 
okozhat throm bosist. Az aetiologiában szerepe lehet az in- 
fectiónak, de nélküle is kifejlődhet a vérrögképződés. Nagyon 
fontosnak tartjuk a throm bosis elhárítására, hogy operatióink,
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főképpen pedig laparotomiáink előtt a műtéthez akként is 
készítsük elő a betegeket, hogy vérének a minőségét fel
javítsuk, szívének a munkaképességét fokozzuk és általában 
az organism us erejét és ellenállóképességét már praeventive 
mindenképpen emeljük.

A hólyagsérv.
K özli: C h u d o v s z k y  M ó r ic z  dr., kórházigazgató, Sátoraljaújhely.

A mióta a szabad és a kizárt sérvek műtétjei oly ked
vező eredménynyel járnak, tekintsük azt akár a sebészeti 
gyógyítás, akár a műtéti végleges eredmény szempontjából, 
sok oly műtéti alakkal kellett megösmerkednünk, a melyek 
egyike vagy másika a műtőre nézve meglepetés számba 
ment.

Ilyen meglepetések közé tartozik az az eset, a midőn a 
műtő a sérvműtét megoldásánál hólyagrészletre bukkan, a 
mely a sérv tartalmának egy részét képezi. A mióta a sebé
szek ily esetekkel bővebben találkoztak, azóta előre számol
nak már a műtétet megelőzőleg, hogy bizonyos sérvalaknál 
ezen eshetőség előfordulhat.

Wölfler klinikumáról készült kimutatás szerint 2238 
sérv esetében 14 ízben leltek hólyagsérvet a műtétnél.

A sátoraljaújhelyi közkórház sebészeti osztályán mintegy 
550 műtét alkalmával 5 esetben leltünk hólyagsérvet.

Acre az irodalomból összegyűjtött 54 hólyagsérv eseté 
ben azt találta, hogy az 40 esetben lágyéksérv, 2— 2 esetben 
hasfali vagy czombsérv, 8 esetben gáttáji sérv, 3 esetben a 
dugliktájon támadt sérv, 1 esetben az ülőlik táján támadt 
sérv volt.

Leszámítva a gáttáji sérveket, a melyek a női ivarszer
vek megbetegedésével kapcsolatosak, a többi sérv létrejötté
ben ugyanazon indokok szerepelnek, a melyek az egyes szer
veket az egyes testrészek nyílásain keresztül a sérvtömlőbe 
juttatják.

Ránk sebészekre nézve a lágyék-, a czomb- s a hasfali 
sérvek létrejövésének a mozzanatai éppen gyakoriságuknál 
fogva értékesek.

A hólyagsérvek legtöbbje jobboldali. Oka a hólyagnak 
élettani helyzete. Átlag szerint a hólyag inkább jobboldali 
az ép embernél. Ez használható magyarázat a lágyéksér
vekre.

A czombsérvre Arnaud azt úgy magyarázza, hogy a 
jobboldali czombgyürű tágabb, mint a bal s ennélfogva jobb 
oldalon gyakoribb lesz a hólyagsérv is.

A hólyagsérvek létrejövésében idősebb férfiaknál a mony- 
tövi mirigyet is szerepeltetik, a mennyiben ennek a túlten- 
gése a hólyagot kiemelheti és rendellenes helyzetbe hozhatja.

Krönlein és Monod munkái szerint a hólyagsérv létre
jötténél a hólyagkörüli s a hashártya alatti zsírszövetnek 
ugyanaz a szerepe van, mint a bélsérvek keletkezésénél. A 
zsírdaganat a hólyag falát az epigastrica érhüvelye irányában 
előbbre viszi s ily módon a lágyékgyürüig ér fel.

A hólyagsérvek lehetnek olyanok, m inta hashártyaüreg- 
beli sérvek, a melyeket azonban csak elvétve észlelünk. Le
hetnek továbbá olyanok, mint a szövet közötti sérvek. Ez 
utóbbiak a gyakoriabbak s mint gurdélyos hólyagsérvek, kellő 
óvatosság mellett előre kórismézhetők. Vannak esetek, a mi
kor ez utóbbi nem kórismézhető s az irodalmi adatok sze
rint leggyakrabban csak akkor veszszük észre, a mikor a 
hólyag megnyílt.

A szövet közötti hólyagsérvnek növekedési feltételei bi
zonyos boncztani határok között kedvezők. A mikor a hó
lyagkörüli zsírszövet mint egy önálló zsírpárna eléri a lágyék- 
gyürű szélét, e feltétel megvan. A hólyag víznyomása a hasprés 
működése közben érvényesül s a hólyagfal a hasfal közé tolul. 
A hólyagfal izma ezen gurdélyos hólyagrészen sorvad, mint 
ilyen a rendes sérvműtétnél nem tűnik fel, a hólyagfalat 
ilyenkor könnyen megsérthetjük.

A mi öt észlelt esetünk kórrajzát azért közlöm, hogy 
egy téglával szintén hozzájárulhassak azon épületrészek meg
építéséhez, a melyet a sérvek tanára vonatkozólag Magyar- 
országon Réczey tanár megkezdett s a magyar sebészek 
folytatják.

1. V. T. 38 éves nő. 1906 márczius 16,-ától április 7 -é ig . Öt hó 
előtt teheremelés közben a jobb lágyék hajlatában egy gyermekökölnyi 
térfogatnagyobbodása támadt, a melynek egy része a hasüreg irányá
ban könnyen visszatolható. A visszamaradt rész visszatolása vizelési 
ingert okoz. Kórisméje : szabad lágyéksérv (hólyagsérv). Műtét márczius 
19.-én morphium-chloroformbódításban. B a s s in i .  Kettős sérvtömlőre 
bukkanunk. A has középvonala felé eső részben a tömlő fala diónyi 
gurdélyt képez, a melynek tartalma a hólyag. A sérv helyellátása czél- 
jából ezt a hólyagrészt a tömlő jelzett részletével egyetemben csonkol
juk. A hólyag falát két rétegben elvarrjuk. A sérvkapu ezen részét há
rom mély öltéssel elzárjuk oly módon, hogy az egyenes hasizom szé 
lét használjuk fel a rés elzárására. A sérvtömlő többi részét nem 
bántjuk. A bőrt sodronynyal és fémkapocscsal egyesítjük. Collodium- 
kötés. A hólyagba pöscsapot erősítünk, a melyet abban öt napig benn
hagyunk. A seb elsődlegesen gyógyult. A hólyag rendesen működött. A 
beteget a 18. napon hazaküldtük azon utasítással, hogy három hónap 
múlva jöjjön be a második műtétre.

1906 július 19.-étől augusztus 15.-éig. A visszamaradt lágyéksér
vet július 23.-án morphium-chloroformbódításban B a s s in i  módszere 
szerint műteszszük. Öt izomvarrás közül kettő még az egyenes has
izom szélét éri A bőrt sodrony- és fémkapcsokkal egyesítjük. A seb  
elsődlegesen meggyógyult. 21 napig fektettük. 1912. évben a műtét he
lyén szilárd heg van, vizelési zavarai nincsenek,

2. Cs. M. 70 éves férfi 1909 november 6,—7.-éig. Évek óta fenn
álló lágyéksérve három nap előtt kizáródott. Szél- és székrekedése van. 
Hány és csuklik. A hasa mindenütt fáj, puffadt. Jobboldali lágyékhajla- 
tában van egy ökölnyi, összehúzott, izomtapintatú, igen fájdalmas tér
fogatnagyobbodása, a mely a hasüregbe vissza nem tolható. Érverése 
könnyen elnyomható, száma perczenként 120. Műtét november 6.-án. 
A műtét helyét R e c lu s -S c h le ic h  szerint megérzéketlenítjük 1/20/0-os tropa- 
cocainnal. A sérvtömlőben egy kifekélyesedett hólyagfali rákot lelünk, 
bél hiányzik tömlőből. A hasüregből szennyes izzadmány ürül. A has
üreget alagcsövezzük. Sebvarrás. Collodiumkötés. A beteget zsongító 
szerekkel orvosoljuk. A beteg 12 óra múlva meghalt. A bonczolásnál a 
hólyagfali rákon kívül egy oly vékonybélkacsot lelünk, a melyet egy 
kis csirkecsont keresztülfúrt. A bél ezen átfúródási helye táján a bél
ben 6—7 ily csontszálkát leltünk még.

3. T. P. 43 éves férfi. 1910 márczius 6. —21,-éig. Négy éve fenn
álló baloldali szabad, férfiökölnyi boréksérve van. Vizelési zavarai 
vannak. Műtét márczius 7.-én morphium-atropin-bromaethyl chloroform- 
bódításban. B a s s in i .  A sérv oka egy hashártya előtti zsírdaganat, a 
mely a hólyag fenekét is magával húzta. A sérvtömlőt és a zsírdaga
natot leválasztjuk, a hólyagot az egyenes hasizomhoz rögzítjük. Öt mély 
B a s s in i - v a r r á s  közül kettő az egyenes hasizmot is felölti. Sodronyvar
rás, Fémkapcsok. Collodiumkötés. Elsődlegen meggyógyult. 1912-ben a 
műtét helye rendben van. Vizelési zavarai a műtét óta nincsenek.

4. V. T. 35 éves nő. 1910 július 9.-étől augusztus lO.-éig. Két év 
előtt jobboldali lágyéksérvét műtették. Néhány hete veszi észre, hogy a 
jobboldali lágyékcsatornája táján egy ökölnyi sérve támadt, a mely a 
hasüregbe visszatolható. Állandó vizeletkiüritési zavarai vannak. A hó
lyagtükörrel mngállapítható, hogy a hólyag a sérvkitüremkedésben részt 
vesz. Műtét július 15.-én bromaethyl-chloroformbódításban. B a s s in i .  A 
sérvtömlőt kiirtjuk, a hólyag azon részét, a mely mint szövetközötli 
rész a sérvképződésben részt vett, az egyenes hasizomhoz rögzítjük. 
Öt mély varrás. Sodronyvarrás, fémkapcsok. Collodiumkötés. E lsődle 
gesen meggyógyult. A vizelési zavarai megszűntek. 1912. évben a mű
téti hely rendben volt,

5. W. S. 26 éves férfi. 1912 június 16,-ától július 3.-áig. Nyolcz 
hét óta fennálló jobboldali lúdtojásnyi szabad lágyéksérve van. Műtét 
július 17.-én inorphium-atropin-bromaethyl-oxygen-chloroformbódításban. 
B a s s in i .  Ä sérvtömlő kettős volt, az egyikben levő csepleszt visszatol
juk, a másik rész egy áttűnő tömlőszerű képlet, a melyet a vezeték 
vízsérvének tartunk A kifejtés elején az átszakad, a mikor az hólyag
falnak bizonyul. A vékony hólyagfalat két rétegben elvarrjuk. A sérv
tömlő lefejtése után négy mély varrást alkalmazunk, kettő közüle az 
egyenes hasizmot a lágyékszalaghoz fűzi. Fémkapcsok. Collodiumkötés. 
Öt napra pöscsapot helyezünk a hólyagba. A seb zavartalanul meg
gyógyult. Vizelési zavarai nincsenek.

A mi öt esetünkben a hólyagsérv négy esetben jobb olda 
lon, egy esetben a bal oldalon képződött. Tulajdonképpen 
mind az öt esetben a sérv szabad. A 2. számú, rákos falú 
hólyagsérvnél a hólyag működése részéről a fennállott bélkizáró- 
dás és átfúródás esetében semminemű működési zavarok nem 
mutatkoztak. A hólyagsérv oka három esetben a hashártya 
előtt kiképződött zsírdaganat, egy esetben rákos álképlet volt. 
A hólyagnak gurdélyszerű képlete a tömlőben két esetben 
volt, a többi három esetben a hólyagsérv mint szövetközötti 
sérv jelentkezett.
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A hólyagsérvet a fennálló vizelési alapon három eset
ben, egy esetben meg külön hólyagtükrözéssel is meg lehe
tett állapítani. A kizárt sérv esetében a rákos hólyagsérvet, 
az 5. esetben a szövetközötti sérvet csak a műtét alkalmával 
vettük észre.

Két esetben a műtétnél talált hólyagsérvvel úgy bán 
tunk el, hogy a sérvtömlő leválasztása után a hólyagot az 
egyenes hasizomhoz hozzávarrtuk. Két esetben csonkoltuk, az 
első esetben a hólyag- és sérvtömlőcsonkolást külön-külön mű
tétben, az ötödik esetben egy műtétben végeztük.

A mint eseteink mutatják, a szabad sérvekhez csatla 
kozó hólyagsérvek ellátása úgy műtéti, mint gyógyulási szem 
pontból kedvező, ha a műtét kivitelénél az eset minősége 
leszen irányadónk.

Sürgős beavatkozást igénylő hasműtétnek 
néhány esete.

Közli: O ö r tc zy  B é la  dr., az esztergomi „Kolos“ közkórház igazgató
főorvosa.

Azok az eredmények, melyeket a hassebészet a kellő 
időben alkalmazott műtétek által produkál, fokozatosan át- 
menvén a köztudatba, mindinkább kerülnek be idejekorán a 
kórházakba oly esetek, melyeket ezen eredmények ismerete 
előtt a hozzátartozók sokszor már csak akkor engedtek oda 
bevitetni, a mikor a betegek fogyatkozó ereje fenyegető ig  
nem figyelmeztette őket arra, hogy most már csak a műtéti 
beavatkozástól lehet eredményt várni.

Nem vonható kétségbe, hogy a hassebészeti techniká 
nak különösen az utolsó években való fellendülésével, illetve 
a technika fejlődésével arányosan felmutatott eredmények a 
közönségben is visszhangra találnak, még ott is, a hol az 
orvos jóformán magára van hagyva betegével szemben, mégis 
a városokban, a hol egy-egy ily eset kisebb vagy nagyobb 
körben élénk megbeszélés tárgyát képezi, melybe az intelli
gens, de mégis laikus közönség a szakértő orvosokat is 
belevonja, tisztultabb fogalmakat alkot magának arról, hogy 
sokszor a kellő időben alkalmazott sebészi beavatkozás az 
egyedüli életmentő eszköze az orvosi tudománynak.

A vidék lakosságának az intelligentia alacsonyabb fo
kán álló része e tekintetben mégis sokkal rosszabbul áll, 
mert ha hivat is orvost magához és ez felismerve a közvet
len veszélyt, be is küldi őt a kórházba, az orvos a vidéken 
mégis gyakrabban találja magát ellenvéleménynyel szemben, 
mert egyedül áll akkor, midőn a beteg kevésbé felvilágoso
dott környezete, de még inkább a kiváncsi ismerősök be 
folyásukat nem egyszer felelőtlenül vetik latba az ellen, úgy 
hogy az ily vidéki, különösen a kórháztól távolabb lakó be 
teg inkább van kitéve annak, hogy már csak akkor kerül a 
kórházba — a hosszas szállítástól is kimerültén — , midőn a szív
gyengeség jelei is mutatkoznak már nála.

Pedig bármennyire is fejlett lehet a sebész technikája, 
azt laikussal szemben nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy 
nem elég az, miszerint valakin a műtétet végrehajtsák, de 
ahhoz a betegnek még olyan erőbeli állapota is szükséges, 
a mely a műtéthez a siker reményét is nyújtja s mely meg
engedi, hogy a sebész ne csak palliativ beavatkozásra szo- 
rítkozhassék, de radicalisan is operálhasson.

Az esztergomi közkórháznak azon utolsó öt évi sebészi 
anyagából, melyet a belső bélelzáródások és bélsérülések 
képeznek, válogattam ki az alábbi érdekesebb eseteket, me
lyekben a betegek habár már igen súlyos állapotban, úgy 
szólván az utolsó órában kerültek műtétre, még sem oly 
későn, hogy ne lehetett volna őket ily radicalis műtét által 
megmenteni.

Belső bélelzáródás öt esetét, s a belek lőtt sérülésének 
két esetét közlöm e czélból.

A bélelzáródásokat két esetben a vékonybél csavaro 
dása, egy esetben a bélnek álszalag által okozott leszorítta-
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tása, egy esetben a felhágó rémesének szögletbe törése és 
összenövése, illetve a reácsapódott és lenőtt cseplesz által 
való leszoríttatása, egy esetben a vakbélnek a szomszédos 
vékonybéllel és a felhágó rémesével a haránt remesébe való 
betürődése okozta. A legutóbbi eset ugyan chronikusan folyt 
le, de a kórházban történt észlelés alatt hevenyebben fellé
pett elzáródási tünetek tették szükségessé a sürgős műtétet. 
A többiek behozataluk után azonnal műtétre kerültek és va 
lamennyien meggyógyultak.

Épp úgy a has lőtt sérülésével behozott 2 beteg is, a 
kik mindketten szerencsére a serülés utáni 9., illetve 12. 
órában kerültek a kórházba, azonnal meg lettek operálva és 
bár az elébbinél a bélsérülésekből bélsár is elég dúsan öm 
lött a hasüregbe, műtét útján mindketten meggyógyultak.

Özv. Sz. A.-né 47 éves r. k. tokodi lakos 1907 október 13.-án 
vétetett fel a kórházba.

Az elesett beteg öt nap óta tartó folytonos hányásról és csuk
lásról panaszkodik, azóta széke nines és szelek sem mennek tőle. A 
mint előadja, azóta folyton hashajtókat szedett, de eredmény nélkül. 
Baja hasában hirtelen fellépett éles fájdalommal keletkezett. A beteg 
hőmérséke 37‘8, érverése kicsi, szapora (128), de rhythmikus. Igen gyak
ran hány, hányadéka bélsárszagú, bűzös epés, sokat csuklik. Nyelve 
száraz. A has puffadt, rajta a belek kontúrjai és élénk peristaltikája 
látható. A bal hypogastrium érzékeny, ott egy kis gyermektenyérnyi 
tompulat kopogtatható ki.

D iagnosis: Belső bélelzáródás. Miután magas beöntés czélhoz 
nem vezet, azonnal laparatomia. Behatolás a linea albában, a mikor is 
a puffadt vékonybelek előretolulnak. A beleket előhúzva, látjuk, hogy 
a tompulatnak megfelelőleg az egyik vékonybélkacs (circa 18 cm hosz- 
szú), mely erősen puffadt, belöveltségtöl piros, és fénytelen, tengelye 
körül egyszer meg van csavarodva. Visszacsavarva a leírt belet az el 
záródáson túl levő és összeesett belek erős korgás közben azonnal ki
tágulnak.

A belek visszahelyezése után rétegzetes hasfalvarrat.
Még a műtét napján beöntésre székürülés. 2. nap a hőmérsék 

és érverés normálissá, a nyelv nedvessé válik. A lefolyás teljesen 
láztalan.

A seb per prímám gyógyul, 8. nap a beteg felkel.

P. J. 43 éves r. k., nős, sültői lakos, 1907 szept. 22.-én hozatott 
be a kórházba.

A beteg előadja, hogy négy nap óla széke nincs, szelek nem 
mennek. Ezóta hasában állandóan igen erős fájdalmai vannak, mindent 
kihány és gyakran csuklik. A beteg hőmérséke 36 5, érlökés gyors (130) 
rhythmikus, de kicsi. A nyelv száraz. A has erősen elődomborodó, puf
fadt, rajta a felfúvódott bélkacsok kontúrjai és peristaltikus mozgásai 
kifejezetten láthatók. A kopogtatási hang mindenütt egyformán dobos. A 
hasban semmiféle resistentia nem tapintható ki. A nyelv száraz, a vég 
tagok hűvösek. Magas beöntésre nincsen székletét.

D iagn osis: Belső bélelzáródás. Az azonnal végzett laparatomiá- 
nál a hassebbe tóduló vékonybélkacsokat kihúzva, látjuk, hogy a vé 
konybél két helyütt tengelye körül meg van csavarva és pedig úgy, 
hogy az egyik megcsavarodott kacs a másik alá van szorulva, tenge
lyeik pedig egymásra 90° alatt állnak. A bélkacsokat felszabadítva" és  
visszacsavarva, a további üres és összeesett belek hangos korgás mel
lett szintén kitágulnak. A karvastagságra kitágult beleket alig tudjuk a 
hasüregbe visszahelyezni, miért is az egyik bélkacsot félrevonván, ott 
egy sublimattal átitatott steril kendőre reáfektettük, s  egy kis hossz 
metszést ejtvén rajta, a folyékony bélsarat és igen sok gázt levezetünk 
belőle. A térfogatában ily módon megkisebbített belet bevarrván, most 
már könnyű reponálni. Ezután a hasat rétegesen zárjuk.

Noha a műtét utáni második napon a hőmérsék 38'4-re em elke
dik, sőt az 5. napon 39°-ra, a peritoneum izgalmi tünetei már nem áll
nak fenn, sőt a 3. napon székürülés következik be, a 6. napon a láz is 
megszűnt.

A beteg a 14. napon felkel s az egyébként zavartalan lefolyást 
csupán 2 fonálnak a sebből való kigenyedése zavarja.

H. K. 43. éves, r. k., nős, újgyallai lakos 1907 május 2.-án véte
tett fel kórházunkba belső bélelzáródás tünetei közt.

Két nappal azelőtt hirtelen fájdalom lépett fel a hasának jobb 
felében, azóta szék, szelek nem mennek, hasa puffadt, csuklik, hány, 
nyelve száraz, elesett. Pulsusa kicsi, szapora (140), ehhez képest hő 
mérséke csak 36'4.

A jobb hypogastrium igen érzékeny, itt egy tenyérnyi területen 
tompulat mutatható ki, a melynek környezetében a has nyomkodásakor 
loccsanás hallható.

D iagn osis: Belső bélelzáródás. Rögtön műtétre határozzuk el 
magunkat. Hasmetszés a linea albában.

A jobb hypogastriumban a hatalmasan puffadt vékonybelek közé 
csúsztatott kéz a gerinczoszlop jobb oldalán egy kemény, feszes bél
kacsra talál, melynek gyökén keresztül egy szalmaszál vastagságú
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álszalag húzódik a mesenteriumtól a gerinczoszlophoz, melyet kettős le 
kötés közt átvágván, a leszorított bélkacs hirtelen kiemelkedik, s a leszo- 
rítási barázdán túl lévő és összeesett distalis bélrészlet is korgás kísé 
retében kitágul.

A két helyen leszorított bélkacson az álszalagnak megfelelő helyen 
egy-egy vértelenné vált befűződési barázda látható, melyek azonban a 
belek visszahelyezése közben lassanként a környezethez hasonlókká 
válnak, miért is az általuk határolt bélkacsnak csonkolásától elállunk 
s a beleket ezzel együtt a hasüregbe visszahelyezzük.

Ezután a hasfalat rétegzetesen összevarrjuk.
A bélpassage a második napon helyreáll s a lefolyást csupán ezen 

nap egy 38-3°-os, a 6. napon pedig egy 39°-os hőemelkedés zavarja. 
12. napon a beteg felkel.

K. J.-né 54 éves, esztergomi lakos 1912 április 30.-án este vétetett 
fel kórházunkba.

Előadja, hogy évek óta székszorulásban szenved, de április 29.-én 
a szőlőben végzett munka közben hirtelen rosszul lett, hányt, csuklóit 
és hasának jobb felében nagy fájdalmat érzett. Széke 2 nap óta 
nem volt.

A kissé sovány és gyengébb szervezetű nőbeteg hőmérséke 37'6°. 
Pulsusa 126. Nyelve száraz. Facies hippokratica, csuklás és hányás. 
Meteorismus. A has jobb oldala tapintásra igen érzékeny. Májtonrpulat 
alig mutatható ki. Szék magas beöntésre sincs.

D iagn osis: Belső bélelzáródás, miért is azonnal laparotomiát 
végezünk. A hasfalat a linea albában megnyitjuk s a peritoneumot a 
bőrhöz kivarrjuk.

Midőn a csepleszt ki akarjuk vonni, azonnal kitűnik, hogy ez a 
felhágó rémesével, mely befelé szögletbe van törve és az összefekvő 
felületeivel lap szerint össze van tapadva, a csepleszszel is egy tömegbe 
össze van nőve és pedig úgy, hogy a cseplesz jobb széle a jelzett és 
szögletbe tört vastagbél alatt s azt megkerülve és visszacsapódva a 
máj jobb felének alsó felületéhez van nőve

A meghúzódott cseplesz-szélbe szorult vastagbélkacs erősen fel 
van puffadva. Az összenövéseket óvatosan szétválasztjuk s a hasfalat 
rétegenként zárjuk. Colloidumcsikkötés.

A beteg műtét után mindvégig láztalan. A szelek beöntésre azon 
ban csak a 2. napon indulnak meg, mire a peritonealis izgalom, mely 
eddig még fennállott, megszűnik. 8. napon a beteg felkel, azonban még 
sokáig erőtlen. 1912 május 25.-én teljesen megerősödve, gyógyultan 
távozik.

Cs. J., 17 éves esztergomi lakos 1910 június 2.-án vétette fel 
magát kórházunkba, hasában fellépő gyakori görcsös fájdalma miatt.

Baja február 3.-án ebéd után az egész hasban hirtelen fellépő 
görcsös fájdalommal kezdődött. Ettől kezdve többször naponta a has
ban fellépő, 2—3 perczig tartó görcsös fájdalma van, mely mindgyak- 
rabban ismétlődik. Naponta többször hány, de hányása mellett csuklása 
sohasem  volt. Széke minden nap volt, de olykor véres. Görcsös fáj
dalmai mellett, melyeket legjobban guggoló helyzetben tud elviselni, 
észreveszi, hogy közvetlenül a köldök alatt egy csomó keletkezik, a 
mely lassanként növekszik. Görcsmentes időkben csomót nem érzett 
hasában.

Az alacsony termetű, kissé sápadt és sovány beteg hasa külső 
megtekintéskor eltérést nem mutat, azonban tapintáskor a hasban egy 
a köldök magasságában balról jobb oldal felé haladó, időnként meg
keményedő, hurkaszerű resistentia érezhető, mely felülről lefelé a sym- 
physisig is elég szabadon letolható. Contourjai olykor a bőrön is lát
hatókká válnak.

E képlet nyomásra rendkívül fájdalmas. Fölötte a kopogtatási 
hang tompult. A beteg 1910 június 2.-án vétetett fel a kórházba, hol 
naponta több ízben is észleltük azt, hogy hasgörcsökről panaszkodott, 
mikor is hotelen lekuporodott a földre s így is maradt, míg a görcs el 
nem múlt. Június 8.-án, a mint a beteg állítja, oly erős mértékben lepte 
meg egy ily roham, a milyen mértékben azt eddig nem tapasztalta, sőt 
csuklás és hányás is lépett fel nála, s tényleg rendes hőmérsék mellett 
érverése igen gyorssá vált (124 perczenként), arcza beesett, végtagjai 
hűvösek lettek. A betegnél egy tumor által okozott stenosist vettünk 
fel s rögtön műtétre határoztuk magunkat.

A linea albában a köldökön keresztül vezetett metszéssel a has
üreget feltárjuk.

A hasüregbe hatolva, rögtön kézbe kerül egy tömött kolbász
szerű képlet. Kiemelve ezt a hasseb elé, kitűnik, hogy a hasfalzaton át 
constatált tumor bélbetűrődés. Az egész körülbelül 15 cm. hosszú, 
6 cm. átmérőjű s igen tömött és kemény. Szétfejtésnél kiderül, hogy a 
vékonybél egy kis része a vakbél és a felhajló remese a harántreme- 
sébe van tűrődve.

Enyhe húzásra a betűrődött részek csekély vérzés kíséretében 
szétválnak. Az egymásba türődött bélrészlet körülbelül 35 cm. hosszú. 
Minthogy alapos az attól való félelem, hogy a betűrődés újra meg
ismétlődhetik, ha nem radicalisan járunk el, s minthogy a bélen, külö 
nösen a visszahajtásokon, itt-ott necrosisra gyanús részletek is talál
hatók, a vékonybelet a vakbéltől mintegy 10 cm.-nyíre, a harántremesét 
pedig a bal és középső harmad határán (körülbelül egy 40 cm. hosszú  
darabot) szabályszerűen resekáljuk. A harántremesének csonkján a bél
falakat sero-muscularis varratokkal egyesítvén, azt betűrjük és felettük 
sero-serosus varratokkal a belet gondosan elzárjuk, majd 6 8 cm.-rel 
távolabb a középen, a taenián egy hosszm etszéssel ismét megnyitjuk s 
a vékonybél aboralis részét ide implantáljuk („End zu Seit“). A beleket 
elsülyesztve, a hasfalakat rétegenként zárjuk. Collodiumkötés.

Műtét után a 4., 5. és 6. napon 38° fölüli hőmérsék és csekély  
peritonealis izgalom mutatkozik, 6. napon székürülés. A 7. naptól 
kezdve a beteg láztalan s a peritonealis tünetek elmúlnak.

Műtét után 10. napon a beteg fölkel.
A székelések minden fájdalom nélkül normálisán mennek végbe.
A beteg július 19.-én teljesen helyreállt egészséggel, gyógyultan 

hagyja el a kórházat.

K. J. 14 éves lekéri lakost 1911 augusztus 26.-án este VglO 
órakor szállították be a kórházba: A beteg aznap délben játék közben egy 
9 mm. átmérőjű rozoga pisztolylyal meglőtte magát.

Jelen állapot: A köldök magassága felett 5 és attól balra 
2 cm.-nyire van a lőtt sérülésnek 7 mm. átmérőjű bemeneti nyílása. A 
beteg érlökése 140, kicsiny és alig tapintható. Hőmérséke normalis. 
Gyakran csuklik, 3—4-szer hányt, Beszállításakor azonnal laparotomia. 
A hasban igen sok alvadt és folyékony vér. A lőcsatorna irányában 2 
szom szédos vékonybélkacson egymástól mintegy 31 centiméternyi tá
volban 2—2 a bél falazatán és űrén áthatoló tátongó nyílás van, me
lyen át időnként a vér és híg bélsár ürül a hasüregbe. Löveg a has
üregben nem található. A vért és bélsarat gondosan kitürülvén, a sé 
rült bélrészeket resekáljuk és („End zu End“) egyesitjük. A mesenterium 
gyöke felett két helyen át van lyukasztva és az elszakított edények 
erősen vérzenek. A vérző edényeket lekötjük. A gyomor nagy görbüle
tén, az alsó szélén van egy lencsényi mucosáig terjedő anyaghiány. 
Ezt is elzárjuk varratokkal. A hasüreg és kis medencze gondos újbóli 
kitörlése után a hasat szabályszerűen zárjuk, csak a laparotomiás seb  
alsó zúgában hagyunk egy kis draint. Kivéve ezen helyet, a sebet col- 
lodiumkötéssel látjuk el, itt pedig kevés gazét helyezve a sebre, azt 
ragtapasz csíkkal rögzítjük. Műtét után a beteg nehezen tér magához 
a súlyos collapsusból, azonban reggelre már jól érzi magát úgy, hogy 
a hashártya izgalmi tünetei is igen gyorsan elmúlnak.

Harmadik napon spontán szék. Ezen a napon a draint eltávo
lítjuk. Egy heti 37'5°-ig felmenő hőmérsékemelkedések után a beteg 
teljesen láztalan lesz és egészen jól érzi magát. A seb per primam 
gyógyul.

23 nap után teljesen gyógyultan hagyja el a kórházat.
Röntgen-átvilágításnál a golyót a bal crista ilei magasságában — 

a lumbalis izomzatban -  találjuk.

R. S. 18 éves hajadont, bajnai lakost, ki 12 órával előbb egy 
6 mm. átmérőjű pisztolylyal öngyilkossági szándékból hasba lőtte ma
gát, 1912 február 23.-án lőtt sérülésével kórházunkba szállították.

Sérült felvételekor halvány, folytonosan hány és csuklik. Érve
rése 128, kicsi. A has puffadt, rendkívül érzékeny, a bal hypogastri- 
umban egy tenyérnyi területen tompulat kopogtatható ki. A hason a 
középvonaltól balra, a köldök alatt két harántujjal egy V* cm. átmérőjű 
pörkölt szélű kerek alakú lőtt sérülésnek bemeneti nyílása látható

A peritonealis izgalom miatt, mely kétségtelenné tette a sérülés
nek penetiáló voltát, azonnal laparotomiát végeztünk s egy 8 cm. 
hosszú m etszéssel a linea albán a hasüreget feltártuk. A bemeneti 
nyílástól a hasfali izomzatban, a középvonalat keresztező lőcsatorna 
halad ferdén le és befelé a hasüregbe.

Az omentum májuson a bemeneti nyílástól jobbra koronányi 
vérömleny van. Az alatta fekvő vékonybélkacs sértetlen. A bélkacs 
mesenteriumán azonban egy helyen véres beszűrődés látható, melynek 
közepén egy ovalis alakú likat találunk. Ezen és a köldöktől balra el
helyezett bélkacsok közt helyet foglaló 2 maroknyi lazán alvadt vér el
távolíttatván, kitűnik, hogy az elébb jelzett bélkacstól mintegy 20 cm.- 
rel majd ismét ugyanennyivel távolabb, az illető bélrészleteknek mellső 
és hátsó falán egy-egy 4—5 mm. átmérőjű, szabálytalan folytonosság 
megszakítása van, végül az utóbbi bélrészletnek mesenteriumán az 
előbbihez hasonló ovalis lik látható, melyből a bélfodor erősen vérzik. 
A bélfalzatok- és a bélfodorban lévő lőtt sebek vérző edényeit le 
kötvén, azokat bevarrjuk; a vérrel bepiszkolt bélkacsokat szárazon 
letisztítjuk s a kis medenczében összegyűlt mintegy 2 deciliter meny- 
nyiségű híg vért is kitöröljük s azután a hasfalzatot rétegenkint egye 
sítjük. Collodiumkötés.

A műtét utáni első 24 órában a peritoneum izgalmi tünetei fenn
á lln ak , a nyelv szár az, a has puffadt és fájdalmas, szelek nem men
nek, a pulsus 120, a hőmérsék 38-3—38 8° C. Műtét utáni 2 —5. napon 
a hőmérsék és pulsus változatlan volta mellett a peritoneum izgalmi 
tünetei konyhasós infusiók alkalmazása közben enyhülnek. 3. nap a 
hőmérsék még 392°-ra fölemelkedik ugyan, de a 6. naptól kezdve, a 
mikor szék és szelek is megindulnak, láztalan állapot áll be.

10-ed napra a beteg felkel és sérülése utáni 21. napon gyógyul
tan hagyja el a kórházat.

Hasüri sebészi beavatkozások jelentősége  
a gyermekkorban.

B a l á s  D e z s ő  dr., műtőorvostól.

Az asepsis tanának fejlődésével, a sebészi műtéti eljá
rások, a technika tökéletesedésével karöltve haladt előre a 
hasüri sebészet és jutott ma már, méltán mondhatjuk, arra a 
fokra, a melyen epochális változás alig várható. Az appen-
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dicitis tanának megalapozása, a peritonitisek aethiologiájának 
és sebészi therapiájának megállapítása alkotja mai időnkig a 
hasüri sebészet fokozatos fejlődésének betetőzését.

Azok a tanok és leszűrt elvek, melyek az individualitás 
leszámításával, felnőttek hasüri sebészetében vezérfonalul szol
gálnak, irányadók a gyermekkor sebészetében is, mert utóbbi 
létezését az előbbi, mondhatnám tökéletes niveaujának kö
szönheti. Első pillanatra és általában ez természetesnek látszik, 
mert hiszen mi más a  gyermek szervezete, mint a felnőtt 
miniatur kiadása.

ln sensu stricto tehát gyermek és felnőtt között a has 
üri sebészetet illetőleg, eltérő symptomatologiáról, műtéti 
indicatióról és sebészi eljárásról nem is szólhatunk.

És mégis, midőn a felnőtteknél tapasztalt symptomato- 
logiát, műtéti indicatiót és eljárásokat a gyermekkorban is 
óhajtjuk érvényesíteni, számolnunk kell azzal, hogy a gyer
mek szervezete lényegében, úgy a szövetek anatómiai össze 
tételében, mint physiologiájában eltérő a felnőttekétől. Gyer
mekkorban egy infantilis, fejlődésben lévő szervezettel állunk 
szemben, fokozott sejtélettel, mely nemcsak a sejtélet fentar- 
tásában, hanem fokozott sejtproductióban is nyilvánul. Fel
nőtteknél fejlődésében a szervezet befejezett, a sejttevékenység 
egész energiájában a sejtélet fentartására és csupán az elpusz 
tult sejtek pótlására irányul. Ebből következik, hogy míg 
gyermekkorban a regenerativ képesség összehasonlíthatlanul 
nagyobb mint felnőtteknél, addig a szervezeti ellenállás a 
kórokozó hatányokkal szemben sokkal kisebb.

Érthető tehát, hogy míg egyrészt a fokozott regenerativ 
képesség alapján per primam intentionemre gyermekkorban 
még inkább számíthatunk mint felnőtteknél, addig viszont 
már olyan kórhatányok, vagy műtéti insultusok, melyekkel a 
felnőtt szervezet könnyen megbirkózik, ha ezek gyermekkor
ban a szervek intensiv anyagcseréjét csak rövid időre is le 
fokozzák, már deletaer hatásúak lehetnek, vagy legjobb eset
ben hosszú reconvalescentiát igényelnek. Ezzel magyarázható, 
hogy míg bizonyos feltételek betartása mellett nagy műtéti 
beavatkozásokat is elég könnyen megbir a gyermeki szerve
zet, addig e feltételek negligálása mellett már kis beavatko 
zások is gyökerében támadják meg a gyermek életerejét.

Ismeretes, hogy csecsemőkorban már csekély vérvesz
teség is, a test lehűlése, a narcosis hosszadalmassága, a 
műtéti beavatkozás komplikált volta már egymagában halál
hoz vezethet. Gyermekkorban pedig a nagyobb vérveszteség, 
a kelleténél nagyobb, bár rövid ideig tartó beavatkozások: 
mint a hasür széles megnyitása, a belek eventrálása, a belek 
lehűlése shock-hatás folytán már kétségessé tehetik a külön 
ben jónak mondható prognosist.

Gyermekkor hasüri sebészetében érvényesülhet igazán
— a mennyiben a műtét exact kivitelének rovására nem esik
— rövid narcosis, csekély vérveszteség mellett a tájékozódás
nak és a mennél egyszerűbb műtéti beavatkozás gyorsaságá 
nak czélszerűsége.

Természetes, hogy felnőttek és gyermekek hasüri sebé 
szetében fentiekben körvonalazott és mérlegelendő eltérések 
annál súlyosabban esnek latba, mennél inkább közeledünk a 
pubertas korától a csecsemőkor felé.

A gyermek szervezeti reactiójában nyilvánuló eme kü
lönbség — felnőttekéhez viszonyítva —, nemcsak a hasüri 
műtétek qualitásában jut kifejezésre, hanem lényeges befo 
lyással van a műtétek quantitására is.

A gyomor és nyombél, a máj és vezetékeinek, a pan 
creas és vezetékének, a lépnek sebészi megbetegedései a 
felnőttekhez viszonyítva, egyáltalában sokkal kisebb számban 
fordulnak elő s így elenyészően csekély számban képezik 
sebészi beavatkozás tárgyát. S ha az orvosi irodalomban ta 
lálunk is elszórtan e tárgykörre vonatkozóan egy-egy közölt 
esetet, a műtéttel gyógyult esetek száma oly csekély, hogy a 
műtéti prognosis csaknem absolute rossznak mondható. Két
ségtelenül e rossz eredmény távolról sem írható fel a sebészi 
technika rovására, egyedül annak tulajdonítható, hogy ez 
esetek a szülők indolentiája, vagy túlzott ragaszkodása miatt, 
vagy pedig hiányos diagnosis folytán nem a korai stadium- !

ban, hanem csak elkésve és már oly állapotban kerülnek 
sebészeti megfigyelés alá, midőn a művi beavatkozás a beteg 
collapsus állapota miatt vagy már meg sem kísérelhető, vagy 
kellő sikerrel nem is kecsegtethet. Hogy ez tényleg így van, 
bizonyítják ama gyógyult esetek, melyeknek sikerét minden 
kor a korai diagnosis s a korai stádiumban való beavatkozás 
biztosította.

Ha tehát előfordulásuk ritkább voltánál fogva fentemlí- 
tett szervek sebészi megbetegedésének részletes taglalását 
kivonjuk a gyermekkor hasüri sebészetének tárgyalásából, 
nézetem szerint az egész gyermekkori hasüri sebészet, gya 
korlati szempontból, voltaképpen I. az appendicitis, II. az 
ileus és III. a peritonitisek hárm as csoportjába osztható.

Nem tartom érdektelennek s azt hiszem, hogy nem 
végzek felesleges munkát, ha a gyermekkor hasüri sebészi 
megbetegedéseinek majoritását kitevő e hármas megbetege
dést felnőttekhez viszonyítva és egymással való vonatkozásban 
összefoglalom és megvilágítom.

Előre kell bocsátanom, hogy a Hainiss tanár úr veze
tése alatt álló szent István-kórházi gyermekosztályon végzett 
műtéteim számát bizonyító erővel biró statisztikai feldolgo
zásra ezidőszerint még kevésnek ítélem, s így csak ez irány 
ban nyert tapasztalataimra s a szakközleményekből nyert 
adatokra támaszkodhatott!.

I.

A z appendicitis az életkor minden szakában előfordul, 
s bár az I. decenniumban Matterstock szerint az összes 
appendicitiseknek csak 9 0 7 % -á t teszi ki, ez a százalék a 10. 
évtől rohamosan emelkedik.

Nothnagel 952 esetének összeállításában v o lt:

83 eset 0 — 10. évben
306 f f 11—20.
323 f f 21—30.
135 f f 31—40.
56 f f 41—50.
35 f f 51—60.
12 f f 61— 70.
4 f f 71—80.

A 10. évtől 30. évig tehát rohamosan emelkedik az 
appendicitis-megbetegedések száma, culminatióját a 111. de 
cenniumban éri el és innen fokozatosan száll alá.

A megbetegedés gyakoriságának hasonló elosztódását 
látjuk A. Krogius 1274 műtett appendicitis esetéről szóló 
újabb statisztikai kim utatásában.

64 eset 0 — 10. évben
303 „ 11—20. f f

485 „ 2 1 - 3 0 . f f

252 „ 31— 40 f f

109 „ 4 1 - 5 0 . f f

49 „ 51—60. f f

12 „ 61— 70. f f

Az első 5 életévben az appendicitis ritkábban fordul 
elő és különösen a csecsemőkorban ritkaságszámba vehető. 
Így H. Mayet az irodalomból összesen 9 csecsemőkorban 
észlelt appendicitis-esetet gyűjtött össze, melyek közül csak 
egy (Kirmisson) állott ki műtétet. Valamennyi általános has- 
hártyalob tünetei között halt meg. Újabban T. W. Parry 
közli egy esetét, midőn egy 16 hónapos gyermek perforativ 
appendicitise műtéttel meggyógyult.

Az appendicitis gyakoriságának elosztódása a nemet 
illetőleg, hasonló a felnőttekéhez. Gyermekkorban is túlsúly 
ban van a fiúgyermekek m egbetegedése: Springer szerint 
52 : 16, Sprengel-né\ 73 : 27, Matterstock-m\ 71 : 29 az arány 
szám. Felnőtteknél régebbi statisztikák szerint 70 : 30-hoz 
volt az arányszám, újabb statisztikák után ez átlagosan 
60 : 40-hez vehető fel. Míg régebben ez adatok alapján a 
férfinemnél bizonyos megbetegedési praedispositiót tételeztek 
fel, az újabb észlelések alapján ez az álláspont kétségessé 
vált. (Sprengel, Kümmel, Gersuny, Rotter stb.)
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Az appendicitis a gyermekkorban lényegében azonos 
megbetegedés a felnőttekével, mégis ha az ép és kiirtás után, 
a beteg féregnyulvány anatómiai leletét összehasonlítjuk a fel
nőttekével, számos oly momentumot fogunk találni, mely 
magyarázatát adja annak, hogy a megbetegedés aethiologiáját 
és klinikai tünettanát tekintve, miért könnyebb gyermekkor
ban az appendix infectiójának lehetősége és miért sokkal 
súlyosabb ez a megbetegedés a gyermekkorban mint felnőt
teknél.

Így feltűnő gyermekkorban az appendix relative hosz- 
szabb volta: átlag 10— 12 cm. hosszú, míg felnőtteknél 
Sudsuki szerint átlag 8V2 cm. hosszú. Ribben szerint az 
appendix hossza a vastagbél hosszához újszülötteknél úgy 
viszonyúk, mint 1 : 10-hez, addig felnőtteknél mint 1 :20-hoz. 
Kétségtelenül az appendix hosszabb volta egymagában még 
nem növeli az infectio fokozott lehetőségét, mint azt régeb 
ben felvették, hanem mindenesetre megtöretése, tengelycsa 
varodása, odanövése és különösen elhelyeződése által prae- 
dispositiót képezhet súlyos megbetegedésre.

Hasonló praedispositiót képezhet a gyermekkori appen 
dixnek a nyiroktüszőkben való relative gazdagabb volta.

Hogy bélférgek, melyek gyermekkorban sokkal nagyobb 
számban fordulnak elő, mint felnőtteknél, előidézői lehetnek 
a féregnyulvány gyuladásának, alig szenved kétséget. A bél
férgek, vagy petéik nagyobb mennyiségben felhalmozódva az 
appendixben (Levinsohn kiirtott appendixben 80 oxyurist 
talált), a nyálkahártyának traumás, vagy életproductumaik 
által felületes vegyi insultusát hozhatják létre, mely alapon a 
falzat mélyreható infectiója jöhet létre, s ily módon a perfo- 
ratiót sohasem közvetlenül, hanem csak közvetve hozhat
ják létre.

Ha a kiirtott gyermekkori appendix anatómiai leleteit — 
összehasonlító vizsgálatoknál — felnőttekével hasonlítjuk össze, 
azt látjuk, hogy a felnőttek lelete quo ad prognosim sokkal 
kedvezőbb. Erre vonatkozólag irányadónak tekinthetjük Riedel 
kimerítő vizsgálatait s alábbi statisztikáját, mely 411 felnőttre 
és 310 gyermekre vonatkozik:

a )  Felnőttek, 12 f b )  Gyermekek, 51 f

% %
1 Elgenyedt bélsárkő ... 114 27-7 6 t 121 3 9 0 35 f
2 Idegen testek_ _ _ 28 6-8 1 t 24 7-7 —

3 Megtörések, tengely-
csavarodás— ...  _ 20 4-8 — 20 3 2 —

4 Appendicitis granulosa 118 28-7 3 - 113 36-4 !3  t
5 Stricturák... ...  ...  ... 109 26-5 1 • 27 8-7 3 t
6 Stenosisok ----------- 10 2-4 1 - 7 2-2
7 T y p h litis .............. ....... 12 2-9 1 1 8 2-5 —

Riedel szerint az appendicitis granulosa gyakran már 
a gyermekkorban lép fel, de míg az appendix stricturájához, 
stenosisához vagy teljes obliteratiójához vezet, évek lefolyása 
szükséges. Ezzel magyarázható, hogy míg fenti statisztika 
szerint az appendicitis granulosa gyakrabban fordul elő a 
gyermekkorban (36‘4°/0), mint felnőtteknél (28'7°/0), addig 
strictura gyermekkorban az eseteknek csak 8’7% -ában volt 
található, szemben a felnőttek 26'5% -ával.

Bélsárkő is nagyobb számban volt található gyermekek
nél (39‘0°/„), mint felnőtteknél (27'7% ). Csaknem hasonló 
leletet találunk Winternitz-nél. 41 tályog esetében 31'7°/0-ban 
volt bélsárkő jelen a féregnyulványban, s a bélsárkövek 
70 /0-a egyszerű tályognyitásra nem ürült ki úgy, hogy azok 
secundaer excisiójára volt szükség.

Kétségtelen, hogy idegen test (gyümölcsmagvak), bél- 
sárkö az appendix lumenében, a féregnyulvány megtöretése, 
tengelycsavarodása, szűkülete, appendicitis granulosa minden 
tünet nélkül fennállhatnak évekig éppen úgy a gyermekkor
ban, mint felnőtteknél, s csak anatómiai praedispositiót képez
nek. A mikrococcusok bevándorlása vagy productumaiknak 
az appendix falzatába való bejutása váltja ki azután minden 
átmenet nélkül a rohamot. A roham súlyossága klinikai jelen 

ségeiben ugyanazon anatómiai alapon is változó lehet, de 
rendszerint legkönnyebb a stenosisnál, mert az appendixnek 
hydropssá vagy empyemiává alakult distalis része a coecum- 
tól el van zárva. Stricturánál, appendicitis granulosánál foko
zatosan súlyosabb, mert az appendix lumene többé-kevésbé 
szabadon közlekedik a coecum lumenével és legvehemensebb 
és veszélyesebb a roham a bélsárkő praedispositiója alapján, 
mert itt a bántalom a coecum lumenével való szabad közle
kedés mellett genyes-putrid talajon indul meg.

Ezt igazolja Riedel fenti statisztikája, a mennyiben bél
sárkő jelenlétében operált 114 felnőtt közül meghalt 6, mig 
gyermekeknél 121 közül meghalt 35.

De, hogy a bélsárkő alapján megindult appendicitis fel
nőtteknél is nagy veszélyt rejt magában, ezt bizonyítja Kro- 
gius ezirányú statisztikai összeállítása, mely szerint: diffus 
peritonitis jelenlétében 35% -ban, acut appendicitis korai és 
késői műtétéinél 32% -ban talált bélsárkövet, míg az intervall- 
mütéteknél csak 12°/0-ban volt a bélsárkő fellelhető.

Gyermekkorban az acut appendicitis sokkal szabály
szerűbben jelentkezik, mint felnőtteknél. Csaknem kivétel nél
kül a bántalom hirtelen igen heves, alarmirozó tünetekkel 
kezdődik. Köldöktájra lokalizált heves hasi fájdalom, hányás, 
hasfali izomzat rigiditása, meteorismus, hőemelkedés, pulsus 
szaporább volta észlelhető az ilyen gyerm eknél; a gyermek 
súlyos beteg benyomását kelti.

E mellett nem szabad azonban arról sem megfeledkez
nünk, hogy a gyermekkor szervezete a felnőttekével szemben 
sokkal élénkebb reactióra képes, és hogy lázas állapot, pul- 
sus-szaporaság, hányás az appendix legkisebb insultusára 
(bélférgek, bélsárkőképződés, gyümölcsmagvak) is már beállhat.

Az appendicitis diagnosisa gyermekkorban rendszerint a 
praemonitorikus tünetek, és a beteg értelemhiányában csak 
az első 3—4 évben jár nagyobb nehézséggel.

Ismeretes, hogy gyermekek, kik pneum oniában meg
betegednek, gyakran panaszkodnak a bántalom kezdetén has 
fájdalmakról, és itt differential-diagnosis szempontjából azok 
a pneumoniák jöhetnek számításba, melyek centrális elhelye- 
ződésűek és typikus appendicitis symptomákkal kezdődnek. 
A differential-diagnosis annál fontosabb, mert tényleges appen 
dicitis esetében a műtét elmulasztása, pneumonia esetében 
pedig a műtéttel járó narcosis lehet deletaer hatású.

B. Glasetfeld szerint:
1. pneumoniánál nincsen jelen facies abdominalis,
2. a nyelv nedves, csak kissé bevont,
3. a légzés szapora,
4. a hasfal feszülése (a défense musculaire) nem oly 

körülírt, mint kezdődő appendicitisnél, az appendixtájnak 
csak felületes nyomása fájdalmas, de a mélybe tapintás nem 
vált ki fájdalmat.

Broca két esetet közöl, midőn a megbetegedés acut 
appendicitisre valló tünetekkel: láz, hányás, heves ileocoecalis 
fájdalommal kezdődött és csak 36 óra múlva léptek fel a 
meningitis cerebrospinalis typikus tünetei.

Az angina és appendicularis irritatio között úgy gyer
mekeknél mint felnőtteknél Kretz tételez fel pathoanatomiai 
összefüggést; éppen így kell gondolnunk különösen járvány 
idejében Scharlach és typhus abdominalis differential-dia- 
gnosisára.

Végül súlyosan esik latba különösen korai műtét és 
műtéti eredmény szempontjából úgy a 3 . - 4 .  éven aluli, mint 
felüli gyermekeknél az appendicitisnek összetévesztése a kóli- 
kás görcsökkel járó emésztési zavarokkal (gyomorbél-dys- 
pepsia, vagy acut enteritis). A tünetek itt is csaknem azono
sak az appendicitis tüneteivel: fájdalom, hányás, hasfalizom- 
zat rigiditása, hő és pulsus alteratiója lehet jelen. Th. Rosen
heim hasonló esetben nyugalmat, táplálék megvonását, meleg 
borogatást ajánl a hasra, laxanst és opiátokat nem alkalmaz. 
Ilyen kezelés mellett a kólikás görcsök táplálkozási zavarok
nál csakhamar megszűnnek s a többi tünetek is eltűnnek, 
míg appendicitis esetében a coecalis táji nyomási fájdalom, 
a hasfal feszülése változatlanul fennáll.
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Hasonló esetekben, mint azt Neuberg és újabban Selter 
ajánlata alapján volt ismételten alkalmam tapasztalni, szinte 
pótolhatatlan és megbecsülhetetlen a végbélen át végzett 
bimanuális vizsgálat. Körülbelül a 4. életkorig a végbélbe 
bevezetett mutatóujjal könnyen juthatunk a kismedencze ha 
tárán túl is és a coecális táj, a gyuladt processus vermiformis 
vagy exsudatum jól kitapintható. Éppen ezért a végbélen át 
való vizsgálat sohasem mulasztandó el.

3., 4. éven túl az appendicitis korai diagnosisa nagyobb 
nehézségbe nem ütközik s ez irányban a felnőtteknél elfo
gadott elvek irányadók.

Csak arra óhajtanám a figyelmet felhívni, hogy külö 
nösen subacut esetekben, továbbá tályogos appendicitiseknél 
az ileo-coecalis táji nyomási fájdalom részben és teljesen is 
hiányozhatik. Ez magyarázatát abban leli, hogy gyermek 
korban a coecum mélyebb elhelyeződésű és a processus 
verm, relative hosszú voltánál fogva, csúcsával rendszerint a 
kis medenczében fekszik (Seltei). Ezért a perityphlitises 
tályog gyermekkorban inkább pelvikáltypusú és gyakoriak 
felnőttekkel szemben az appendikális eredetű pericystitisek 
(Walko).

A pericystitissel járó hólyag- és vizelési zavarok gyer 
mekkorban önálló megbetegedés alakjában is felléphetnek s 
kutatva a bántalom eredetét, csak per rectum való vizsgálat
nál jutunk a bántalom appendicularis eredetére.

Az appendicitis prognosisát a gyermekkorban általában 
súlyosabbnak tartják, mint felnőtteknél.

Baginski, Spieler és mások szerint az appendicitis 
gyakrabban jár genyes gyuladással, mint felnőtteknél s ez 
az átalakulás hirtelen és nagyobb intenzitással állít be. 
Karemki szerint gyermekkorban a fertőzés tovaterjedését 
gátló összetapadások és összenövések sokkal nehezebben 
jönnek létre, mint felnőtteknél.

Ezt látszik bizonyítani Sonnenberg egyik statisztikája, 
mely szerint az appendicitis egyes kórtani alakjai következő 
viszonylatban állnak gyermekeknél és felnőtteknél :

Appendicitis simplex catarrhalis . . . .  1 7 : 1
Appendicitis perforativa körülírt tályoggal 64 : 17
Appendicitis tovaterjedő peritonitissel . . 22 : 7

Még szembetűnőbbé válik a prognosisbeli differentia, ha 
szembeállítjuk appendicitissel mütett gyermekek és felnőttek 
nél közölt összmortalitási százalékokat. így gyerm ekeknél: 
Karewski 31 ‘9°/0, Sprengel 30‘8°/0, Winternitz 19'3%, Riedel 
13°/o, C. Springer 8 -5°/0 összmortalitásról referálnak. Felnőt
teknél újabban: Kim m el 3124 mütett közül 6 ’5%, 899 közül 
3’8°/o, Riedel 2 ‘9°/0, Sasse l ,84°/0 összmortalitásról közölnek 
statisztikai kimutatásokat.

Kétségtelen azonban, hogy az ez irányú statisztikák a 
prognosist illetőleg teljesen bizonyító erővel nem bírhatnak, 
mert tisztán klinikai anyagról szólnak, már pedig gyermekek 
majoritásban csak súlyos appendicitissel kerülnek klinikai 
megfigyelés alá. A önnyebb esetek vagy fel nem ism ertet 
nek, vagy felismerés esetében is a szülők a gyermeket — a 
gyermekhez való fokozott ragaszkodás és a műtéti beavatko
zástól való félelem miatt — lehetőleg távol tartják a kór
háztól. Míg felnőttek, félve az appendicitis úgyszólván köz
ismert következményeitől, már könnyű roham esetében is 
felkeresik a kórházat. Természetesen tehát a könnyű appen- 
dicitis-esetek hiánya a gyermekkorban a klinikai összmorta 
litási % -o t fokozza; addig felnőtteknél, különösen korai mű
téttel gyógyított könnyű esetek nagyobb száma az öszmorta- 
ltiást lényegesen leszállítja.

Ha tehát pl. SaM -nak  úgy gyermekek mint felnőttekre 
vonatkozó gyűjtési statisztikáját (7213 eset) veszszük figye
lembe, melyben az összmortalitás átlaga 9 ’6°/0, szemben 
Riedel gyermekkorra vonatkozó 13%, Springer 8'5°/0-kal, 
akkor azt kell mondanunk, hogy a gyermekkori appendicitis 
prognosisa szemben a felnőttekével nem tekinthető sokkal 
súlyosabbnak.

Az acut appendicitisek kezelését illetőleg úgy gyerme
keknél, mint felnőtteknél ma már a sebészek majoritása a

korai (48 órán belüli) műtét mellett foglal állást. Riedel, 
Rehn és Sprengel, hazánkban Alapi voltak az elsők, kik 
appendicitisnél, biztos diagnosis esetében tekintet nélkül a 
megbetegedés fokára, 48 órán belül az azonnali műtéti be 
avatkozást ajánlották.

A korai műtét elfogadására az im pulsust azok a sta 
tisztikai adatok szolgáltatták, melyek szerint felnőtteknél a 
mortalitást 48 órán belüli műtéttel 5—2°/0-ra lehet leszállí- 
lani szemben a 48 órán túli 35-0 %  (Kimmel), 29*7% (Herczel), 
24-8°/0 (Sprengel) mortalitással.

A korai műtét daczára a gyermekkor appendicitis-m or- 
talítását csak 13°/0-tól (Riede!) 8*50/0 (Springer)-ra sikerült 
leszorítani. A minek oka az elmondottak alapján főleg abban 
rejlik, hogy gyermekkorban, klinikai anyagon, korai műtétről 
úgyszólván alig lehet szó, miután a betegek túlnyomó részé
nél jelentkezésükkor a fertőzés már az appendix környezetére 
is átterjedt. Hogy ez így van, ezt élénken illusztrálja Winternitz 
statisztikája, a mennyiben operált eseteinek 17%-át kifejlő
dött peritonitisek és 50% -át tályogos esetek képezték, tehát 
67% -ban szövődményes esetekkel volt dolga. 12 peritonitis 
esete közül pedig csak 2 (2. és 4. napon operált) gyógyult 
meg, tehát 85*7°/0 peritonitis mortalitása volt. Ha ezzel 
szembeállítjuk felnőttek hasonló jellegű peritonitiseinél a 
korai műtéttel elért eredményeket, akkor tűnik valójában 
szembe a korai műtétnek áldásthozó volta.

így Sprengel 48°/0, Kümmel 27 0°/0, Nötzel 18%, Sasse 
5'56°/0 peritonitis-mortalitásról számolnak be.

A korai műtét tehát kétségtelenül nagy haladást jelent 
az appendicitis therapiájában, de számolnunk kell azzal, hogy 
ha ezt minden esetben principiell keresztülviszszük, az esetek 
csaknem 50% -ában feleslegesen operálunk.

A korai műtét radikális híveinek legerősebb fegyvere a 
kevésbé radikálisokkal szemben fenti statisztikai adatokon kívül 
az a tény, hogy sem fehérvérsejtszámlálással, sem az Arneth-té\e 
vérképből, sem a vér viscositásából nem vagyunk képesek előre 
megmondani a betegség lefolyásának prognosisát, nem vagyunk 
bizonyosak a felől, hogy egy lefolyásában könnyűnek Ítélt 
megbetegedés nem változik-e át hirtelen oly súlyossá, mely 
a beteg életét a legnagyobb veszélybe dönti, holott korai 
műtéttel a beteg sokkal kisebb veszélylyel lett volna meg
menthető. Ezt az álláspontot képviseli Kümmel következő 
kijelentésében: „Ehe die Aerzte nicht von ihrer göttlichen 
Höhe herabsteigen und sich offen zu dem Eingeständniss 
bequemen, dass wir zur Zeit ausser Stande sind, in vielen 
Fällen der akuten Appendicitis vorauszusagen, wie dieselbe 
verlaufen wird, so lange werden wir die Mortalität nicht so 
weit herabsetzen, wie wir es können und sollen.“ És hogy 
vannak olyan könnyű appendicitis-esetek, a melyeknél 
viszont a conservativ álláspont igazolt, s a műtéti beavat
kozás indokolatlan, erre vonatkozólag ugyancsak a radikális 
Kümmel szavait idézhetem : „Es gibt eine ungemein grosse 
Anzahl von Appendicitiden so leichter Art, so rasch vor
übergehend und von so geringer Intensität, dass bei ihnen 
eine Operation nicht nöthig ist.“

Ezek után azt hiszem, gyakorlati szempontból úgy 
gyermekek, mint felnőtteknél az az álláspont volna irány 
adó, hogy minden esetben törekedjünk az acut appendiciti 
sek korai műtétére, oly esetekben azonban, midőn a 48 
órán belőli idő az észlelést megengedi, törekedjünk az indi- 
vidualizálásra, s csak abban az esetben operáljunk azonnal, 
ha vagy súlyos appendicitis evidens tüneteivel állunk szem 
ben, vagy ha az appendicitis tünetei az észlelés alatt ki
fejezetten rosszabbodást mutatnak.

Felmerül e helyen a diagnosis szempontjából a gya 
korlatban még mindig divó leukocytosis meghatározásának 
és az abortiv ricinusolaj-kúrának értékelése.

Berndt, H. Goetjes, Selter stb. vizsgálataiból tudjuk, 
hogy egymagában a leukocytosis fokozott vagy csökkent 
voltából nem következtethetünk az appendicitis fokozatára, 
mert sokszor a leukocyták száma nem áll arányban a meg
betegedés súlyosságával, másrészt a fokozott leukocytosist 
egyidejűleg, de az appendicistől esetleg függetlenül fennálló
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complicatiók is kiválthatják. A leukocytosis meghatározásának 
tehát csak hozzávetőleges értéke van.

A leukocytosis meghatározásának, kevésszámú sebészt 
leszámítva, Sonnenburg tulajdonít olajkúrájánál nagyobb fon
tosságot. Sonnenburg korai stádiumban, klinikai megfigyelés 
mellett és kétes esetekben, midőn a hőmérsék 3 7 5  C°-nál, az 
érlökés 90-nél és a fehérvérsejtek száma 15.000-nél nem ma
gasabb, 1—2 evőkanál ricinusolajat adagol a betegnek. Ha 
ennek daczára a hőmérsék 38 C°-ra, az érlökés 100-ra és a 
fehér vérsejtek száma 20.000-re emelkedik, csak ekkor tartja 
szükségesnek az azonnali sebészi beavatkozást.

Sonnenburg 111 ricinusolajjal kezelt appendix simplex 
esete közül 107 gyógyult meg műtét nélkül.

A ricinusolaj adagolása ellen, de minden laxans nyúj
tása ellen, acut appendicitisnél, a leghatározottabban állást 
foglalnak újabban : Koerte, Rotter, Karewszki, Fowler, Spren 
gél stb. Schäfer eseteket közöl, melyeknél a rosszabbodás, 
sőt a perforatio directe hashajtó adagolásával hozható kap 
csolatba Legenergikusabban nyilatkozik a ricinuskúra ellen 
Rosenheim is : ..  „ich kann aus eigener Erfahrung nur hinzu
fügen, dass die Mehrzahl der Fälle von Appendicitis mit 
sehr schwerem, resp. letalem Verlauf, die ich in den letzten 
Jahren gesehen habe, solche waren, die im Beginn mit Ab
führmitteln behandelt wurden, und bei denen im Anschluss 
an dieses Verfahren die ungünstige W endung einsetzte.“

Az intermediaer stádiumban és az a froid (intervall) 
műtétekre vonatkozólag gyermekkorban ugyanazok a 
szabályok és elvek irányadók, mint felnőtteknél.

48 órán túl a roham tartama alatt csak akkor operál
junk, ha diffus peritonitis tünetei sürgetik a műtétet, vagy ha 
tályogképződés mutatható ki.

A szélső radikális álláspontot képviselik úgy felnőttek 
nél, mint gyerm ekeknél: Brunn (ßrans-klinikäröl, 5 1 %  mor
talitással) és újabban Sasse (1 '84%  mortalitással), kik szerint 
minden appendicitis, tekintet nélkül annak tartamára, azonnal 
megoperálandó.

Intermediaer stádiumban kényszerítő körülmény beha 
tása nélküli műtéti beavatkozás a műtét veszélyességét a has 
üreg fertőzhetése szempontjából kétségkívül növeli. Sokszoro
san mérlegelendő ez a gyermekkorban, midőn a szervezet 
infectio iránti fogékonysága sokkal fokozottabb és a peri
toneum resistentiája éppen az appendicularis fertőzéssel szem 
ben sokkal kisebb, mint felnőtteknél.

Kiemelendőnek tartom, hogy intermediaer stádiumban, 
gyermekek periappendicularis izzadmányainál diagnostikus 
szempontból jólértékelhetőa pulsus m eglassúbbodása(éotoy J.). 
A vagusizgalmon alapuló pulsus-m eglassúbbodás a peri
appendicularis izzadmány resorptiójának kezdetekor gyermekek 
nél oly szabályszerűen lép fel, hogy ebből kedvező progno- 
sisra következtethetünk.

A froid műtét végzendő gyermekeknél minden esetben, 
midőn a gyermek kifejezetten súlyos rohamot állott ki, vagy 
a fennálló panaszok és jelenségek chronikus appendicitis 
mellett szólanak.

És itt gyermekeknél talán inkább veendő tekintetbe, 
mint felnőtteknél, hogy a gyermekkorral járó élénkség és 
vigyázatlanság, gondatlanságnál fogva, traumák, ütődések, 
ugrálás, diaetahibák folytán sokkal inkább van meg a lehe
tősége annak, hogy az ártatlannak látszó és szunnyadó folya
mat hirtelen nagy hevességgel és szomorú következmények
kel újra fellobbanjon. Másrészt a műtéti indicatiót gyermek
korban elősegíti az a tény, hogy a műtéttel járó esetleges 
complicatiók, a szív, a tüdők, vesék, véredények még intact 
volta miatt, inkább kizárhatók, mint felnőtteknél.

A műtéti technikát és utókezelést illetőleg részben a 
bevezetésben elmondottakra, részben a felnőttek műtétéinél 
követendő szokásos eljárásokra utalunk.

II.

Az intraabdominális beavatkozásra az indicatiót gyer
mekkorban az appendicitisek után leggyakrabban a z  i l e u s o k  
szolgáltatják.

Ha tekintetbe vesszük azt, hogy az anamnestikus adatok, 
továbbá bizonyos koron alul a beteg vizsgálatánál nyert le
letek jórészt megbízhatatlanok, az ileus diagnosisa a gyermek
korban nehéznek látszik. Ha tekintetbe vesszük azonban azt, 
hogy a mélybetapintás a gyermek vékony hasfalán át inkább 
lehető, mint felnőtteknél, hogy az ileus diagnosisát kompli
káló megbetegedések egész sorozata (epevezetékek, pancreas, 
vese [kövek, és vándorvese], bélrákok, arterio-mesenteriális 
ileus, belső herniák) gyermekkorban úgyszólván figyelmen 
kívül hagyhatók, továbbá, hogy a Hirschsprung-féle megbetege
dés csak gyermekeknél, az invaginatio pedig majoritásban 
gyermekkorban fordul elő, mondhatjuk, hogy az ileus dia 
gnosisa causalis nexusban is gyermekkorban sokkal könnyebb, 
mint felnőtteknél.

Alapjában gyermekkorban az ileus diagnosisánál az 
esetek majoritásában causális okként és differential-diagnosis 
szempontjából is, leszámítva a külső hernialis incarceratiókat,
1. a coprostasis, 2. a perityphlitis szövődményeként és a 
perityphlitis következményeként fellépő ileusok és 3. az inva
ginatio (intussusceptio) szerepelnek.

Ileust okozhatnak a gyermekkorban : chronikus perito 
nitis tuberculosával kapcsolatos bélmegtöretések és szűkü 
letek (Bán /.). A bél lumenének congenitalis defectusai : a 
duodenum {Shau és Baldauj), a vékonybél (Fernsten, B. 
Fischer stb.) és a végbél teljes atresái. A Meckel-í. gurdély 
részéről : a gurdély volvulusa (Fehre), lobos, exulcerativ 
eredetű áttörése (Gebbele), invaginatiója (F. Dobson, 14 eset), 
a gurdély odanövése által okozott strangulatiók (Bauer L., 
Fischer A.). A béltractus rákos megbetegedései (Zuppinger, de 
la Camp, Balás D.)

De ezen felsorolt megbetegedések gyermekkorban oly 
ritkán fordulnak elő (még leggyakoriabbak a Meckel-gurdély 
által okozott incarceratiók), hogy irodalmi rántásoknak tekint
hetők s így nagyjában és együttvéve az ileus diagnosisánál 
gyermekkorban causaliter alig jöhetnek számításba.

1. A  c o p r o s t a s i s  a bélsárnak nagymérvű felhalmozó
dása a coecum és colonban. 5 éven túli gyermekeknél gyak
ran fordul elő (A. Wertheimer szerint gyakoribb mint fel
nőtteknél), s elérhet oly fokot, hogy a stercorális bélelzáródás 
alatt ismert kórképet váltja ki. Azon esetekben, hol egy egy
szerű, reactio nélküli coprostasisról van szó (Kirstein), ott az 
állapot hosszabb tartam mellett sem vesz fel fenyegető cha
racteri. A jelenségek itt többnyire étvágytalanság, emésztési 
zavarok, émelygés, itt-ott hányás, csökkent táplálkozásban 
nyilvánulnak. Más esetekben, hol a besűrűsödött bélsárrögök 
nyomása következtében a bél nyákhártyán felületes laesiók jön 
nek létre, ez alkalmul szolgálhat stercorális fekélyek képző 
désére, mikrobáknak és toxinjaiknak a bélfalzatba való behato 
lása folytán fertőzésre s ezzel dynamikus ileus kifejlődésére. 
És vannak esetek, midőn a felhalmozódott bélsártömegek 
súlyhatása folytán kapcsolatban a belek sülyedésével, a belek 
alak- és helyzetváltozása jön létre a mechanikus ileus összes 
tüneteivel.

Az anam nestikus adatok és a talált lelet alapján, külö 
nösen korai stádiumban, a diagnosis még gyermekkorban 
sem ütközik nagyobb nehézségbe. Differential-diagnosis 
szempontjából különösen figyelembe veendők itt a perityph 
litises tályogokkal kapcsolatos és a sec stádiumban lapos oda- 
növések folytán fellépő ileusok.

2. Martens és Löwinsohn közleményei óta mind nagyobb 
méltatásban részesülnek és a statisztikai közlemények alapján 
mind nagyobb jelentőséget nyernek nemcsak felnőtteknél, 
hanem a gyermekkorban is a p e r i t y p h l i t i s  s z ö v ő d m é n y e k é n t  é s  
a  p e r i t y p h l i t i s  k ö v e t k e z m é n y e k é n t  f e l l é p ő  i l e u s o k .

Az acut appendicitis szövődményeként felléphet dynami
kus ileus a megbetegedés kezdetén tisztán toxinhatás folytán 
bélatonia alakjában és felléphet a megbetegedés későbbi 
szakában a tovaterjedő vagy általános fertőzés következtében, 
diffus peritonitisnél, bélhűdés alakjában.

Felléphet mechanikus ileus is az appendicitis tályogos 
alakjainál, midőn a teriméjében növekedő tályog a rögzített 
belet összenyomja.
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Az appendicitis következményeként rendszerint mecha 
nikus ileussal van dolgunk, melyet a lezajlott gyuladás pro- 
ductumaként visszamaradt lapos vagy heges bélodanövések, 
többszörösen összenőtt bélconglomeratumok (bélmegtöretés), 
továbbá kötőszöveti álszalagok, csepleszkötegek vagy maga a 
csúcsával letapadt appendix (bélstrangulatio) hoznak létre.

Felnőtteknél Williams az irodalomból a perityphilitis 
utáni bélelzáródások 86 esetét gyűjtötte össze, melyek közül 
az esetek több mint felében strangulatio, 11 esetben vékony
bél megtöretés, 10 esetben bélcsavarodás volt jelen. E. Rage 
legújabban a Körte-klinikáról 44 hasonló esetről számol be 
(2385 perityphilitis-esetből 1'8% ). A 44 ileus közül acut 
appendicitissel szövődményes volt 14 atoniás ileus és az 
appendicitis lezajlása után következményes volt 30 mechani
kus ileus (10 esetben lapos odanövés folytán megtöretés, 18 
esetben strangulatio, 1 esetben lobos tumor és 1 heges bél- 
szükület). A 44 eset közül összesen csak két esetben (5 éves 
fiú gyógyult entero-anastomosissal és 2x/2 éves leány) volt 
jelen ileus (strangulatiós) a gyermekkorban.

A gyermekkorban előforduló appendicitissel kapcsolatos 
ileusok 20 esetéről referál Alapi, melyek az appendicitis ileus- 
nak Alapi által determinált 10-féle alakjában jelentkeztek. 
Winternitz 4 ileus esetéről referál, melyek az appendicularis 
tályogfalhoz odanőtt vékonybélkacs szöglettörése folytán jöt
tek létre.

Az appendicularis ileusok prognosisa az ileus tartamá
tól függ. Mennél korábban történik az ileus felismerése és 
mennél korábban történik a megfelelő műtéti beavatkozás, 
annak arányában javul a prognosis is.

Rage statisztikájában 20 szövődményes ileusából meg
halt 10 (50%  mortalitás) és 24 következményes ileusából 
meghalt 11. Alapi 20 appendicularis ileusából meghalt 7 és 
gyógyult 13 eset.

Úgy gyermekeknél, mint felnőtteknél, appendicitissel 
szövődményes, mint következményes ileusoknál az egyedüli 
rationalis gyógyeljárás csakis a műtéti beavatkozás lehet. 
Acut appendicitis kapcsolatában az appendix azonnali eltávo 
lítása, tályogos alakoknál a tályog kiürítése és az appendix 
eltávolítása, következményes ileusoknál pedig a szabad bél- 
passaget gátló akadály felkeresése és megszüntetése.

Heidenhaia, Federmann, Alapi a postappendicularis 
ileusok összenövéses alakjainál szükségtelennek, sőt vesze
delmesnek tartják az összenövések szétválasztását és szerin 
tük elegendő ez esetben valamelyik ileumkacson az entero- 
stomia végzése. Alapi szerint eventeratio nélkül, szétválasztás 
közben, éppen az ileust fentartó, megtört bélkacs kerülheti 
el figyelmünket, az eventeratio pedig a gyermekkorban már 
egymagában is nagy veszélyt rejt magában. Enterostomia 
után a bélsipoly daczára csakhamar rendes ürülések történ 
nek a végbélen át, sőt az eredetileg szétválaszthatatlan össze 
növések a bélperistaltica hatása alatt nemcsak meglazulnak, 
hanem teljesen meg is oldódnak. Ezért csaknem valamennyi 
esetben nemcsak palliativ, hanem végleges gyógyulásra is 
számíthatunk. (Alapi 12 enterostomia esete közül 10 radikális 
gyógyulás.)

A para- és postappendicularis ileusok prophylaxisát úgy 
felnőttek, mint gyermekeknél csakis az appendicitis korai 
műtétében kereshetjük, mert ezzel a fertőzés tovaterjedését 
nagy valószínűséggel meggátolhatjuk és így nem adunk al 
kalmat peritoneális izzadmányok és kiterjedt összenövések 
keletkezésére.

3. A gyermeksebészek egyértelmű tapasztalata szerint a 
gyermekkorban a bélelzáródások okozójaként a bélbetüremke- 
dés (invaginatio-intussusceptio) oly túlnyomó számban szere
pel, hogy az egyéb, fent felsorolt okokból beálló bélelzáró 
dások (felnőttekhez is viszonyítva), teljesen háttérbe szo 
rulnak.

Az invaginatio e mellett sokkal gyakoribb megbetegedés 
a pubertás koráig, mint felnőtteknél. Weiss gyüjtőstatisztikája 
szerint az invaginatio előfordult csecsemőkorban 55% -ban, 
gyermekkorban a pubertásig 26% -ban, felnőtteknél 19% -ban. 
Csaknem hasonló elosztódást látunk Treves statisztikájában:

11 éves korig ................... 53°/0
11 és 20 év között... . . .  _ 12°/0
21 „ 40 „ „ ............. . 20%
41 „ 60 „ „ ................ 11%
60 év után ...  ......... ...... ...  11%

Tehát az esetek 53—55°/0-ában az invaginatio 10 éven 
aluli gyermekeknél fordul elő.

A 10 éven aluli invaginatiós megbetegedések nagyobb 
számát, Pilz és Leichtenstern statisztikája szerint, az egy éven 
aluli gyermekek teszik ki s itt 4—6 hónap között lép fel 
leggyakrabban az invaginatio.

Összehasonlító áttekintést az invaginatio egyes alakjai
nak előfordulását illetőleg gyermekek és felnőtteknél Weiss 
következő táblázatából nyerhetünk :

Csecsemők Gyermekek Felnőttek

Weissj Körte W eiss 1 Körte W eiss Körte

s z á z a 1 é k b a n

Invaginatio iliaca ...  _
„ ileo-colica ...
„ colica ____
„ ileo-colica -}- 

i le i________________

24 — 23 10 34
52 ; 50 57 20 39 10
24 - 20 5 27 _

-  10 — I — — —

Az invaginatio aethiologiáját, tünettanát és diagnosisát 
illetőleg az ezirányú kimerítő újabb szakmunkákra utalunk 
{Klemm, Hansen, Alapi, Matti, Osmanski stb.).

Az invaginatio aethiologiáját illetőleg csupán azt kívá
nom megjegyezni, hogy az invaginatio keletkezésének indító 
okát illetőleg lényeges különbség van felnőttek és gyermekek 
között. Felnőtteknél rendszerint és túlnyomó többségben da 
ganatok (nyákhártya-polypusok), vagy bélszűkületek vezetnek 
invaginatióhoz. A szabad bélpassage akadályául szolgáló da 
ganat vagy szűkület a centrálisán fekvő bélrészletben heves 
contractiókat vált ki, s ez alkalmul szolgálhat a daganatnak 
vagy szükületes bélrésznek (az intussusceptum feje) a con- 
trahált bélrésszel együtt a distálisan fekvő bélrészbe való 
betüremkedésre.

Blaael és Propping újabb vizsgálatai szerint gyermek
korban nem a d'Aicy Power által megállapított anatómiai 
eltérések (felnőttekhez viszonyítva), mint a vastag- és vékony
bél lumenkülönbözete, a vékonybél nyákhártyájának előesése, 
a coecum és a felhágó vastagbél kezdetén a mesenteriumnak 
abnormis hosszúsága, okozzák az invaginatio gyakoriságát. 
Ezek csak praedisponáló körülmények. Az invaginatiót lénye
gében hasonló physiologiás jelenségek váltják ki, mint fel
nőtteknél. Ezek a jelenségek a gyermekkorban a bél műkö
désének rendellenességeiben keresendők és pedig a rendszer
telenül váltakozó székrekedés és hasmenésben. Ennek követ
keztében contrahált és elernyedt bélrészletek váltakozhatnak 
s megfelelő anatómiai praedispositio mellett, a bélpassaget 
gátló contractiós gyűrűt a centrálisán fekvő és a béltartalmat 
továbbítani törekvő bél beléhajtja a distálisan fekvő elernyedt 
bélrészletbe. Mennél inkább fokozott a centrális bél munkája, 
kiürülési törekvése, annál nagyobb bélrészlet türemkedik be 
és annál nagyobb lesz az intussusceptum.

Diagnosis szempontjából invaginatiónál cardinalis tüne 
teknek tekinthetők: az invaginatiós tumor tapinthatósága, a 
véres-nyákos székletét jelenléte és kezdeti stádiumban a has 
fali izomrigiditás hiánya.

A többi tünetek : a hirtelen beálló hasi fájdalmak, a 
szék és szél viselkedése, a hányás, a hőmérsék, érlökés és a 
meteorismus minősége, a különböző esetekben változók és 
e szerint értékelendők.

A cardinális tünetek közül a tumor narcosisban sem 
található mindenkor. így Leichtenstern kim utatásában 433 eset 
közül csak 222 esetben, Rafinesque 53 chronikus esete közül 
24 esetben, Osmanski 21 tisztán gyermekkori esete közül csak 
13 esetben volt a tumor tapintható. Ezzel szemben Hansen
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28 esete közül csak 2 esetben, Alapi 22 esete közül csak 
1 esetben nem sikerült a tumort kitapintani. Gyermekkorban 
a tumor kitapinthatóságát lényegesen megkönnyíti a hasfalak 
relativ vékonysága, különösen, ha a vizsgálat mély narcosis- 
ban történik. Mély narcosisban történő vizsgálatoknál csakis 
a kis medenczébe sülyedt, vagy a bordaívek alatt fekvő, 
szabadon mozgó és kis tumorok kerülhetik el a figyelmet. 
Hasonló esetekben az anamnesis és a többi felsorolt tünetek 
figyelembevételével jó szolgálatot tehet a Dances-féle symptoma, 
t. i. a fossa ileocoecalis relativ üressége.

A véres székletét, mely az invagináit bélből származik 
és a mesenterium strangulatiójával járó haemorrhagiás infarc
tus következménye, sem található fel minden esetben. Rafi- 
nesque szerint az esetek 45—50% -ában hiányzik. Alapi 17 
megfigyelt esete közül csak 5 esetben hiányzott. Ilyenkor sok 
esetben még a végbélbe bevezetett mutatóujjon fellelhető 
véresnyákos csíkok szolgálhatnak útbaigazítással.

A hasfali izomzat rigiditásának hiánya mély belégzésnél 
vagy narcosisbani vizsgálatnál csaknem minden esetben ta 
pasztalható az invaginatio kezdeti stádiumában, s legfonto 
sabb differentialis diagnostikus tünetként értékelhető a peri- 
typhlitisekkel szemben.

A felsorolt tünetek alapján az invaginatio diagnosisa, 
különösen a gyermekkorban, a megbetegedés kezdetén na 
gyobb nehézségbe nem ütközik. Nehézzé, sőt lehetetlenné 
válik a késői stádiumban, a midőn már a diffus peritonitis 
tünetei (meteorismus) dominálnak.

Az invaginatio therapiája a sebészek úgyszólván egy
értelmű közleményei alapján ma már tisztán sebészinek te 
kintendő.

Hirschsprung-nak az invaginatio vértelen úton való gyógy
kezelésénél elért eredményei ma már hitelre nem találnak. 
107 csecsemő és gyermekkori invaginatiós esete közül gyó 
gyult 65 (60 7 5 % ) vértelen úton. Eljárása ismételt chlorofor- 
mozásban, a Hirschsprung-féle taxisban és a klysopomppal 
eszközölt bélbeöntésekben áll.

Wilms, Braun, Klemm, Hansen stb. közleményei kétsé
gen felül beigazolják azt a tényt, hogy a Hirschsprung által 
vértelen úton elért eredmények csakis téves diagnosison ala 
pulhatnak, s az újabb nagyobb statisztikai összeállítások sze
rint vértelen úton legfeljebb 30%  gyógyulás érhető el. Alapi 
22 esetében 6-szor, Clubbe 49 esetében 4-szer, Rigby 53 
esetében egyszer sem volt vértelen úton gyógyulás elérhető.

Az invaginatio rationális therapiáját, különösen gyer
mekkorban, mai ismereteink alapján, következőkben foglal
hatjuk össze: Gondoskodjunk a beteg lehűlésének megaka
dályozásáról (thermophor, vattába göngyölés) és megteszünk 
minden előkészületet az esetleges műtétre. A beteget narco- 
tizáljuk, megteszünk minden lehetőt a vértelen desinvagina- 
tióra (Hulchinson-Alapi-félt müfogás, magas beöntés, levegő- 
befúvás) s ha a reductio nem sikerül, vagy sikerének csak 
látszólagos voltát illetőleg a legcsekélyebb kétségünk marad 
fenn, akkor azonnal operáljunk. Lehetőleg kis metszésből 
és eventeratio nélkül, lehetőleg gyorsan törekedjünk desin- 
vaginatióval, vagy ha másként nem lehet resectióval az ileus 
megszüntetésére. Az enteroanastomosis, enterostomia, anus 
praeternaturalis csak chronikus ileusnál és collapsus esetében 
mint palliativ műtétek jöhetnek számításba.

Úgy az acut, mint a chronikus, többszörös (Riedel) és 
ascendáló (B . Damianos) invaginatióknál követendő indica- 
tiókat, vértelen és véres úton való eljárásokat és technikát 
illetőleg fentemlített szakmunkákra utalok.

Minden esetben, ha a vértelen úton való kísérlet ered 
ményhez nem vezet, törekednünk kell lehetőleg korai stádi
umban (24—48 órán belül) a véres úton való desinvagina- 
tióra, mert csak a korai beavatkozás és ezzel a desinvaginatio 
lehetősége kecsegtethet jó prognosissal.

Bár az utolsó évekről szóló statisztikai eredmények 
alapján az invaginatio prognosisának javulásáról szólhatunk, 
kétségkívül első sorban ez a korai műtéti beavatkozás terje 
désének tulajdonítható, és csak m ásodsorban a bélresectióval 
járó mortalitas (gyermekkorban) csökkenésének.

Miután 47 órán túl az acut invaginatio desinvaginatiója 
ritkán sikerül s előtérbe nyomul a resectio szükségessége, 
48 órán túl rohamosan esik a beteg gyógyulásra való ki
látása.

így Gibson szerint a gyógykilátás:

1. és 2. napon . . .  ................... . 59%
3. „ ----------------  . . .  38%

3— 6. napig ------- --------- .... 28%
6. napon túl ...  ................ 0%

a 3 hónapon aluli csecsemők mortalitása Gibson szerint 82%  
és az egy éven aluli csecsemőké 65%-

Ha a műtéti desinvaginatio és a resectio által adott 
eredményeket hasonlítjuk össze Weisz gyüjtőstatisztikájában, 
azt látjuk, hogy

újszülött és csecsemő gyógyult desinvaginatióval __ _ 58%
„ „ „ „ resectióval-----------------47%

gyermekkorban a pubertásig gyógyult desinvaginatióval 70%  
„ „ „ resectióval_____ 57%

Ha tekintetbe veszszük azt, hogy még Braun 1886-ban 
közölt 67 esetében 10 resectióról tesz említést, s hogy a 10 
resekált közül kilencz meghalt, úgy el kell ismernünk, hogy 
a resectióval elért gyógyeredmények óriási haladást mu
tatnak.

Hogy az életévek számával mondhatnám aránylagosan 
emelkedik a gyógyulásra való kilátás, ezt Weisz fenti statisz 
tikáján kívül Wichmann-nak 1903-ból eredő és 725 esetre 
vonatkozó táblázata is mutatja:

1. Laparatomia gyermekeknél 1 éven alul 17%  gyógyulással
2. „ „ 1 — 10 év között 28%  „
3. „ egyéneknél 10 éven túl 4 1 7 5 %  „

Daczára a resectiót illetőleg Weisz fentidézett kedvező 
statisztikai eredményeinek, daczára annak, hogy újabban 
Ludloff invaginatióval kapcsolatos 6 resekáltja közül 4 és 
Eiseisberg 11 resekáltja közül 9 meggyógyult, a bélresectiót 
a gyermekkorban tekintet nélkül a causalis nexusra, és pedig 
annak arányában, a mint az újszülöttség felé közeledünk, 
súlyos beavatkozásnak kell tekintenünk és invaginatiónál 
csak meghiúsult desinvaginatiós törekvés után, vagy ha a 
desinvaginatio sikerült, csak kényszerítő körülmények hatása 
alatt (bélelhalás, mesenterialis thrombosis), ultima ratióként 
szabad végeznünk.

Az invaginatiós ileus egészében oly egységes kórképet 
alkot, hogy elkülönítő diagnosisa gyermekkorban és különö
sen a korai stádiumban egyéb számításba jövő ileusalakoktól 
(stercoratis, appendicularis ileus) nagyobb nehézségbe nem 
ütközik.

III.

Az appendicitis és ileusokon kívül, de jórészt ezekkel 
kapcsolatban, gyermekkorban a hasüri sebészi beavatkozás 
szükségességének további nagy csoportját a peritonitisek 
szolgáltatják.

Klinikai és gyakorlati szempontból a gyermekkorban 
előforduló peritonitiseket az acutan és chronikusan lefolyó 
peritonitisek nagy csoportjába oszthatjuk.

Az acut peritonitisek csoportjába sorozhatjuk: 1. a „pri- 
m aer“ strepto-, staphylococcus-peritonitiseket, 2. a pneumo-, 
diplococcus-peritonitiseket, 3. a különböző perforatiós- és 4. 
az ileus-, az appendicitis eredetű peritonitiseket.

A chronikus peritonitisek csoportjába számíthatjuk 5. a 
női gonorrhoeás peritonitiseket és 6. a gümős eredetű has- 
hártyalobokat.

Az acut és chronikus peritonitisek között klinikai jelen
ségeikben és lefolyásukban átmenetet a pneumo-diplococcus- 
peritonitisek alkothatnak.

1. A Nothnagel-iéle értelemben vett „prim aer“ strepto- 
staphylococcus-peritonitisek, midőn a megbetegedés tisztán 
csak a peritoneumra lokalizált, gyermekkorban ritkán fordul
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nak elő. Herrenschmidt gyűjtött össze egynéhányat az iro 
dalomból. Riedel gyermekleányoknál salpingitissel kapcsola 
tos 8 esetét is ideszámítja.

A fertőzés haematogen úton vagy directe a béltractus- 
ból vagy a női genitáliákon át jöhet létre.

A kórkép teljesen hasonló a perforativ appendicitis vagy 
a pneum ococcus-peritonitisek septikus alakjához.

A megbetegedés a legjobb közérzés közepette hirtelen 
áll be diffus vagy coekális tájra lokalizált hasi fájdalmakkal, 
hányással, rendszerint bűzös hasmenéssel. Nagy meteorismus, 
magas láz (39-5—40° C) mellett, az érlökés szapora és kicsiny, 
sokszor alig tapintható és a beteg teljes apathia mellett a 
súlyos collapsus képét mutatja.

Műtétnél, mely rendszerint appendicitis perforativa dia- 
gnosissal történik, a hasüreg megnyitásánál folyós vagy fib- 
rinben gazdag, teljesen szagtalan geny ürül, a szabadon fekvő 
beleket fibrinczafatok borítják. A processus vermiformis ép. 
Riedel eseteiben a fimbriák duzzadtak és vörösesek, belőlük 
és a tubákból kevés geny nyomható ki, más esetekben pedig 
teljesen intactak. A diffus peritonitis forrása még sectióknál 
sem található s a diagnosis csak bacteriologikus úton (geny- 
ből strepto-, staphylococcusok kitenyésztése) állapítható meg.

A therapia csakis sebészi lehet: hasüreg megnyitása, a 
geny eltávolítása és a hasüreg drainezése.

A prognosis absolute rossz, mert eddig minden dia- 
gnoskált esetben, korai műtét daczára, az exitus 2.—5. napon 
belül bekövetkezett.

2. A streptococcus-peritonitiseknél és felnőttekhez viszo 
nyítva, sokkal gyakrabban képezik sebészi beavatkozás tár 
gyát a „prim aer“ pneumo-diplocöccus-peritonitisek.

1885-ben Bozzolo közölte az első pneumococcus-perito- 
nitis-esetet. 1901-ben Michaut az irodalomból összegyűjtött 
és bacteriologiailag megállapított 26 esetről referál, újabban 
Koos 69 esetről tesz említést. A megbetegedés az esetek majo
ritásában 14 éven aluli gyermekeknél fordul elő s ezek közül 
is főleg leánygyermekeknél (Brun : 33 eset közül csak 6 ízben 
fiúknál) található.

A Frdnkel-Weichselbaum-ié\e pneumococcus, illetőleg 
diplococcus lanceolatussal való fertőzés módjára vonatkozólag 
eltérők a vélemények.

Michaut, Brun, Brunn szerint a fertőzés haematogen 
úton (pneumonia, angina, endocarditis, otitis, arthritis-szel kap 
csolatban) jön létre.

Stooss, Jensen az átvándorlás (lymphatikus) vagy az át
terjedés útján, tehát direct úton előálló fertőzés mellett kar
doskodnak és pedig forrásul a pleurát vagy az intestinal 
tractust tekintik.

de Quervain a pneumococcus-peritonitiseket mindig 
secundaereknek tartja s aethiologiájukban nagy szerepet tulaj
donít a féregnyulvány pneumococcussal való fertőzöttségének, s 
szerinte inkább pneumococcus-appendicitisekről, mint pneumo- 
coccus-peritonitisekről szólhatunk.

Salzer szerint — tekintettel arra, hogy a megbetegedés 
majoritása leánygyermekeknél fordul elő, továbbá, hogy fel
nőtteknél pneum ococcus-salpyngitis is ki volt mutatható — , 
a női genitáliákon való fertőzés lehetőségét is fel kell vennünk.

A megbetegedés a legjobb közérzés közepette, hirtelen 
áll be, rendszerint a köldök- vagy ileocoecalis tájra, ritkán a 
baloldalra lokalizált intensiv hasi fájdalmakkal, epés hányás
sal és magas lázzal (39‘5—40° C), rendszerint bűzös has 
menéssel (Michaut gyűjtött 33 esete közül 14 esetben volt 
initialisan és 6 esetben a 2., 3. napon beálló hasmenés). A 
pulsus szapora és kicsiny, a légzés szapora és felületes, a 
beteg cyanotikus és súlyos beteg benyomását kelti. A has 
meteoristikus, de a defense musculaire nem annyira kifejezett 
mint appendicitisnél. Sok esetben herpes labialis is található.

Ha az általános állapot nem javul, a collapsus fokozó
dik, 2.— 8. napon belül szívgyengeség tünetei között beáll az 
exitus (a pneumococcus-peritonitisek diffus genyes és septikus 
alakja).

Ha az initiális tünetek teljes kifejlődése után az általános 
állapot megjavul, a hányás a 2. napon megszűnik, az arcz

cyanosisa enged, a hőmérsék, pulsus-szám lejebb száll, a 
hasfájdalmak csökkennek és fokozatosan megszűnnek, de a 
has térfogatában a benne felszaporodó genytől fokozatosan 
megnövekszik. Egyedül a hasmenés marad 3—4 hétig állandó. 
Az ily módon létrejött kórkép megfelel a pneumococcus-peri
tonitisek úgynevezett eltokolt alakjának.

A különbség az eltokolt és általános pneumococcus-peri
tonitisek között nemcsak klinikai lefolyásban nyer kifejezést, 
hanem a különbség műtét közben vagy sectiónál még inkább 
szembetűnő.

Az eltokolt alaknál a has megnyitásakor a köldök alatt 
a középvonalban helyet foglaló, ritkán jobb vagy bal oldalra 
eltolódott, a has jó részét kitöltő tályogra találunk, melyből 
többé-kevésbé serosus vagy fibrinben gazdag, szagtalan geny 
ürül. A tályog felső-hátsó falát a cseplesz és plastikus izzad- 
mány által borított és teljesen elkülönített belek alkotják.

Hasonló esetben a beteg magára hagyatva, a hasfali 
feszülés alatt álló geny a legkevésbé resistens helyet, a köl
dököt mintegy sérv alakjában előboltosítja, midőn az elvéko
nyodott bőrön átzöldelő geny fel is ismerhető. Az előbolto- 
suló, feszülés alatt álló, elvékonyodott bőrnek táplálkozási 
zavar folytán elhalása jöhet létre, midőn a képződött köldök
sipolyon át a geny kiürülése is bekövetkezhetik.

Az általános alaknál eltokolódás nem jön létre. Michaut 
megkülönbözteti a septikus és a diffus genyes alakot. A sep 
tikus alaknál a has megnyitásakor csak kevés geny és inkább 
fibrinfelrakódás található. Az általános genyes alaknál a fibrin- 
felrakódás kevesebb, ellenben az exsudatumképződés bőséges, 
a belek mintegy úsznak a genyben. Michaut 33 esete közül 
11 esetben fordult elő a diffus pneumococcus-peritonitis, még 
pedig 7-szer a septikus és 4-szer a genyes alak.

A differential-diagnosist illetőleg az initiális szakban a 
streptococcus-peritonitis és főleg az appendicitis jöhetnek 
számításba. A streptococcus-peritonitistől a kórkép meg nem 
különböztethető. Az appendicitissel szemben a persistáló bűzös 
hasmenés, és ebben a súlyos állapotban a défense musculaire 
kevésbbé kifejezett volta szolgálhatnak esetleg útbaigazításul. 
Az esetek majoritásában azonban az elkülönítő diagnosis csak 
a műtétnél vagy ezzel sem és csak a bacteriologiai vizsgálat 
útján nyert adatok alapján dönthető el.

Az intermediaer szakban a typhus abdominalis jöhet 
számításba. Az elkülönítő diagnosist lehetővé teszi az, hogy 
pneumococcus-peritonitisnél hiányzanak a roseolák, a lép- 
nagyobbodás kisebb mérvű, a W idal-reactio nem mutatható 
ki. A kérdést eldönti a folyadékgyülem kimutathatósága.

A késői (eltokolt) szakban a peritonitis tuberculosától 
való megkülönböztetés már nagyobb nehézségbe ütközik.

A gyermekek az eltokolt szakban rendszerint lesoványo- 
dottak, többnyire a tüdők részéről infiltratiók, a pleura részéről 
dörzs-zörejek mutathatók ki. A betegek köhécselnek, hektikus 
lázaik vannak, esetleg diarrhoeában is szenvednek. A has 
puffadt, benne több-kevesebb folyadék mutatható ki.

Mindezek a tünetek a peritonitis tuberculosa kórképével 
egyezők. A differentialdiagnosis az anamnesisből, a betegség 
hirtelen fellépéséből, az exsudatum aránytalanul gyors szapo 
rodásából, a hasban tapintható resistens kötegek és dudor- 
zatok hiányából lesz az esetek majoritásában megállapítható.

A pneumococcus-peritonitisek therapiája csakis sebészi 
lehet és p ed ig : a hasüreg megnyitása, a geny eltávolítása és 
a hasüreg drainezésében állhat.

A spontán gyógyulás az eltokolt alaknál, a genynek a 
köldökön át, a hólyagba, a vaginába, a czomb cruralis szög 
letében való áttörése útján (közölt esetek) bár elképzelhető, 
de csak egy esetben (a köldökön és a vaginalis boltozaton 
át egyidejű áttörés folytán) ismeretes.

Az eltokolt alakoknál kellő időben történő beavatkozás 
jó prognosissal kecsegtet. Michaut szerint 21 műtett közül 
19 gyógyult meg.

Annál rosszabb a prognosis a diffus alakoknál. A sep 
tikus, kevés exsudatummal járó alakoknál a prognosis absu- 
lute rossz, valamennyi, korai műtét daczára, exitushoz veze
tett. A diffus genyes, bőséges exsudatióval járó alakok pro-
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gnosisa is rossz, mert majoritásban a 6.—8. napon laetalis 
kimenetelhez vezetnek, de gyógyult esetek is előfordulnak. 
Michaut 11 diffus pneumococcus-peritonitis esetéből volt 
7 septikus, mind meghalt és 4 diffus genyes, ezekből 2 meg 
gyógyult.

Éppen a diffus pneumococcusperitonitisek prognosi- 
sára való tekintettel, a műtéti beavatkozás idejét illetőleg, a 
sebészek két táborra oszolnak. Michaut, Cassaet, Stooss stb. 
a lehető legkoraibb stádium ban való műtétet ajánlják. Ezzel 
szemben Broca, Jensen, Koos, Saltzer szerint a diffus genyes 
alakoknál mutatkozó jobb prognosisra való tekintettel igye
kezzünk első sorban megfelelő eljárásokkal a beteg collap- 
susát csökkenteni, s csak akkor operáljunk, ha a hasüregben 
már folyadék, exsudatum kimutatható.

Azt hiszem, hogy az utóbbi álláspont a gyakorlatban 
alig vihető ki, mert az esetek majoritásában az appendicitis- 
től való megkülönböztetés a korai stádium ban alig lehető, s 
ez eseben, ilyen intensiv megbetegedés mellett, tekintettel az 
appendicitis korai műtétéinél mondottakra, a korai műtéti be 
avatkozás szükségessége forog fenn.

3. A  p e r f o r a t i ó s  p e r i t o n i t i s e k ,  leszámítva az appendici
tis perforativát, az ileussal kapcsolatos és a traum ás eredetű 
perforatiókat, gyermekkorban, viszonyítva a felnőttekhez, az 
acut diffus peritonitiseknek elenyészően csekély számát teszik 
ki, s inkább irodalmi raritásoknak tekinthetők.

Ulcusból eredő, 10 éven aluli korban előfordult gyomor- 
perforatio 5 esetét gyűjtötte össze 1904-ig Bechtold, me
lyek mindegyikében a diagnosis csak sectiónál volt consta- 
tálható. Újabban Fischt 21 gyűjtött esetről számol be, melyek 
közül a legfiatalabb beteg 21/2 hónapos volt. Reichelt eseté 
ben 8 éves leánynál a perforáló ulcuson kívül még egy ul
cus volt jelen a gyomorban. Ghon egy 13 éves gyermek ese
tét ismerteti, kinél a perforatio a kis curvaturán ülő, maró 
lúggal való edzés alapján fejlődött carcinomás ulcusból történt.

Nyolcz hetes és 2%  éves leány perforáló duodena 
lis ulcus esetét ismertették B. Fischer és Grosser. M. Stooss 
újabban egy éven aluli gyermekeknél előfordult, diffus peri- 
tonitist okozó, perforáló duodenalis fekély több esetéről szá 
mol be.

A Meckel-íék gurdély perforatiói aránylag gyakoriabbak 
(lásd előzőleg ileusoknál). Schukowski 4 napos újszülött dif
fus peritonitisét közli, melynek oka a Meckel-gurdély stran- 
gulatiós perforatiója volt.

Gyermekkorban a bélperforatio ritkán szövődménye a 
typhus abdominálisnak. Mery szerint az eseteknek alig l'72°/0- 
ban fordul elő (Adler Z. esete 11 éves leánynál).

Idegen test (varrótű) által okozott gyomorperforatiót 
diffus peritonitissei ír le Roth 7 hetes csecsemőnél. A duode- 
numon áthatoló hajtű által előidézett diffus peritonitis esetét 
közli Menacher.

Traumás behatás alatt, hasi zúzódás folytán keletkező 
primaer májtályogok C. Oddo szerint gyakoriabbak gyermek 
korban, mint felnőtteknél, kiknél inkább secundaer módon 
lépnek fel. Diagnosis hiányában magukra hagyatva e máj
tályogok áttörhetnek a hasüregbe is és válhatnak diffus peri
tonitisek okozóivá.

Külerőszaki behatások (szúrás, lövés) folytán keletkező 
perforatiós diffus peritonitisek előzőknél már gyakrabban for
dulnak elő a gyermekkorban, bár előfordulásuk távolról sem 
oly gyakori, mint felnőtteknél.

4. Az acut diffus peritonitisek nagy csoportját a gyer
mekkorban a z  i l e u s s a l  (invaginatio), de különösen a z  a p p e n -  
d i c i t i s s e l  s z ö v ő d m é n y e s  p e r i t o n i t i s e k  teszik ki (1. appendicitis, 
ileus).

Az acut diffus peritonitisek tünettanát, diagnosisát és 
differential-diagnosisát illetőleg részben az előzőkben elmon
dottakra, részben a megfelelő szakmunkákra utalunk.

A ma uralkodó általános nézet szerint a  p e r i t o n i t i s  d i f f u s a  
tisztán sebészi megbetegedésnek tekintendő. Ha az általános 
hashártyalob tünetei fennállanak, tekintet nélkül annak aethio- 
logiájára, vagy utóbbinak diagnosisbeli hiányára, azonnali la-

parotomia végzendő, hacsak nyomós ellenindicatio érvei (sú 
lyos collapsus) fenn nem forognak. A laparotomia czélja az 
általános hashártyalobot előidéző oknak, forrásnak megszün
tetése, az infectiosus és toxikus anyagnak (savós-genyes ex
sudatum) a hasüregből való minutiosus eltávolítása és a 
physiologiás viszonyoknak lehető visszaállítása.

A peritonitis diffusa mai, eredményeiben minden vára
kozást felülmúló therapiájának megalapozásában legtöbb ér
demet Rehn, Noetzel, Sprengel szereztek.

A diffus peritonitisek prognosisbeli javulásának kulcsát 
a nagy peritonitisanyaggal rendelkező sebészek egyértelmű 
állásfoglalása szerint a korai diagnosisban és a korai műtéti 
beavatkozásban kell keresnünk.

Ha akkor történik a műtéti beavatkozás, midőn a diffus 
peritonitisnek csak initiális tünetei (a nyomási heves fájdalom, 
a défense musculaire) vannak jelen (24 órán belül), a pro 
gnosis összehasonlíthatatlanul jobb lesz, mint akkor, midőn a 
diffus peritonitisnek ismert klasszikus tünetei is (24—48 órán 
túl) kifejlődtek. Ennek klasszikus bizonyítékát nyújtja a Koerte- 
klinikáról H. Schmid következő kim utatása:

I. napon műtett 29, ebből gyógyult 26, meghalt 3, halálozás 10-3%
1 1 .  „ „  8 9 ,  „ n 7 0 , f f 1 9 , f f 2 1 - 3

I I I .  „ , ,  6 7 ,  „ n 4 6 , f f 2 1 , 3 1 3

I V .  „ „  1 7 4 ,  „ » 7 1 , n 1 0 3 , f f 5 9 - 1

Ebből látjuk, hogy a 2., illetőleg 3. napon túl mily ro 
ham osan emelkedik a halálozási százalék, s ez gyermekkor
ban még kifejezettebb, mert egyértelmű tapasztalat szerint 
gyermekkorban az átmenet a peritonitis initiális stádiumából 
az általános kórképhez sokkal roham osabban megy végbe.

Rehn szellemében, a korai műtéti beavatkozáson kívül, 
a peritonitist előidéző ok megszüntetése után, legnagyobb 
jelentőséggel bír az infectiosus anyagot s azok toxinjait tar 
talmazó hasüri exsudatumnak (savós vagy genyes) alapos ki
takarítása. Az infectiosus anyag nagyobb tömegét tartalmazó 
geny eltávolításával növeljük a peritoneum ellenállási képes
ségét és módot adunk arra, hogy a peritoneum az ő bak 
tériumölő, emésztő és óriási felszívó képességével a még 
visszam aradt és el nem távolítható fertőző anyaggal megbir- 
kózhassék (Noetzel).

A hasüri exsudatum eltávolítását czélzó egységes eljá
rás ma még nem alakult ki.

A sebészek egyik tábora Rehn útmutatása alapján a 
hasüregnek 0 '9% -os és 39—45 C° hőmérsékű physiologikus 
konyhasóoldattal való kiöblítését tartja czélravezetőnek és kí
méletesebbnek, a másik tábor Murphy és Israel nyomán in 
kább a hasür száraz kitörlésének híve.

Hogy az eljárás lényege nem a hasüreg kiöblítésében 
vagy annak száraz kitörlésében rejlik, hanem az exsudatum 
exact eltávolításáben keresendő, s hogy úgy öblítéssel, mint 
száraz kitörléssel egyformán jó eredmények érhetők el, erre 
vonatkozólag bizonyítékot találunk Rotter következő tábláza 
tában :

Korai és késői stádium ban együttesen elért eredmények :

1 .

2 .
3.
4.
5.
6 .

7.
8 . 

9.

10.

11.

12.

Riese 1905—09 öblítéssel _ _ —
Rotter 1907—09 száraz kezeléssel. ..
Körte 1907—09 öblítéssel — ... _25
Borchardt olajkezeléssel _ — . . .
Gulecke száraz kezeléssel _ _ ...
Neumann (Berlin) százaz k. és öblítés 
Sprengel 1907—09 száraz kezeléssel 
Rotter 1907—09 száraz kezeléssel—
Rehn 1906 öblítéssel _ _ _ _

1907 „ _________
1908—09 öblítéssel . . .  . . .  . . .

Gerster száraz kezeléssel   . . .  . . .
Kümmel (Kotzenber) öblítéssel 
Klauber száraz kezeléssel . . .  _ . ..

33°/0 mortalitas 
32%

- 3 2 °  o 
2 6 °0 
25°o 
23° o 
20% 
20%  
22% 
20% 
17% 
14% 
12%  

5%

n

n

n

Schmid (statisztikája Körte-klinikáról) a diffus peritonitisek 
korai stádiumában, az öblítés és kitörlés között a mortalitási 
százalékot illetőleg lényeges különbséget nem észlelt. Az első
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3 napon belül operáltaknak 26-7°/0-a halt meg öblítéssel és 
25°/0 kitörléssel. A késői operáltak (4. napon túl) mortalitásá
ban azonban Schmid szerint lényeges különbség van az öb 
lítéssel és kitörléssel kezeltek között. Itt az öblítéssel kezel
tek halálozási százaléka csak 55-4°/0 szemben a kitörléssel 
kezeltek 69.2°/0-jával. Tehát ez a mortalitási, már számba- 
veendő különbözet késői stádiumban föltétlenül az öblítéssel 
való kezelés előnye mellett szól. Az öblítési kezelés előnye 
még szembeszökőbb Schmid szerint gyermekeknél, mint fel
nőtteknél :

12 éven aluli gyerm ekeknél:

47 öblítéssel kezelt közül f  19 =  40 '5%  mortalitás 
32 kitörléssel „ „ f  22 =  68'7°/0

Az öblítéssel való kezelés előnye különösen gyerme
keknél nemcsak a jobb prognosisban látható, hanem meg
nyilvánult ez már a műtét napján az általános közérzés 
megjavulásában, sőt már a műtét alatt a pulsusra gyakorolt 
ionizáló hatásában is.

Winternitz híve az igen meleg nagytömegű konyhasó- 
öblítésnek, a mennyiben azok után pulsus és a peristaltica 
javulását, szék és gázok távozását constatálta.

H. Spitzy gyermekkorban az öblítés ellen nyilatkozik 
és a száraz kitörlés h ív e : „Die Spülung der Bauchhöhle unter
lasse ich, um nicht die Schutzwirkung des Peritoneums zu 
stören“.

Az öblítési vagy kitörlési kezelésre vonatkozólag tehát 
gyermekkorban is eltérők az eljárások.

Az öblítési eljárás, saját tapasztalataink alapján is, a 
gyermekkorban inkább czélravezetőnek látszik, mint felnőt
teknél. A mellett, hogy kíméletesebb eljárás (gyermekeknél 
igen fontos), a meleg hatása folytán activ hyperaemiát is 
létesít, mely a peritoneum resistentiáját fokozza, a bélizom- 
zatra való hatása folytán, prophylactikusan hat a hűdés 
tekintetében és ismerve a peritoneum gyors felszívó képes 
ségét, a gyors és tömeges infusio hatásával az amúgy is 
lecsökkent vérnyomást fokozza, s ezzel a szívműködést is 
előnyösen befolyásolja.

Száraz kitörléssel az exsudatum alapos kitakarítása alig 
képzelhető el másként, mintha legalább is részleges evente- 
ratióval a has recessusait a látásnak is hozzáférhetővé tesz- 
szük. Már pedig tapasztalatból tudjuk, hogy a gyermekek 
egyáltalában rosszul tűrik az eventeratiót, s különösen ilyen 
többé-kevésbé collapsusban levőknél már a részleges even- 
teratio is laetalisan hathat.

Eltekintve attól, hogy eléggé nem óvatos kitörlésnél, 
előrehaladottabb stádium ban, a gyuladt peritoneumot köny- 
nyen sérthetjük, a mi a peritoneum védekező hatását le
fokozza.

Eljárásunk gyermekeknél, véleményem szerint, abban 
álljon, hogy korai stádium ban (midőn az exsudatum hígan 
folyó, szagtalan, beleken felrakodás nincsen) elégedjünk meg 
a hasüreg approxim ativ száraz kitörlésével, késői stádiumban 
azonban bőséges 42—44 C°-os physiologikus konyhasós 
öblítést alkalmazzunk.

Ú jabban Kuhn a diffus peritonitisek késői stádium ában 
4M5°/0— 10°/o-es szőlőczukor-physiologikus konyhasós öblí
tést ajánl. Szerinte a czukor, különösen töményebb oldat
ban, gátolja a fibrinképződést, s így a belek összetapadá 
sának akadályozásával elősegíti jóval a műtét után is a lob 
terménynek a kis medenczében elhelyezett drainehez való 
lefolyását, továbbá meggátolja az alkalikus, haemolytikus és 
toxikus productum ok képződését.

Rehn, Noetzel szerint a peritonitis okozójának és az 
exsudatum nak eltávolítása után legfontosabb teendőnk, hogy 
a hasüreg rendes physiologiás állapotát helyreállítsuk. Ez 
abban áll, hogy a még visszamaradt, vagy képződő lobter
mény levezetésére szolgáló, a hasüreg legmélyebb pontjáig 
(fossa Douglasii) vezetett draincsőig a hasfalat teljesen zár
juk. A hasfal zárásával, leszámítva a draincső kivezetésére 
szolgáló kis nyílást, a légzéssel kapcsolatosan érvényesülhet 
a diaphragm a nyomása is, s az ily módon helyreállított

intraabdominalis nyomás folytán egyenletesebb a perito 
neum vérelosztódása, fokozottabb a peritoneum felszívó ké 
pessége és az exsudatum is inkább továbbíttatik a kis 
medencze felé.

Rotter vizsgálatai azonban azt bizonyítják, hogy a sza
bad hasüregnek olyan értelemben vett drainezése, hogy az 
újból képződő lobtermény a Douglasba jutva a draincsövön 
át kifolyást nyerjen, nem vihető keresztül azon okból, mert 
egyrészt a hasüri nyomás folytán a belek eltömeszelik a 
draincső nyílásait, másrészt már 12 óra múlva a műtét 
után a drain körül bélösszenövés jön létre, s így a drain a 
szabad hasürrel nem is közlekedhetik. Ezen okból drainaget 
csak akkor alkalmaz és pedig a peritoneumnak csak azt a 
helyét tamponálja, a melyik genyesen beszűrődött, vagy 
gangraenosus, s a melyikből újabb fertőzés kiindulása vár
ható (appendix körüli rész). Ott, a hol ez nem várható, a 
hasüreg kitörlése után a hasfalat teljesen zárja. így 260 
korai peritonitis-műtettje közül 240-szer zárta és 20-szor 
tamponálta a hasüreget 2— 3°/0 mortalitással. Súlyos perito 
nitisek késői stádium ában 60 eset k ö zü l:

17 ízben bevarrta a h asfa la t____ 47°/0 mortalitással
31 „ tamponálta „ .........  58°/0 „
12 „ Rehn szerint drainezte— 50° 0 „

Ebből látható, hogy Rotter szerint a hasfal bevarrásá- 
val nyert eredmények még jobbak a drainezésnél.

Rotter vizsgálatai és közleménye nyomán az újabban 
megjelent közlemények szerzői (Schmid, Brunn, Sasse stb.) 
a drain korai, 12—48 órán belüli eltávolítása mellett foglal
nak állást.

A szélső radikális álláspontot F. Bauer képviseli, ki a 
hasüreget minden esetben zárja, s a fősúlyt a korai beavat
kozásra, a hasüreg alapos átöblítésére és a gondos rationá- 
lis utókezelésre helyezi.

A hasüreg prim aer zárását és a draincső korai eltávolí
tását illetőleg, véleményem szerint, még nagyobb megfonto 
lással és óvatossággal kell eljárnunk a gyermekkorban, mint 
felnőtteknél. Ismételten tapasztalhatjuk, hogy a draincsövön, 
a mely váladékot már alig vezet, a műtét utáni 4., 5. napon 
hirtelen nagyobb mennyiségű geny ürül és pedig olyan 
töm egben, mely nem magyarázható az összenövések folytán 
a drain körül létrejött csatorna peritoneális secretiójával, 
hanem csak úgy értékelhető, hogy egy a belek között el- 
tokolódott tályog tört át a legkisebb ellenállást gyakorló 
drainezett hely felé. Ha meggondoljuk azt, hogy a belek 
között eltokolt ilyen tályog diagnosisa többnyire milyen 
nehézségbe ütközik s hogy különösen az amúgy is nehezen 
reconvaleskáló gyermekeknél egy újabb műtéti beavatkozás, 
mely a tályog kutatása közben a szabad hasüreg megnyitá 
sával s újabb fertőzés lehetőségével is járhat, milyen súlyos 
consequentiákat vonhat maga után, azt hiszem, hogy a ven- 
tilként szereplő draincső visszahagyásával különösen gyer
mekkorban inkább használunk a betegnek.

Talán a gyermekek műtéténél követendő eljárást ille
tőleg, méltán idézhetem Rehn következő szavait: „Nur der
jenige Operateur wird fortlaufend gute Resultate erhalten, 
welcher mit dem Peritoneum richtig umgeht. Eine schnelle 
Orientierung, eine schonende Hand und dabei entschlossenes 
Vorgehen sind unerlässliche Bedingungen.“

A mütett peritonitis diffusák utókezelése azonos a fel
nőttekével, azzal a különbséggel, hogy a gyermekkorban a 
collapsus-állapot megszüntetésére, a szívműködés fokozására 
ha lehet, talán nagyobb gond fordítandó, mint felnőtteknél.

Az analeptikák rendszeres és nem túlzott nyújtásán 
kívül legfontosabb a nagy nedvveszteség és az intraabdom i
nalis vérbőség folytán beállott vérnyomáscsökkenés fokozása. 
Ezt legczélszerübben konyhasós-adrenalinos (Haidenhain) in- 
fusiók adagolásával érhetjük el. De míg felnőtteknél inkább 
az intravenosus és subcutan infusiók alkalmazandók, gyerme
keknél inkább az ugyancsak czélhozvezető, de kíméletesebb 
rectális infusiók, mikroklysmák (H . Spitzy) vagy instiilatiók 
(Murphy-Katzenstein) alakjában végzendők.
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Nagy súly helyezendő a belek peristalticájának fokozá
sára, melyet physostigminnek subcutan alkalmazása és has
hajtó klysmák nyújtásán kívül újabb vizsgálatok és tapasz
talatok szerint a has állandó felmelegítésével (forró boroga
tások, thermophor, Iselin sz. villamos hőkamra) érhetünk el.

A diffus peritonitisek prognosisa az elmondottakból 
önként adódik. Míg felnőtteknél a perityphlitis eredetű peri
tonitisek, fentidézett táblázat szerint, 5%  minimális és 33%  
maximális mortalitas között ingadoznak, addig gyermekkor
ban 40'5—85‘7% a mortalitas váltakozása. Míg Körte fel
nőttek gyomor és duodenalis perforatiója után átlagosan csak 
35‘7% mortalitásról, vékony- és vastagbelek perforatiója után 
78‘4%  mortalitásról számol be, addig gyermekkorban, leszá
mítva a traumás és appendicitis eredetű átfúródásokat, a 
gyomor, duodenum, vékony- és vastagbelek perforatiójának 
mortalitása közel 100%-

Kétségkívül ez a még mindig rossz prognosis gyermek
korban nem csupán a korai diagnosis és a korai műtéti be
avatkozás hiányán múlik, hanem az ok, az elmondottak után, 
a gyermek szervezeti constitutiójában, a növekvésben levő 
szervezetnek, különösen a hirtelen, előkészületlenül és nagy 
tömegben ható infectiosus anyaggal szemben viselt csökkent 
resistentiájában is keresendő.

A hasüri beavatkozás további tárgyát képezhetik gyer
mekkorban a rendszerint chronikus lefolyást mutató gono 
coccus és tuberculosus eredetű peritonitisek is.

5. A vulvovaginitis gonorrhoica tovaterjedése folytán fel
lépő g o n o c o c c u s p e r i t o n i t i s e k  gyermekkorban általában,daczára 
a vulvovaginitis gyakoriságának, sokkal ritkábban fordulnak 
elő, mint felnőtteknél, bár az újabb közlemények alapján 
(Marfan, Comby, Epstein) nem sorozhatok a casuistikus ritka
ságok közé.

A fertőzés könnyebb esetekben, úgy mint felnőtteknél, 
csak a nemi szerveket borító peritoneumra szorítkozik, midőn 
a peritonitis a pelvi-peritonitis ismert képében jelentkezik 
(láz, hasi fájdalmak, hányás); súlyosabb esetekben a fertő
zés kiterjedhet az egész peritoneumra is, midőn az általános 
hashártyalob képe dominál.

A legsúlyosabb általános hashártyalob képét mutató 
gonococcusperitonitisek is vezethetnek, gyermekkorban is, 
műtéti beavatkozás nélkül, spontán gyógyuláshoz, viszont 
Zaradorsky 7 halálos kimenetelű esetet gyűjtött össze az 
irodalomból. Ebben a stádiumban, a műtét vagy sectio alkal
mával, a belek diffus genyes-fibrinosus felrakodása látható és 
csak a Douglasban található kisebb-nagyobb mennyiségben 
folyós geny.

Az általános fertőzés korai stádiumában vagy pelviperi- 
tonitiseknél az appendicitissel való összetévesztés lehetősége 
foroghat fenn. Ilyenkor az ileo-coecalis táji nyomási érzé
kenység, az izomrigiditas hiánya és a vaginális folyásban 
górcsői vizsgálattal kimutatható gonococcusok szolgálhatnak 
útbaigazítással. Így R. L. Putnam  és W. P. Northrup közöl
nek leánygyermekeknél appendicitisnek diagnostizált és mű
tétnél gonococcus peritonitiseknek bizonyult és gyógyult ese 
teket.

A gyógykezelés, különösen a vaginális folyásban kimu
tatható gonococcusok esetében, tekintettel a tapasztalat szerint 
gyermekkorban és felnőtteknél egyaránt jónak bizonyult 
prognosisra, conservativ, várakozó kell hogy legyen. Ennek 
daczára mindazon esetekben, midőn a várható javulás helyett 
mindinkább az általános hashártyalob jelenségei lépnek elő 
térbe, törekedjünk a diffus peritonitis még korai stádiumában 
történő beavatkozásra, midőn az ismert eljárások lesznek a 
gonococcus-peritonitiseknél is irányadók.

6. Az idülten lefolyő peritonitisek majoritását gyermek
korban a  g u m ó s  h a s h á r t y a l o b  o k  alkotják. Ide számíthatjuk az 
idiopathikus chronikus peritonitiseket is (Nothnagel), melyek
nek tuberculosus volta ma már úgyszólván kétségenkivül áll 
(Aldibert, Teilhaber, Faludi, Broca stb.)

Borchgrevink, Oeler, Marfand és Méry s mások szerint 
a peritonitis tuberculosa gyakrabban fordul elő gyermekek
nél, mint felnőtteknél. Ennek ellene szólnak a bonczolási

leletek. Schmitz szerint 9134 bonczleletben a gyermekkori 
gümős hashártyalob 2 -6 % 0-ot tesz ki, míg felnőtteknél 
Adossides szerint 1 '5% -ban, Borschke szerint 5‘3% -ban 
található.

10 éven aluli korban a peritonitis tbc., a szerzők na 
gyobb számának véleménye szerint, mindkét nemnél egyforma 
gyakorisággal fordul elő, sőt Karewski és Vierordt szerint még 
gyakoribb fiúknál, mint leányoknál. 10 éven túl a III. decennium 
végéig a kor arányában fokozatosan előtérbe lép a megbe
tegedés gyakorisága a női nemnél, tekintettel a női genitaliák- 
ból kiinduló primaer fertőzés gyakoriságára.

A legújabb statisztikai kimutatások szerint Faludinál 
[Bókay-klinika) 306 am bulans eset közül a peritonitis tbc. 
fiúknál 156 ízben, leányoknál 150 Ízben fordul elő, Schmid 
41 fekvő esete közül 23-szor fiúknál, 33-szor leányoknál, 
Cassel 45 fekvő esete közül 22-szer fiúknál, 23-szor leányok
nál volt található.

10 éven aluli korban leggyakoribb a megbetegedés 
2—6 év között, de nem ritka a 3 éven aluli gyermekeknél sem. 
Schmid az irodalomban 4 újszülöttnél előfordult, közölt esetet 
talált. Faludi 306 esete közül előfordult a megbetegedés 8 
esetben 1 éven alul, 86 esetben 1— 3 év között, 127 eset
ben 3—7 év között és 85 esetben 7— 14 év között. Cassel 
45 esete közül: 6 hónapos volt 1 eset, 1 — 1%  éves 8 eset, 
2—6 é. 30 eset, 7— 11 é. 6 eset. Torday F. tuberculosus 
gyermekek bonczlelete szerint leggyakoribb a peritonitis tbc. 
13— 15 éves korban, ezt követőleg 4, 7 és 6 éves gyer
mekeknél.

A peritonitis tuberculosa aethiologiáját, tünettanát és 
diagnosisát illetőleg a megfelelő szakmunkákra utalunk.

A szerzők majoritása a peritonitis tuberculosának 3 
alakját különböztetik m eg: 1. az exsudativ (serosus), 2. az 
ulcero-caseosus (suppuráló), 3. az adhaesiv (fibrino-plastikus) 
alakot. Chudovsky a klinikai jelenségek szerint a tbc. perito- 
nitisnek 5 alakját különbözteti m e g : savós, savósrostonyás, 
savósgenyes, száraz és álképletes alakját. M. Stooss, gyakor
lati szempontból, megkülönbözteti : 1. az idült güm ős asci- 
test és 2. a sajtos peritonitist.

Az egymástól eltérő fentidézett beosztásoknak, a dolog 
lényegében, fontosabb jelentőségük nincsen, inkább csak 
prognosis szempontjából értékelhetők és a lefolyásban egy
séges kórképet mutató peritonitis tbc.-nak csak egyes klini
kai vagy kórboncztani phasisait rögzítik meg.

Schmid kimutatása szerint 21 műtett esetből : exsuda 
tiv volt 51‘2% , adhaesiv (fibrino-plastikus) 34 '1%  és suppu 
ráló 4 ’6%- Wunderlichnek az irodalomból összeállított 500 
felnőttre vonatkozó kimutatása szerint előfordult: exsudativ 
alak 68 8% -ban, adhaesiv 27 '2% -ban és suppuráló 2 ’4% -ban. 
E két kimutatás összehasonlításából látjuk, hogy úgy gyer
mekek, mint felnőtteknél leggyakoribb a serosus és legrit
kább a suppuráló alak, és hogy utóbbi gyakoribb a gyermek
korban, mint felnőtteknél.

A gümős hashártyalob therapiájában egységes eljárás még 
ma sem alakul ki. B. Heubner és Borchgrevink képviselik a 
szélső két álláspontot. Míg Heubner minden exsudativ alakot 
műteendőnek tart, addig Borchgrevink, Comby, Grange 
szerint a műtéti beavatkozás sohasem használhat, csak 
árthat.

Borchgrevink műtétek alkalmával kimetszett gümők 
szövettani vizsgálataiból arra a meggyőződésre jutott, hogy 
laparotomia után, exsudativ alakoknál, csak ama gümős peri
tonitisek gyógyulnak meg, melyeknek gümői már a műtét 
alatt gyógyulási, visszafejlődési tendentiát mutatnak. 
Borchgrevink recidiva esetében végzett újbóli laparotomiá- 
nál sem találta azt (a gümők újbóli szövettani vizsgálatánál), 
hogy az előrement laparotomiának valami különös gyógyító 
hatása lett volna. „Jedenfalls ist nicht zu erweisen, ob selbst 
im positiven Befund die Laparotomie, oder die spontane 
Heiltendenz die Ursache der Reparation ist.“ Borchgrevink 
műtét nélkül kezelt eseteiben 81 '8%  spontán gyógyulást 
mutat ki, míg a laparatomiával gyógyultak száma csak 
65—70% .
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Ezzel szemben pl. H. Schramm a nem műtetteknek az 
első évben bekövetkezett 80% , a laparotomizáltaknak pedig 
csak 24‘6°/o mortalitásáról referál, a műtétieknek végleges 
gyógyulása nála 75‘4% -ot tesz ki.

Faludi összeállításában: a mütett gyermekkori esetek 
gyógyulási százaléka 9 szerzőnél 33—95%  közt, a nem mü
tett eseteké 7 szerzőnél 5—81%  közt ingadozik. Felnőttekre 
vonatkozóan : 13 szerzőnél műtéttel gyógyult 13—92'5% , 
és 5 szerzőnél műtét nélkül gyógyult 30—81% .

Hogy milyen éles még napjainkban is az ellentét a műtők 
között a műtét lényegét illetőleg, mutatja az, hogy míg Jaffé, 
Doerfler és mások az exsudatumnak káros hatást tulajdonítanak 
és ezért az exsudatum alapos eltávolításának szükségességét 
hangoztatják, addig Sippel, Gelpke, H. Spitzy és mások sze 
rint az exsudatum nak a benne nagy tömegben oldott anti
testek folytán erős bactericid hatása van, s így az exsudatum 
kibocsátása nem felelhet meg a természet követelményeinek.

Ma már kétségen felül áll az a tény, hogy a peritoni
tis tuberculosának különösen exsudativ alakjainál és különö 
sen a gyermekkorban, megfelelő hygienikus, diaetetikus és 
medicamentosus kezelés mellett spontán gyógyulás bekövet- 
kezhetik. Hasonló körülmények között, ha contraindicatio nem 
áll fenn, a gyógyulás laparatomiával gyorsabban érhető el. 
Végül vannak esetek, melyek spontán gyógyulási tendentiát 
nem mutatnak, ellenben laparotomiával még meggyógyíthatok.

Még maga a műtéti beavatkozás nagy ellenzője Borch- 
grevink is beism eri: „. . . die Laparatomie unbestritten die 
Fähigkeit habe, oft das Exsudat zu unterdrücken und das 
Allgemeinbefinden der Patienten zu heben“.

Rationális eljárásunk tehát peritonitis tuberculosáknál : 
a con servati v-sebészi. Függ a beteg sociális viszonyaitól és 
függ a megbetegedés alakjától.

Exsudativ alakoknál ab ovo várakozó, conservativ 
álláspontra helyezkedünk.

Ha a beteg sociális viszonyai megengedik a tengerparton 
(Lalesque, Maifan), vagy subalpin magaslati helyeken (Stooss, 
Bernhard), megfelelő sanatoriumokban, absolut nyugalom 
mellett, napfürdővel kapcsolatosan (Rollier) nagy súlyt helye
zünk a diaetetikus, medicamentosus és újabban a specifikus 
kezelésre is (alttuberculin: Schimmelbusch, Fehling, Herzfeld; 
serum : Marmorek. K. Spengler, Wein, Hollós).

Az újabban közölt ez irányú közlemények igen meg
bízhatók.

Ott azonban, a hol a beteg sociális viszonyait tekintve, 
a kórházi kezelés is már sanatoriumi kezelésszámba megy, 
törekedjünk az individualizálásra, s ha bizonyos időn belül 
eszközölt belgyógyászati kezelés daczára a lázak nem csök 
kennek, a has térfogatában növekszik, a beteg lesoványodik 
és erőbeli állapota hanyatlásnak indul, ha contraindicatio 
nem forog fenn, végezzünk laparotomiát az ismert technika 
szabályai szerint.

Műtéti contraindicatiót képeznek a tüdőknek, veséknek, 
beleknek egyidejű súlyosabb tbc.-us megbetegedései ; míg a 
tüdőknek, pleurának felületesebb affectiói és a sebészi gümős 
bántalmak ellenjavalatot nem képeznek.

A fibro-caseosus (ulcerosus) alakoknál spontán gyógyu
lást kevésbé várhatunk. Ha a beteg sociális viszonyai az 
ismertetett sanatoriumi kezelést megengedik, megkisérelhetők 
előbb a belső kezelések. Ezek hiányában azonban, kórházi 
kezelésben, ne pazaroljuk várakozással a beteg erejét és 
reactióképességét, hanem végezzünk azonnal laparotomiát 
összekötve ezt rationalis utókezeléssel.

A fibro-adhaesiv alakoknál, melyek spontán gyógyulásra 
nem képesek, s melyek műtét után is a legrosszabb gyógy- 
eredményeket szolgáltatják, még sanatoriumi kezeléssel sem 
érhetünk el czélt s azért ajánlatos, ha csak ellenjavalat 
nem forog fenn, a műtét azonnali végzése. (Faludi, Chu- 
dowsky.)

A punctio, a hasüregbe levegőnek befúvása, befecsken- 
dése különböző antiseptikus oldatoknak, kutyából nyert serum- 
nak, ascites-folyadéknak, újabban a Röntgen-kezelés (Allaria, 
Rovere), a has massageja (D. Durante), a mellett, hogy 
veszélyesekké is válhatnak, tapasztalatok szerint eredményhez 
nem vezetnek.

A hygienikus, diaetetikus, medicamentosus és specifikus 
kezelés mellett egyedül a laparotomia jöhet számításba.

• Eltekintve a számos hypothesistől, a laparotomia gyógyító 
hatását legnagyobb valószínűséggel és kórtani alapon abban 
kereshetjük, hogy miként más szervek gümőjére a pangásos 
vérbőség, úgy a peritoneális gümőkre a hasmetszés után 
beálló activ vérbőség van gyógyító hatással (Nassauer, Bier).

Míg 3—4 évtized előtt a peritonitis tuberculosát „noli 
me tangere“-nek tekintették és prognosisát absolute rossznak 
tartották, 1884-től, midőn König gyógyeszközül a laparato- 
miát vezette be, a 90-es években a szerzők 70—90%  végle
ges gyógyeredményről számolnak be, addig napjainkban 
közölt statisztikák alapján a laparatomia, de különösen a 
hygieno-diaetetico-therapia bevezetése mellett a prognosisnak 
csupán lényeges javulásáról szólhatunk.

Legjobb a prognosis a gyermekkorban és az exsudativ 
alakoknál, legrosszabb az adhaesiv formáknál.

A beteg korától, sociális viszonyaitól és a megbetege- 
gés stádiumától eltekintve, a prognosis és a végleges gyógy- 
eredmény elsősorban a többi szervek gümős affectiójának 
viselkedésétől függ. Egyidejű javulás mellett a gümős perito 
nitis prognosisa is javul és biztató, egyidejű vagy késői 
rosszabbodás más szervek tuberculosisában, a beteg életét 
követelheti áldozatul és daczára a gyógyult peritonitisnek, a 
végleges gyógyeredmény százalékát mégis lefokozza.

* *
*

A gyermekkori hasüri sebészi beavatkozásoknak messze 
majoritását kitevő és a fentiekben tárgyalt appendicitisek, 
ileusok (invaginatio) és peritonitisek úgy aethiologiájukban és 
diagnosisukban, mint therapiájukat és prognosisukat tekintve, 
felnőttekhez viszonyítva és egymás relatiójában — mint lát
tuk — oly szoros összefüggést mutatnak, hogy ennek meg
világítása a gyermekkori hasüri sebészetben való eligazodást 
megkönnyíti és így okulásul és tanulságul szolgálhat.

* *
*

Végül kedves kötelességemnek tartom, hogy nagyér
demű mesteremnek, Réczey professor ő méltóságának sze
rény közleményemet szives figyelmébe ajánljam.

Irodalom : A d le r  Z  : A bélperforatio casuistikájához typhus ab- 
doniinalisnál. Gyermekorvos, 1905. — A d o s s id e s : Ueber den heutigen 
Stand der Therapie der Peritonitis tuberculosa. Dissertation. Halle, 
1893. — A l a p i :  Der Darmverschluss der Kinder. Archiv für klinische 
Chirurgie, 91. kötet, 803. oldal, 1910. — A l la r ia ,  R o v e r :  Nouvelles re- 
cherches cliniques et hématologiques sur la peritonite tuberculeuse 
traitée par les rayons Roentgen. Arch, de medic, des enfants. 428. old. 
1909, — A l d i b e r t : De la laparotomie dans la peritonite tuberculeuse. 
These de Paris, 1892. — D ’A r c y  P o w le r :  Transact, path. Soc. Vol. 37. 
1886. — B a ld s  D . : Néhány szó a fiatal korban előforduló végbélrákos 
megbetegedésekről. Orvosi Hetilap, 1911. 19. szám. — B a g in s z k i ,  S p ie 
le r  : N e u b e r g  után. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1907, 89. kötet. 
B á n  I . : Gümős hashártyalob gyógyult esete, szövődve acut bélelzáró
dással. Gyermekorvos, 1906. — B a u e r  F . : Zur Behandlung der acuten, 
freien, eitrigen Peritonitis. Archiv für kinische Chirurgie, 1911, 96. kö
tet, 938. oldal. — B a u e r  L . ; M e c k e l- ié \e  gurdély által okozott bélstran- 
gulatio két esete gyermekeknél. Orvosok lapja, 1902. — B e c h to ld :  Ein 
Fall von chronischem perforierendem Magengeschwüre im Kindesalter. 
Jahrbuch für Kinderheilkunde, 1904, 10. kötet, 347. oldal. — B e r n d t :  
Leukozytenzählung und Frühoperation bei Epityphlitis. Münchener me
dizinische Wochenschrift, 1904, 50. szám. — B e r n h a r d t : Therapeutische 
Verwendung des Sonnenlichts. Jahrbuch über Leistungen und Forscher 
aus dem Gebiete der physiologischen Medizin, 1908. — B la u e t :  Zur 
Mechanik der Invaginatio ileocoecalis. B r u n s  Beiträge, 68. kötet. — 
B o e k e l : Volvulus congenital de Pause sigmoide chez un enfant de deux 
ans et demi. Bulletin de l’Academie de Médecine, 1903, p. 372. — 
B ó k a y  J . : Beitrag zur Bradykardie bei der Appendicitis im Kindes-
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alter. Deutsche medizinische Wochenschrift, 15. szám. — B o r c h g r e v in k  : 
Zur Kritik der Laparotomie bei der serösen Bauchfelltuberkulose. Mit
teilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 19u0, 6. 
kötet, 434. oldal. — B o z z o l o : Zentralblatt für klinische Medizin, 1885.
— B r a u n : Darminvagination. Münchener medizinische Wochenschrift,
1905. — B r a u n :  Ueber die operative Behandlung der Darminvagina
tion. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1885. — 
B r o c a :  Traitement de la tuberculose abdominale. Semaine medicale,
1906, 20. szám, 335. oldal. — B r o c a : Meningite cerebro-spinale aigue 
ressemblant á l’appendicite. La pathologie Infantile, 1908, 10. szám. — 
B r u n :  Appendicite. Traité des maladies de l’enfance de Graucher, 
Comby et Marfan, 1897. — B r u n n : Weitere Erfahrungen über die Be 
handlung der appendizitischen Abszesse mit Naht. Beiträge zur klinischen 
Chirurgie, 1908, 58. kötet, 250. oldal. — C a s s e l :  Klinischer Beitrag zur 
Peritonitis tuberculosa bei Kindern. Berliner klinische Wochenschrift, 
1911. 48. kötet, 882. oldal. — C lu b b e :  Notes on fifteen cases of in- 
tussucception. British med. Journ., 1897. — C h u d o v s z k y : Gümős has- 
hártyalobok. Orvosi Hetilap, 1899.— D a m ia n o s  B . :  Ueber aufsteigende 
Darmeinstülpung. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1904, 75. kötet, 
439. oldal. — D e  la  C a m p :  Karzinom in den ersten Lebensdezennien. 
Mitteilungen aus den Hamburger Staatskrankenanstalten. 1897, I. kötet.
— D o b s o n  F . : Invagination of M e c k e l’s  diverticulum. The Lancet, 1903, 
IV. kötet, 25. oldal. — D ö r f le r :  Die Bauchfelltuberkulose und ihre Be
handlung Festschrift, 1902, 161. oldal. — E is e lb e r g  V . : Zur radikalen 
Behandlung der Darminvagination. Archiv für klinische Chirurgie, 69. 
kötet. — F a lu d i G . : Behandlung der Peritonitis tuberculosa im Kin
desalter. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 1907, 66. kötet, 399, oldal. — 
F e l i r e : Zur Kasuistik der Entzündung des M e c k e l’sc h e n  Divertikels. 
Münchener medizinische Wochenschrift, 1908, 23. oldal. — F isc h e r  A . : 
Diverticulum Meckeli és Appendicitis. Gyermekorvos, 1912, 22. szám. 
F isc h e r  B . : G r o s s e r : Versammlung der Vereinigung Südwestdeutscher 
Kinderärzte, 1908, XII. kötet. (Speckiges Duodenalulcus 8 hetes és 2J/a 
leánynál.) — G e b e le :  Zwei Fälle von Volvulus des M e c k e l’sehen Diver
tikels. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 78. kötet, 169. old. — G e l p k e : 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1906, 6. kötet, 512. oldal. — G h o n  \ 
Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde. Sitzung 19u7.
28. November. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 1908, 18. kötet, 89. oldal. 
(Perforáló rákos gyomorfekély 13 éves leánynál.) — G i b s o n : Mortality 
and treatment of acute intussusception. Med. Record, 1897. — G la s e r 
f e l d  B . : Ueber Abdominalerscheinungen in Beginn der Pneumonia. 
Berliner klinische Wochenschrift, 1909, 31. szám. — G o e t H . :  Beiträge 
zur Frage der Leukozytose bei Perityphlitis. Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1903, 17. szám. — H a n se n  P .  N . : Die Behandlung der 
akuten Darminvaginationen im Kindesalter. Mitteilungen aus den Grenz: 
gebieten der Medizin und Chirurgie, 1908, 18. kötet, 129. oldal. — H e r-  
c z e l : A féregnyúlványlob kór- és gyógytana, 19; 6. — H e rr e n sc h m id t-  
Contribution á l’étude de la Streptococcie péritonéale par apport vas- 
culaire. Thése de Paris, 1900. — H ir s c h s p r u n g :  107 Fälle von Invagi
natio intestini. Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, 13. kötet. — 
I s e l i n : Die Behandlung der eitrigen Bauchfellentzündung mit Kochsalz
spülung und dauernder Erwärmung des Leibes. Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, 1911, 110. kötet, 573. oldal. — J a f f é :  Ueber den Wert der 
Laparotomie als Heilmittel gegen Bauchfelltuberkulose. Volkmann’s 
Sammlungen klinischer Vorträge, 1898, 211. szám. — K a r e w s k i : Die 
chirurgische Krankheiten des Kinderalters. 1894, 346. oldal. — K e r s t e n : 
Ein Fall von angeborenen Verschluss im unteren Teil des Ileum. Ber
liner klinische Wochenschrift, 1907, 13. szám. — K i r s t e i n : Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1889, 49. szám. — K le m m  P . : Ueber die 
akute Darminvagination im Kindesalter. Deutsche Zeitschrift für Chi
rurgie, 1906, 85. kötet, 309. oldal. — K ö r te :  Beitrag zur Operation des 
perforierten Magengeschwürs. Archiv für klinische Chirurgie, 1906, 81. 
kötet. — K r e t z : Vortrag in der wissenschaftlichen Gesellschaft deutscher 
Aerzte, 1908. — K r o g iu s  A . :  Uebersicht über zirka 1000 Fälle von 
Appendicitis Archiv für klinische Chirurgie, 1911, 95. kötet. 763. oldal.
— K u h n : Die Zuckerbehandlung der Bauchfellentzündung Archiv für 
klinische Chirurgie. 1906, 96. kötet. 759. oldal. — K ü m m e l:  Wodurch 
setzen wir die Mortalität der Appendicitis herab und verhüten Abszesse 
und Peritonitiden? Archiv für klinische Chirurgie, 1910, 92. kötet, 371. 
oldal. — K ü m m e l : Mortalität bei Appendicitis. Sitzung am 28. März, 
1911. Aerztlicher Verein in Hamburg. — L a le s q u e :  Cure marine de la 
peritonite tuberculeuse. Archiv de Méd. des enfants, 1995. — L e ic h te n -  
s t e r n :  Ueber Darminvagination. Prager Vierteljahrschrift, 118., 119. és 
121. kötet. — L e v in s o h n :  Deutsche medizinische Wochenschrift, 1907.
— L u d l o f f : Zur operativen Behandlung der Darminvagination. Grenz
gebiete der Med. u. Chir., 3. kötet. — M a g é t  H . : Appendicite chez les 
nourrisons. Pathologie infantile, 1907. — M a r f a n d : Traité des malad, 
de l’enfance. 1897 és 1904. — M a t t e r s t o c k : Gerhards Handbuch, 1880. 
M a t t i :  Ueber Darminvaginationen. Archiv für klin. Chir., 1911, 96. kö
tet, 345. old — M e n a c h e r : Fall von akuter Peritonitis durch Fremd
körperperforation. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 1906, 14. kötet, 488. 
oldal. — M é r y  H . : Traité des maladies de l’enfance, 1904. — M ic h a n t:  
Contribution á l’étude de la Péritonite á Pneumocoques chez l’enfant. 
Thése de Paris. 1901. — N a s s a u e r :  Zur Frage der tbc. Perit, durch die 
Laparotomie. Münchener med. Wochenschrift, 1898. — N e u b e r g  W . : 
Ueber Appendicitis im Kindesalter. Deutsche Zeitschrift f. Chir., 1907, 
89. kötet. — N o r th r u p  W . P . : Two cases of gonococcal peritonitis in 
young girls under puberty one simulating appendicitis operated. Arch, 
of Pediatrics, 1903. — N o th n a g e l :  Ueber idiopathische Peritonitis. 
Wiener klin. Rundschau, 1931, 13. sz. — N o t h n a g e l ; Handbuch der 
speziellen Pathologie u. Therapie, 1903. — N ö t z e l :  Die Prinzipien der
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Peritonitisbehandlung. Beitr. z klin. Chir, 1905, 46. kötet, 514. oldal. 
O d d o  C . : L’abscés du foie par contusion chez l’enfant. Rev. mens. d. 
mal. d l’enf. 1901. — O d e r : Münchener med. Wochenschrift, 1900, 
18., 23. oldal. — O s m a n s k i :  Ueber Darminvagination. Archiv für klin. 
Chir., 1911, 96. kötet, 345 oldal. — P e l z :  Jahrbuch für Kinderheilk., 
1870. — P o w e r ,  d ’A r c y : On the Pathology and Surgery of Intussus
ception. The Lancet, I. — P r o p p in g :  Ueber den Mechanismus der 
Darminvagination Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 21. kötet,
3. füzet. — P u tn a m  R . L . : A case of gonorrhoeal peritonitis. New- 
York medic. Record, 1901. d e  Q u e rv a in  : Zur Aetiologie der Pneumo
kokkenperitonitis. Korrespondenzblatt für Schweitzer Aerzte, 1902, 15. 
szám. — R e h n : Ueber die Behandlung infektiös eitriger Prozesse im 
Peritoneum. Archiv f. klin. Chir , 1902, 67. kötet, 790. oldal. R e i 
c h e l t :  Ulcus ventriculi im Kindesalter. Wiener med. Presse, 1905, 3. 
szám. — R ib b e r t :  Virchow’s Archiv, 1893. — R ie d e l :  Der Mechanismus 
der Darmeinstülpung bei einem Kinde mit drei Invaginationen. Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u Chir., 1904, 14. kötet. — R ie d e l :  Die Peri
tonitis der kleinen Mädchen infolge von akuter Salpingitis. Archiv f. 
klin. Chir, 1906, 81. kötet, 186. oldal. - R ie d e l :  Ueber die Blind
darmentzündung der Kinder. Münchener med. Wochenschrift, 1907, 48. 
szám, 2368. oldal. — R o l l ie r :  La eure d’altitude et la eure solaire, 
1908. — R o s e n h e im  T h . : Rizinusölbehandlung bei akuter Appendicitis. 
Deutsche med. Wochenschrift, 1908, 34. kötet, 425. oldal. — R o t h : 
Perforation of the stomach in an infant seven weeks old. The americ. 
Journ. of medic, sciences, 1899, 330. szám. R o t t e r :  Zur Behandlung 
der diffusen Peritonitis. Arch. f. klin. Chir., 1910, 93. kötet, 10. oldal. 
R ü g e  E . : Darmverschluss bei und nach Perityphlitis. Arch f. klin. 
Chir., 1911, 94. kötet, 710. oldal. — S a lz e r  H . :  Zur Diagnose und 
Therapie der Diplokokkenperitonitis. Wiener med. Wochenschrift, 1908, 
13. szám, 666 old. — S a s s e :  Zur Behandlung akuten eitrigen Appen
dicitis mit zirkumskripter oder diffuser Peritonitis. Arch. f. klin. Chir, 
1911, 549. oldal. — S c h ä f e r :  Deutsche mediz. Wochenschrift, 1895. — 
S c h m i d : Dauerresultate bei operativer und konservativer Behandlung 
der Peritonitis tuberculosa im Kindesalter. Jahrbuch f. Kinderheilkunde, 
1907, 66. kötet, 399. oldal. — S c h m id  H . :  Ueber die Erfolge der chi
rurgischen Behandlung der diffusen Bauchfellentzündung. Archiv f. klin. 
Chir., 1911,94. kötet, 146. oldal. — S c h m i tz :  Ueber die Bauchfelltuber
kulose der Kinder. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 1897, 44. kötet. — 
S c h r a m m  H .:  Ueber den Wert der Laparotomie bei tuberkulöser Peri
tonitis bei Kindern. Wiener med. Wochenschrift, 1903. — S c h u k o v s k i  : 
Perforationsperitonitis bei einem Neugeborenen. Med. Rundschau, 1902, 
2. kötet. — S e l t e r :  Um das Verhalten der Leukozytose bei Appendicitis 
festzustellen. Jahrbuch f. Kinderheilkunde, 1905, 61. kötet. — S e l te r :  
Erkrankungen des Wurmfortsatzes. Handbuch der Kinderheilkunde. 
Pfaundler und Schlossmann, 1906. — S h a w  L . é s  B a ld a u f  L . :  Ange
borene Stenose des Duodenums. Albany Medical Annals, 1908. — S ip -  
p e l  : Bemerkungen zur Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des 
Bauchfells. Deutsche med. Wochenschrift, 1901, 33. old. — S o n n e n b u r g :  
Grundsätze der Behandlung der Appendicitis. Deutsche med. Wochen
schrift, 1906, 30. — S o n n e n b u r g :  Pathologie und Therapie der Peri
typhlitis, 1908. — S p i t z y : Die Infektion des Peritoneums. Handbuch der 
Kinderheilkunde. Pfaundler und Schlossmann, 1910,5. k ötet.— S p i t z y :  
Die tuberkulöse Peritonitis. Handbuch der Kinderheilkunde. Pfaundler 
und Schlossmann, 1910, 5. kötet. — S p r e n g e l :  Appendicitis. Deutsche 
Chir., 1906, 46. oldal. — S p r in g e r  C . : Ueber Appendicitis im Kindes
alter. Prager med. Wochenschrift, 1909, 7. és 8. szám. — S to o s s  M . : 
Die Pneumokokkenperitonitis im Kindesalter. Jahrbuch f. Kinderheilk., 
1902, 55. kötet, 573. oldal. — S to o s s  M . : Die Erkrankungen des Peri
toneums. Handbuch der Kinderheilkunde. Pfaundler und Schlossmann, 
1910, 3. kötet. — S u d s u k i : Beitärge zur normalen und pathologischen 
Anatomie des Wurmfortsatzes. Mitteil. a. d. Grenzgeb., 1901. — T e il 
h a b e r :  Die operative Behandlung der tuberkulösen Peritonitis. Monats
schrift f. Gyn. u. Geb., 1899, 10. kötet, 314. oldal. — T o r d a y  F . : Ada
tok a gyermekkor tuberculosisához. Orvosi Hetilap, 1897,529., 543., 555. 
oldal. — T r e v e s :  Intestinal Obstruktion. London, 1899. — T r e v e s :  
Darmobstruktion. Leipzig, 1886. — T sc h e rn o w  W . E . : Ileus bei Kin
dern, volvulus flexurae sigmoideae. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 1906, 
63. kötet, 261. oldal. — V ie r o r d t : Weitere Beiträge zur Kenntniss chro
nischer, insbesondere tuberkulöser Peritonitis. Deutscher Arch. f. klin. 
Med., 1894, 52. kötet, 144. oldal. — W a l k o : Larvierte Appendicitis. 
Prager med. Wochenschrift, 1908.— W e in  AL: Bestimmung u. Behand
lung der tuberkulösen Infektion mittels antitoxischer Mittel. Wiener klin. 
Wochenschrift, 1912, 3. sz. — W e is s :  Intussusceptio intestini. Zentral
blatt der Med. u. Chir., 1889, 2. kötet. — Wefss: Intussusceptio intes
tini. Sammelreferat. Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir., 1900, 2. 
kötet, 22. szám. — W e r th e im e r : Ueber akute Darmokklusion im Kin
desalter. Jahrbuch f. Kinderheilk., 1902, 5. kötet, 448. oldal. — W i l m s : 
Intussusceptio intestini. Zentralblatt f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 
1899 és 1900. — W in te r n i tz :  A magyar sebésztársaság munkálatai, 1907, 
368. oldal. — W u n d e r lic h :  Ueber die Misserfolge der operatíven Be
handlung der Bauchfelltuberkulose. Arch. f. Gyn., 1899, 59. kötet, 210. 
oldal. — Z u p p i n g e r : Der Darmkrebs im Kindesalter. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1900, 17. sz.



1912. 49. sz. ORVOSI HETILAP 921

Közlemény a budapesti egyetem i I. sz. női klinikáról.
(Igazgató: Bársony János dr., egy. ny. r. tanár.)

Az appendix és a női genitaliák.
Irta : B o g d á n o v i c s  M ilo s  dr., tanársegéd.

Jóllehet a gynaekologus műtéti területe általánosságban 
a nő nemi szerveire korlátozódik, mégis keze alá jönnek 
olyan esetek, a melyekben finomabb vizsgálati módszerekkel 
sem lehet bizonyosan megállapítani, vájjon tisztán a gynae- 
kologusnak avagy a zsigerek sebészének a hatáskörébe tar 
tozó bántalom forog-e fenn. Határterületek mindenfajta orvosi 
foglalkozásban vannak, s még az összes diagnostikai esz 
közöknek lelkiismeretes kihasználásával sem lehet mindig a 
hasüreg minden betegségét pontosan lokalizálni s még ke
vésbé sikerül némely nehéz esetben előre megmondani, hogy 
valamely hasüri kórfolyamat a zsigerekből vagy a nő nemi 
részeiből vette-e kiindulási pontját. Az ilyen határkérdések 
közé sorolható a féregnyujtvány gyuladásának a viszonya a 
női nemi szervekből kiinduló megbetegedésekhez. Az az 
érdeklődés, melylyel a sebész a féregnyujtvány betegségeivel 
szemben az utóbbi években viseltetik, a gynaekologusokat is 
hatalmába kerítette, a kik ezt joggal olyan határterületnek 
tekintik, melynek művelésére ők különösen hivatva vannak 
éppen az appendixnek az adnexumokhoz való szomszédságá
nál fogva.

A kis féregszerü nyúlvány a vakbél tájékán, a melyről 
ma sem tudja senki, hogy az emberi szervezet szolgálatában 
mi a hivatása, hosszúsága és elhelyezkedése tekintetében 
sokféleképpen variál. Leggyakoribb helyzete a positio subcoe- 
calis (70%  Sprengel szerint). Nőkben elég gyakran találjuk, 
hogy hosszának felével avagy teljesen belelóg a kis meden- 
czébe (különböző szerzők szerint 13—41°/0-ban). Ennek 
egyik okát talán a női medencze alakja képezi, melynek be 
meneté nem olyan szögletesen kiugró, mint a férfi m edenczéé; 
vannak a kik ezen positio descendenst, a musculus iliacus 
gyengébben fejlett állapotának tulajdonítják, mások a fűző 
viselésének és terhesség alatt a belek függesztő apparátusa 
ellazulásának. Különösen dislokálódhatik a coecum, a mely
nek kis medenczebeli helyzetét a positio distalist 30% -ban 
találták (Testűt, Jakob), terhesség és szülés után nem ritkán 
találkozunk a coecum mobiléval és a belek ptosisával. Hely
zete normalis körülmények között is változó lehet, de még 
inkább a kismedenczebeli gyuladások folytán ; leírtak eseteket, 
a melyekben az appendix a baloldali fossa iliacaig ért és ott 
az S romanummal összenőtt, a bal ovariummal összeforott 
és ott tályogot alkotott {Körte, Smith) E complicatiók ki
fejlődésére a szerv hosszának is van befo lyása; átlagos 
hossza ugyanis 8'5 cm. ; ez azonban változó, 12— 15 cm. 
hosszúság nem tartozik a ritkaságok közé, az eddig észlelt 
legnagyobb hosszúság 25 cm. volt {Sonnenburg).

Az elmondottakból láthatjuk, hogy az appendix és a 
női genitaliák egymással szoros nexusba juthatnak, az előbbi
nek gyuladásai egyszerűen reáterjedhetnek a medenczebeli 
szervekre, így különösen a jobb adnexumokra és viszont 
ezek infectiosus megbetegedéseihez a féregnyujtvány lobja is 
társulhat. Ezen viszonylatból magyarázható az appendicitis 
gyakorisága asszonyoknál, bár az erre vonatkozó statisztikai 
adatok igén különbözők. Azon általában uralkodó felfogást, 
hogy a férfinemben gyakrabban támad appendicitis, megdön
tötték az újabb vizsgálati eredmények, a melyek szerint mind
két nemnél egyformán fordulhat elő, sőt egyes szerzők a nők 
ben találták tú lsú lyban; Sprengel régebbi statisztikájában 73 
férfi és 27 nőbetegről olvasunk, Heimes-nél (a berlini köz
kórházban) 60 férfire 40 nő esik. Újabban már a női nemre 
nagyobb számarány jut, így Lennander 42 férfi és 33 nő 
betegről. Kümmel 30 férfi és 25 nőbetegről, Rotter pedig 199 
férfi és 172 nőről tesz említést. Karrenstein a berlini Charité 
anyagából a két nemre egyforma számarányt hoz ki. Ham
burgban pegig a megbetegedések nagyobb számát a nők 
szolgáltatták. A freiburgi női klinikán Pankow pontos szövet

tani vizsgálatai szerint az operált betegeknek csaknem 60% -a 
esett át féregnyujtvány-gyuladáson. Ezen meglepően nagy 
számadatok onnan magyarázhatók, hogy a megbetegedésnek 
különböző stádiumait, formáit, complicatióit és következ
ményeit a kialakult pontosabb vizsgálati módokkal újabban 
mindjobban tanultuk ismerni és az előbb genitalis eredetű 
nek tartott bajt ma már gyakran az appendix gyuladására 
vezetjük vissza.

Az elkülönítő diagnosis ezen területen sok nehézségbe 
ütközik, egyrészt azon körülménynél fogva, hogy a szervek, mint 
láttuk, normalis körülmények között is felette közel feksze
nek egymáshoz, másrészt meg, mert lobos viszonyok között 
helyzetük megváltozhatik. így előfordulhat, hogy a terhesség 
alatt a fossa iliacába felhúzott adnexumokat a gyermekágyi 
gyuladásos folyamat a medencze bemeneti síkja fölött rögzíti 
és megfordítva, a gyuladt appendix a kis medenczében 
összetapadhat a szomszédos szervekkel. A gyuladás keletke
zésének számtalan oka és módja, lefolyásának számtalan 
alakja a diagnosis felállítására nem egyszer útvesztő; ezért 
olvashatjuk, hogy nincs neves gynaekologus, aki ezen a té 
ren soha életében ne tévedett volna, úgyszintén sok sebész 
szedett ki appendicitis diagnosisával méhfüggelékeket. Az el
különítő kórképet felállítani appendicitis és a genitaliák gyu 
ladásos betegségei között különösen nehéz az acut stádium 
ban, mivel az appendicitis fő diagnostikai jelei nem teljesen 
megbízhatók. Ezek volnának : a hányás, láz, hasfalak feszes
sége, a Mac-Burney-pont érzékenysége nyomásra ; a Rovsing 
tünet, (mely szerint baloldalt a fossa iliacában a colon des- 
cedens nyomása typusos fájdalmat vált ki a jobb oldalon a 
Mac-Burney-ponton, vagyis az appendix tájékán); a Blumen- 
feld-féle tünet, (a mikor bimanualis vizsgálatkor a külső kéz 
gyors elvonása után élénk fájdalom lép föl), — mind olyan 
tünetek, melyek más hasüri szervek lobos fájdalmainál is 
megvannak, ha a gyuladás reáterjedt a hasfali peritoneum ra; 
a kiváltott fájdalom a hasfali peripheriás idegvégek hyperaes- 
tesiájának a jele.

Acut appendicitis kórképéhez legközelebb áll 1. a méh 
függelékeinek acut lobos megbetegedése, a salpingitis, oopho
ritis, a hevenyen keletkezett pyosalpinx és ennek vagy ova
rialis abscessusnak perforatiója után fellépő perforatiós peri
tonitis, acut puerperalis parametritis; 2. a tömlős daganatok 
kocsánycsavarodása és 3. a méhen kívüli terhesség.

Hogy a különböző körfolyamatok elkülönítő diagnosi- 
sának nehézségeiről meggyőződhessünk, kisérjük figyelem
mel kissé közelebbről az appendicitis lefolyását és sorsát a 
szervezetben. A féregnyujtvány gyuladásakor hirtelen erős 
kolikaszerü fájdalmak támadnak a vakbél táján, a betegek 
rosszullétről, hányásingerről panaszkodnak; e fájdalmak 
erősbödnek, esetleg kisugároznak az egész hasra, gyakran 
azonban csupán a köldök és gyomor táján m aradnak; ma- 
kacsabb hányás, hasmenés vagy máskor ellenkezőleg szék
rekedés áll be, gyakran láz is. Sonnenburg arra figyelmeztet, 
hogy ezen tünetek a fájdalomnak rohamszerű jelentkezése 
után szoktak kifejlődni és éppen ez a jellegző elkülönítő tü 
net egyéb kólikákkal szemben. A vakbél nyomásra érzékeny, 
kopogtatásra többnyire kis tompulatot lehet kimutatni, majd 
a hasfalak feszesek lesznek, a közérzet jó m arad : appendi
citis simplex. Lényegesen megváltozik a kórkép, ha a vakbél 
körül a hasüregben izzadmány jelenik m eg; ilyenkora tünetek 
erősebbek. A fájdalmak czikkázó jellegűek, néha tűrhetetlenek, 
a hányás igen makacs, szél- és székrekedés áll be, a hő- 
mérsék rázóhidegek közbejöttével állandóan magas, az érve
rés szapora, a vakbél táján határozott ellentállás mutatható 
ki, a meteorismus kifejezettebb. A további fejlemények most 
már attól függnek, hogy az izzadmánynyal mi történik. Ha a 
hasüregbe jutott fertőző anyag kismennyiségü, a szervezet 
megbirkózik vele. Ha a virus erősebben fertőző, a hasüreg 
ben genyes izzadmány képződik ugyan, de a szervezet ön 
védelmében az izzadmányt eltokolja, rövid idő alatt össze 
tapadások létesülnek a zsigerek között, a melyek a fertőzés 
tovaterjedését meggátolni hivatottak. A genyes izzadmány- 
képződés pár nap alatt eléri tetőpontját, ekkor eltokolódik.
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Megindulhat most már lassan a felszívódás folyamata, a mi
kor is az általános tünetek visszafejlődnek, a közérzet javul, 
a hányás megszűnik, az érverés erősbödik, a hőmérsék a 
rendesre száll alá. Ha ez nem következik be, az izzadmány 
állandósul és tályog keletkezik, a mit újabb és ki-kiújuló 
hőemelkedés jelez. A tályog vagy a külfelületre törhet át és 
spontán gyógyulás állhat be, vagy a hasüreg felé terjed és 
általános hashártyagyuladást okoz. Az appendicitis perforativa 
lázzal, zajos tünetekkel hirtelen támad, heves fájdalmak a has 
üregben, rázóhideg, igen heves hányás, a mely állandóan 
tart, teljes szél- és székrekedés, rendkívül szapora, kicsiny 
érverés. Sokszor azonban subnormalis hőmérsék vagy csekély 
hőemelkedés van, mely az érverés szaporaságával nem áll 
arányban. A has mindenütt, baloldalt is, már enyhe érintésre 
érzékeny, néhány óra alatt felpuffad, a hasfalak feszesek 
lesznek. Ezzel párhuzamosan a beteg teljesen elesett, köz
érzete rossz, a szemgödrök beesettek, az arczkifejezés aggo 
dalmas, a végtagok hideg verejtékkel fedettek.

Az adnexumok gyuladásainak kórképe hasonló az ap- 
pendicitishez, a mennyiben mindkettőben gyuladásos, az al
hasi peritoneum izgalmi tüneteivel járó állapotról van szó. 
Csakhogy a nemi szervekből kiinduló gyuladásos megbete 
gedéseknek többnyire jellemző előzményük, olyan kortörté 
netük van, a mi a kezdeti szakban vagy kiállott gyermek
ágyi szövődményre, vagy gonorrhoeás fertőzésre vall. Ezzel 
ellentétben az appendicitisnek kórelőzménye vagy teljesen 
negativ, vagy ha előzőleg voltak is rohamok, kifejezett bél
beli megbetegedésre vallanak: hányás, székrekedés, érzékeny
ség az egész h asb an ; ezeken kívül appendicitis mellett szól 
a nemi szerveknek egészséges állapota. Adnex megbetege
déseknél a fájdalom székhelye a kis medencze, a fájdalmak 
többnyire a kereszttájra, a hólyag és végbél felé sugároznak, 
a megbetegedés lassabban indul meg, gyomor- és bélzava
rok többnyire hiányzanak, vagy ha vannak is, mérsékelteb 
bek. Belső vizsgálatra a méh nyomásra érzékeny, mellette 
resistentiát tudunk kitapintani, a hüvelyboltozat fájdalmas 
és feszülő, a mely tünetek pedig éppen appendicitisnél 
hiányzanak; továbbá először meteorismust találunk, az ap- 
pendicitisre jellegzetes hasfali izmok feszülése csak később 
jelentkezik, a netalán keletkező perforatio és peritonitis kö
vetkeztében. Jellemző a fájdalmas, de nem aggodalm as arcz
kifejezés. A pulsus adnex gyuladásáná! kevésbé szapora, a 
hőemelkedés és hányásinger ellenben mindkét megbetege
désnél előfordulhat. Tubaris vagy ovarialis genyedés áttörése 
acut, diffus peritonitissei, különösen ha jobboldalt van loca- 
lizálva, nehezen különíthető el appendicitis perforatiótól, 
ilyenkor legjobb útmutató az anam nesis.

Lehetnek azonban a nemi szervekben egyéb gyuladá 
sos elváltozások, melyek a megkülönböztető kórjelzés szem 
pontjából figyelmet érdemelnek, mert nehézséget okoznak; 
ilyen a méhen kívüli terhesség és a tömlős daganatok 
kocsánycsavarodása. Ezen utóbbi főleg akkor okoz diagnos- 
tikai nehézséget, ha akár kicsinysége, akár a vastag hasfa 
lak miatt előzetesen elkerülte a figyelmet. Acut peritonitis 
tünetei jelentkeznek hirtelen itten is, előző teljes jó közérzet 
után. A kocsánycsavarodás fokától függ a tünetek intenzitása, 
minél jobban csavarodnak a kocsányban futó véredények, 
annál jelentékenyebb lesz a pangás és a következményes 
táplálkozási zavar a cysta falában, valamint erősebben jelent
kezik a hashártya reactiója. Ilyen esetekben csak az acut 
tünetek lezajlása után, illetve a meteorismus szüntével, a 
cystának a hasfalon át kitapintása igazíthat útba.

Igen gyakran tévesztik össze a féregnyujtvány gyuladá- 
sát a méhen kívüli terhesség korai eseteivel és leginkább a 
tuba megrepedésével. A fiatal méhen kívüli terhességet meg
állapítani nehéz, hiszen az első hónapban még a normalis 
terhességre sincsenek bizonyos jeleink. Ilyenkor csak az 
anam nesis igazít valamennyire útba, az objectiv vizsgálat 
alig nyújt támpontot. Az első hetekben csak a ruptura és 
belső vérzés folytán fejlődött anaemia tünetei azok, a me
lyekkel a méhenkívüli terhesség elárulja magát. Jellemző e 
tünetekre, hogy előjelek nélkül, váratlanul keletkeznek, ilye

nek a hirtelen támadó alhasi fájdalmak, az általános rosz- 
szullét, a szédülés, gyakran hányásinger és hányás, majd a 
rendkívüli gyengeség s ájulás. Az ijesztő betegséghez oda
hívott orvos az asszonyt többnyire collapsusban találja, az 
arcz beesett, az ajkak kékesen fehérek, az érverés felette 
szapora, könnyen elnyomható, filiformis, a légzés gyors, a 
test bőre hideg verejtékkel fedett, a has puffadt, nyomásra 
rendszerint mindenütt érzékeny. A kevésvérűség tünetei van
nak tehát az előtérben, a nélkül, hogy a beteg kifelé vé- 
rezne. A belső vizsgálat teljesen negativ, de teljes felvilágo
sítást a belső vizsgálattól nem is várhatunk, mivel a nagy
fokú érzékenység és az újabb vérzéstől való félelem miatt 
ez csak nagyon óvatos és felette kíméletes lehet. A collap 
sus és a kevésvérüséget kisérő hányás, a haspuffadás, a 
belső vérzés folytán tám adt peritoneum izgalmát jelenti. A 
kifolyt vér a szakadás idejében szétfolyó, daganat alakjában 
ki nem tapintható; napok múltán, mikor a hashártya a meg
alvadt tömeget már el tudta tokolni, találhatni meg hátul a 
Douglasban, vagy oldalt a széles szalag lemezei között, a 
nem érzékeny, tésztatapintatú haematokélét vagy haemato- 
mát. A fájdalmak eleintén a ruptura szerint az egyik vagy a 
másik oldalra lokalizálódnak, kifejezetten és főképpen a 
hypogastriumban, de később elterülnek és a hasban általá 
nossá lesznek s éppen ezzel tévedésbe ejthetik még a gya
korlott szakembert is. Az epigastrium fájdalmai, melyeket 
hányás is kisér, a gyorsan kifejlődő heves hasi érzékeny
séggel együtt inkább a gyomor és bél régiójában keletkezett 
átfúródásnak keltik a g y an ú já t; a gyomorfekély és a féreg
nyujtvány átfúródása szintén ilyen tünetekkel jár. A collap 
sus azonban a méhen kívüli terhesség megszakadásakor 
csakham ar megszűnhet és éppen ez a körülmény, meg hogy 
a nagy betegség a test hőmérsékét semmit sem, vagy alig 
emeli, különbözteti meg más hasonló tünetekkel járó folya
matoktól, mint a milyen például az átfúródásos hashártya- 
gyuladás, a belső bélelzáródás, a tömlős daganatok kocsány
csavarodása s tb . ; az utóbbiakban ugyanis a kóros tünetek 
nemhogy alább hagynak, hanem mind jobban fokozódni 
szoktak. Az elkülönítő kórjelzés szempontjából fontos, hogy 
a méhen kívüli terhesség megszakadásakor a terhesség je
leit néha már megtaláljuk, láz nem szokott lenni, vagy csak 
később jelentkezik, ha már a haematoma genyedésbe m egy ; 
éppen úgy nem szokott különösebben fájni az appendix 
tájéka, de láthatunk mérsékelt ikterust s látjuk minden esetre 
a belső vérzésnek kiáltó jeleit. Még nehezebb az elkülönítés 
akkor, a midőn jobboldali terhesség szakadt meg és ha a 
daganat meg az érzékenység a medencze jobb oldalában leg- 
kifejezettebb. A vérzés felterjed néha a veséig, de gyakran 
körülveszi a lecsüngő appendix, vagy akár a vakbél falát is. 
Hányásinger és hányás, fájdalom, puffadás a jobb hypogas
triumban, pár nap múltán talán kisebb-nagyobb hőemelke
dés is zavarja a képet, a két betegség tünetei összekeve
redve, mintegy fedik egymást.

Mint látjuk, az elkülönítő diagnosis acut appendicitis 
nél sok akadályba ütközik, azonban még nagyobb nehéz
séggel jár eldönteni, vájjon chronikus appendicitis, avagy 
genitalis betegség van-e jelen. A gynaekologusokat különö 
sen  érdeklik a chronikus appendicitis azon formái, melyek 
úgyszólván lopva keletkeznek. Ezeknek lefolyása vagy olyan 
enyhe lehet, hogy sok beteg semmibe sem veszi, mert a 
székrekedés folytán belében levő fájdalmakat már meg
szokta, vagy mert a havi vérzéskor alhasi görcsei vannak. 
Aschoff és Pankow pontos szövettani vizsgálataiból ma már 
tudjuk, hogy lezajlott appendicitisnek minő sok következ
ménye lehet a női nemi szerveket illetőleg. Számos méh, 
petefészek és tuba körüli lobos elváltozás, adhaesiók, a mi
ket azelőtt gonorrhoea, vagy gyermekágyban keletkezett 
sepsisből kiindulónak tartottak, tulajdonképpen egy periap 
pendicitises folyamatnak a genitaliákra való ráterjedéséből 
származhatnak. Sok pelveoperitonitises adhaesiónak okául 
ma kétségen kívül appendicitist kell felvennünk. Az appen 
dix körüli gyuladás a hashártya mentén leterjedhet a Dou- 
glasba, a méh mögé, okozva pelveoperitonitis chronica ad-
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haesiv á t; a tubák és ovariumok összenőhetnek, valamint az 
adnexum ok a belekkel és a kis medencze hasfali hashártyá 
jával ; a méh lenőhet a környezethez és fixált retroflexiók 
keletkeznek; a tubák pavillonja zárul az összetapadások 
folytán, a mi sterilitásnak lehet okozója; a tuba pavillonja 
az ovariumhoz nőhet, ennek következménye lehet tuba- 
ovarialis cysta; az ovarium körüli kérges összenövések 
pedig a folliculusok megrepedését gátolhatják és keletkezhet
nek follicularis vagy corpus luteum-cysták. így lehet ma
gyarázni, hogy Pankow a freiburgi klinikán 400 adnexope- 
ratiója közül a megbetegedés oka gyanánt 22% -ban appen- 
dicitist talált.

A latens, vagy appendicitis larvatánál nincsenek min 
dig az appendicitisre jellegzetesnek mondott tünetek jelen, 
hanem csak inkább általános zavarok a szervezetben: bizo 
nyos meg nem határozható fájdalmak az alhasban, melyek 
néha kifejezetten az ileocoecalis tájon lépnek fel spontán és 
nem ritkán kisugároznak a czombokba, vállakba, hát- és 
kereszttájra; makacs zavarok a bélműködésben, székrekedés, 
felváltva hasmenéssel, colitis je le i; gyomorzavarok és ét
vágytalanság, bizonyos teltség érzete, émelygés, h án y ás; 
általános bágyadtság érzete, majd az idegrendszer fokozot
tabb érzékenysége; néha csekély hőemelkedés, esetleg csak 
havi vérzések elő tt; gyakori tünetként szerepelnek menstru- 
átiós zavarok: menorrhagiák, dysmenorrhoeák, különösen 
fiatal leányoknál és virgóknál, a kiknél genitalis megbetege
dés kizárt. Ezen vázolt tünetcsoport feltűnően hasonlít azok 
hoz a tünetekhez, melyek a méh hátrahajlását, chronikus 
petefészekgyuladást és jobboldali vándorvesét szoktak ki
sérni. Ha ezen három megbetegedés szintén jelen van, akkor 
nehéz a differentialis diagnosis felállítása, mert a tünetek 
nincsenek mindig mind együtt és nem egyöntetűek. Ha 
genitalis megbetegedést ki is zárunk, ha appendicitis egy
általában nincs is jelen, hasonló tüneteket okozhat az appen 
dix abnorm is helyzete és az asszonyoknál nagy percentben 
előforduló coecum mobile is, de szám ba jöhetnek bizonyos 
functionalis neurosisok (A lbu : bélneurosis) és a Nothnagel 
által leírt és pseudoappendicitis nervosa vagy hystericának 
nevezett kórkép.

A megkülönböztető diagnosis nehézségein kívül a 
gynaekologusokra nézve azért is van az appendicitisnek 
jelentősége, mert combinálva lehet az adnexumok betegsé 
geivel. Ezen combinabo lehet tisztán véletlen, de lehet oka, 
vagy következménye egy adnex megbetegedésnek. Legtöbb
ször az egyik beteg szerv körül lezajló és a hashártyát be 
foglaló gyuladásról van szó, melynek következménye, hogy a 
közelben fekvő másik szerv belevonatik a folyamatba, vagy 
pedig a már előbb fennálló güm ős és gonorrhoeás adnex- 
tumort, ovarialis cystát, vagy gravid tubát secundaer úton 
inficiál a megbetegedett appendix.

Az elmondottakból látható, hogy az appendicitis kelet
kezésének számtalan oka és módja, a lefolyásnak számtalan 
alakja, a diagnosis felállításánál nem egyszer útvesztő és 
ennek folytán sokszor találkozunk diagnostikai tévedésekkel 
még a legnevesebb orvosok részéről is. Jövendő cselekvé
seinkben, minthogy a diagnosis nehéz, acut stádium ban 
kevésbé fog irányítani bennünket a localis lelet, hanem 
in k á tb  az általános tünetek; appendicitisnél sürgősen kell 
tenni, mert életveszélyessé válhat a betegség a várakozás 
folytán; ha pedig a nemi szervekből indult a betegség, 
akkor talán nem is kell operálni s ha kellene, nem olyan 
momentán sürgetős a dolog, van idő a további megfigye
lésre. Az appendicitis gyógyításmódja feletti vitában lényeges 
részt vesznek a nőgyógyászok is és tulajdonképpen a vitás 
kérdés, hogy valamely más indicatióból végzett hasmfitétnél 
kiirtandó-e az appendix, vagy bennhagyandó. Vannak, a kik 
abból kiindulva, bogy a szerv könnyen, hirtelen s halálos 
beteggé lehet, már prophylaxisból kiirtják, mások ezt az 
általános appendectom iát túlzásnak tartják. A nőorvosok leg 
nagyobb része azonban mintegy megkívánja, hogy a has 
megnyitásakor az appendixet mindig felkeressük és ha rajta 
elváltozás van, el is távolítsuk.

Ezek előrebocsátása után az I. sz. női klinika műtéti 
anyagából (1903. január l.-é tő l 1912. június 30.-ig) szán 
dékozom azon eseteket ismertetni, a melyekben kóros féreg- 
nyujtványt távolítottunk el, kiemelvén a megbetegedés kelet
kezésére, lefolyására vonatkozó adatokat és felhasználva az 
összes feljegyzéseket, a melyeket az appendixre vonatkozó 
lag a fejlapokban találtam.

1903. évtől kezdve, a mióta egy kézben van az inté 
zet vezetése, 35 beteg féregnyujtványt irtottunk ki, a mi 
ezen idő alatt végzett 1002 laporatomiához viszonyítva, 
3 '5% -nak  felel meg. Meg kell jegyeznem, hogy az első 
években kevesebb figyelemmel kisértük az appendix állapo 
tát, ma azonban Aschoff és Pankow pontos vizsgálatai foly
tán figyelmessé téve és tekintetbe véve azt a körülményt, 
hogy a féregnyulvány 25% -ban lefelé, a kis medencze üre 
gébe tekint, több figyelmet fordítunk erre a szervre és en 
nek következtében gyakrabban is irtottuk ki az ap p en d ix e t; 
így az utóbbi 388 laparotomiára 21 appendectom ia esett, 
vagyis 5 -4% . Ezen esetek röviden a következők:

1. 87/1903. sz. S. K. 23 éves. 0-P. Alhasi, deréktáji fájdalmak, 
gonorrhoeás fluor, több ízben lázas. D iagn osis: kétoldali gon. adnex- 
tumor. Therapia; hosszabb conservativ kezelés után laparotomia. Jobb
oldali salpingitis gon., baloldali intraligamentosus ovarialis cysta. A jobb 
hüvelykujj vastag göbös tuba kérges falú, a környező belekkel és 
féregnyúlványnyal összetapadva. Az appendix 5—6 cm. hosszú, végén 
bunkószerűen megvastagodva, tömött, lencsényi rögöt tartalmaz. Exstir
patio adnexorum. Appendectomia. Gyógyulás.

2. 298 190 ). Sch. Gy. 26 é. VII.-P. Egy év előtt utolsószülés, azóta 
jobboldali fájdalmak, hasa növekedik. Obstipatio. D iagn osis: cysta 
intraligam. ovarii dextri. Laparotomia. A cysta a környező belekkel 
mindenütt összenőtt. A megvastagodott processus vermiformis a daga
natra harántul nőve, majdnem a középvonalig terjed és az odahúzott 
S romanummal összekapaszkodott. Cystectomia. Appendectomia. Gyó
gyulás.

3. 69/1906. M. R. 32 é. 0-P. 1 éve vannak fájdalmai, különösen 
jobb oldalon. Görcsökkel járó havi vérzés. Többször lázak. Obstipatio. 
Diagnosis : tumor adnex. lat. dextri. Exsudatum retrouterinale. Hosszabb 
conservativ kezelés után laparotomia. Jobboldali ökölnyi ovariumcysta, 
rajta cseplesz tapad, alatta genyes tubazsák, a melyhez a kisujjnyi 
vastag proc. vermiformis szívós kötegekkel odanőtt. A bűzös genyet 
tartalmazó tuba kivarrása a hassebhez. Appendectomia. Gyógyulás.

4. 189/1906 M. J. 31 é. 0-P. Vérzései nagy görcsökkel járnak. 
Alhasában, derekában, végbelében fájdalmak. Obstipatio. D iagnosis: 
retroflexio uteri fixata. Laparotomia : álszalagos lenövések felszabadítása 
után ventrofixatio. Az 5—6 cm. hosszú vaskos, obliterált, több helyen 
lenőtt appendix kiirtása. A méh függelékei épek. Gyógyulás.

5. 232/1906. W. I. 23. é. II-P. 1 </2 év óta, első szülése óta lázas- 
kodó beteg. Rendetlen vérzések, alhasi fájdalmak, 5 hónap előtt rendes 
sz ü lé s ; ezgn II. szülés óta nem lázas. Utolsó havi vérzése egy heti 
késéssel jelentkezett. Status p raesen s: puhább, nagyobb méh mellett 
narancsnyi, gömbölyű, nem érzékeny tumor. Fehér vérsejtek száma 21.000. 
D iagn osis: tumor adnexorum lat. sin. /graviditas extrauterina ?). The
rapia : hosszabb conservativ kezelés után laparotomia. Kétakkora méh 
mellett balra narancsnyi ovarialis abscessus, rajta ép tuba. Ezen bal
oldali ovarialis abscessus az ezen oldalra áthúzott processus vermi- 
formisnak a kiindulási helyével és a szom szédos vastagbélrészlettel 
szorosan összekapaszkodott éppen azon szögletben, a melyet a pro
cessus vermiformis és vakbél baloldalt képez. A tumor az S Romanum- 
hoz is lazán odanő. A processus vermiformis alsó 2/3-ában teljesen ép, 
csak a kiindulási helyén vesz részi az abscessus képzésében, áttörve 
itt nincs, a szom szédos vastagbélrészlet azonban, az ovarialis tályogok
kal kommunikál A processus eltávolítása után a vakbél kóros részletét 
kimetszszük, a nyílást zárjuk. Az eltávolított abscessusban sűrű, bűzös, 
zöldes geny volt, a melyből azonban a has felé látszólag semmi sem  
jutott, így a hasat bezárhattuk. Jobb adnexumok épek. Per secundam  
egyesülés, a mennyiben a hasseb alsó zugába áttör az abscessus helyén 
képződött exsudatum. Diagnosis post operationem : gravida m. II. 
Abscessus ovarii sin. ex appendicitide. Gyógyulás.

6. 349/1906 K. J. 19 é. 0-P. Havivérzése 5 éve nincs. Állandóan 
lázas,4 hó óta hasa növekszik. D iagnosis: tumor cysticus abdominis. 
Ascites. Laparotomia: a hasfali peritoneum vastag, rajta és beleken 
apró tbc.-göbök; jobboldali salpingitis tuberculosa és ökölnyi colloid- 
cysta. A processus vermiformis kisujjnyi vastag, göbös, lenőve ; mellette 
a mesenteriumon mogyorónyi elm eszesedett göb. Exstirpatio adnexorum 
lat. dextri. Appendectomia. Gyógyulás.

7. 180/1907. N. I. 39 é. IV.-P. Myoma corporis uteri. Laparotomia. 
Amputatio supravaginalis s. Chrobak. A processus vermiformis vaskos, 
heges. Appendectomia. Gyógyulás.

8. 288/1907. özv. W. I. 37 é. II.-P. Három éve vannak alhasi, 
jobboldali fájdalmai; havivérzése ez időtől görcsökkel jelentkez k. Ob-

3



924 ORVOSI HETILAP 1912. 49. sz.

stipatio. Retroflexio uteri fixata. Laparotomia. Ventrofixatio. A méh 
álszalagokkal fixált, a függelékek épek. Processus vermiformis vaskos, 
infiltrált. Appendectomia. Gyógyulás.

9. 289/190. W. 1. 35 é. II.-P. Hat hónap előtt állítólag vakbél- 
gyuladásban feküdt, azóta alhasának jobb oldalán fájdalmak. Retroflexio 
uteri fixata. Vakbél táján érzékenység vagy resistentia nincsen. Lapa
rotomia. Méh álszalagokkal fixálva, a függelékek épek. Ventrofixatio. 
Az infiltrált processus vermiformis a coecum mögött fekszik és a colon 
ascendenshez odanőtt álszalagokkal. Appendectomia. Gyógyulás.

10. 349/1907. V. K. 33 é. I.-P. Hat éve, szülése óta alhasában 
jobboldalt vannak fájdalmai, derékfájások. Diagnosis : tumor adnexorum 
lat dextri. Laparotomia. A méh jobb sarkához szívós álhártyákkal 
tapad a féregnyúlvány, melynek vége megvastagodott és kérgesen a 
tubához lenőtt Jobb tuba összenövésekbe ágyazva, vastag sajtos tör
meléket tartalmaz. Bal függelék épek. Adnexotomia lat dextri. Append
ectomia. Gyógyulás.

11. 13/1908. Sz. I. 32 é. I.-P. Jobboldali fájdalmak alhasában. 
Obstipatio. D iagn osis: cysta intralígam., ovarii sin. Laparotomia. Az 
emberfőnyi cystához jobboldalt tapad a vizenyős, megvastagodott 
féregnyujtvány. Cystectomia. Appendectomia. Gyógyulás.

12. 97/1907. R. A. 29 é. II.-P. Hasi fájdalmak. Éjjeli izzadás. 
Lázak. Cysta ovarii dextri Laparotomia. Méh, cseplesz göbökkel behin 
tett ; az emberfőnyi cystához van nőve a hosszú, vastag, göbös féreg
nyujtvány. Cystectomia. Appendectomia. Gyógyulás.

13. 174/1908. P. K. 23 é. 0-P. Cysta ovarii sin. Laparotomia. 
Emberfőnyi cysta. Féregnyujtvány igen hosszú, megvastagodott és a 
hólyag falával összenőtt. Cystectomia. Appendectomia. Gyógyulás.

14. 235/1909. Sz. I. 32 é. III.-P. Alhasában jobboldalt élénk 
érzékenység, hő 38 0 C<>. P. 100. Fehér vérsejtek száma 10.000. Cysta 
ovarii sin Appendicitis ? Therapia: jégtömlő, nyugalom. Három hét 
múlva laparotomia Baloldali emberfőnyi cysta, melynek hátsó falához 
van fixálva a Douglasig leterjedő, hosszú, vastag appendix. Cystectomia. 
Appendectomia. Gyógyulás.

15. 51/1910. M. I. 37 é. III.-P. Alhasában jobboldalt fájdalmak, 
gyomorpanaszok. Myoma corporis uteri. Laparotomia. Amputatio supra
vaginalis s. Chrobak. A féregnyúlvány a felhágó vastagbélhez van nőve. 
3 cm. hosszú, vaskos. Appendectomia. Gyógyulás.

16. 60/1910. F. L. 23 é. 0-P. Erős alhasi fájdalmak görcsökkel. 
D iagn osis: tumor adnex. lat. utriusque. Gonorrhoea. Retroversio uteri 
fixata Laparotomia: bal tyúktojásnyi ovarium és tuba összenőve egy 
mással ; jobb tuba lenöve. Féregnyúlvány a jobb tubához lenőve, meg
vastagodott. Adnexotomia lat. sin. Salpingostomia lat. dextri. Append
ectomia. Gyógyulás.

17. 2741910. L. I. 40 é. XVII.-P. Cysta ovarii dextri. Kocsány- 
csavarodás. Laparotomia. A daganatra reá van nőve a megvastagodott, 
infiltrált appendix. Cystectomia. Appendectomia. Gyógyulás.

18. 280/1910. B. T. 30 é. 0-P. Tumor adnexorum lat. utriusque. 
Laparotomia. Adnexumok összenőve a környezettel; a féregnyújtvány 
7 cm. hosszú, a tubához nőve, szélén bunkószerűen megvastagodva, 
benne két babnyi bélsárkő, Adnexotomia. Appendectomia. Gyógyulás.

19. 290/1910. B. F. 21 é. II.-P. Graviditas tubaria dextra. Lapa
rotomia. A féregnyujtvány 12 cm. hosszú, lefelé lóg a kismedenczébe, 
egész hosszúságában rögzítve álszalagokkal. Adnexotomia lat. dextri. 
Appendectomia. Gyógyulás.

20. 11 1911. T. Sz. 37 é. 0-P. Három éve vannak alhasában 
jobboldali fájdalmak. Myoma corporis uteri. Laparotomia. Amputatio 
supravaginalis s. Chrobak. A féregnyúlvány 13 cm. hosszú, megvasta
godott, lefelé csüngő. Appendectomia. Gyógyulás.

21. 160/1911. Á. L. 26 é. 0-P. Cysta ovarii dextri. Szabad has- 
vízkór miatt egyszer csapolták. A daganat szálagosan a hasfallal össze 
nőtt és kocsánycsavarodást mutat. A íéregnyúlvány hosszú, vastag, 
végén kemény göb. Cystectomia. Appendectomia. Gyógyulás.

22. 220/1911. B. 1. 40 é. 0-P. Tumor adnexorum lat. utriusque. 
Gonorrhoea. Laparotomia. A féregnyúlvány lefelé csüng, ujjnyi vastag, 
szálagosan lenőtt. Adnexotomia. Appendectomia. Gyógyulás.

23. 266/1911. P. I. 17 é. 0-P. Egy év előtt baloldali petefészek 
daganat miatt operálták, azóta alhasában jobboldalt fájdalmak; hosz- 
szasan tartó, rendetlen havivérzés. Status p raesen s: retrovertált, korlá
toltan mozgatható méh, jobboldalt kis tojásnyi jobb ovarium és ujjnyi 
vastag, kanyargós, tömöttfalú tuba eltávolítása. A féregnyúlvány a vastag 
bélfalhoz s z ív ó s  szalagokkal összenőtt és megvastagodott. Appendectomia. 
Gyógyulás.

24. 298/1911. F. N. 31 é. V.-P. Fiatal korában typhust állott ki. 
Obstipatio. D iagnosis: graviditas extrauterina lat. dextri. Laparotomia. 
A féregnyúlvány 10 cm. hosszú, lefelé csüngő, vaskos, szálagosan le 
nőve. Adnexotomia. Appendectomia. Gyógyulás.

25. 400/1911. özv. P. I. 50 é. 0-P. 12 év előtt állítólag vakbél- 
gyuladása volt, később typhus. Egy éve érez daganatot hasában. Dia 

gnosis : Myoma multiplex uteri. Laparotomia: supravaginalis amputatio 
s. Chrobak. Baloldali dermoid cysta eltávolítása. A féregnyúlvány 12 
cm. hosszú, vastag. Appendectomia. Gyógyulás.

26. 462/1911. P. G. 33 é. V.-P. Nyolcz év előtt állítólag vakbél- 
gyuladása volt. Kereszttáji fájdalmak. Obstipatio. D iagn osis: cysta ovarii 
dextri. A féregnyúlvány vaskos, lobos. Ovariotomia. Appendectomia. 
Gyógyulás.

27. 509/1911. T. I. 28 é. VIII.-P. Tumor adnexorum lat. utriusqe. 
Gonorrhoea. Obstipatio. Laparotomia: exstirpatio adnexorum, lat. utri
usque, amputatio supravaginalis uteri. A féregnyúlvány 10 cm hosszú, 
bal oldalra van áthúzva és lenőve a Douglasban. Appendectomia. Gyó
gyulás.

28. 2/1912. M. I. 35 é. I.-P. Három év óta alhasában jobboldalt 
fájdalmak. Obstipatio. Cysta ovarii sin. A féregnyúlvány 13 cm. hosszú, 
lefelé csüngő, végén kis babnyi kemény megvastagodás. Appendectomia. 
Ovariotomia. Gyógyulás.

29. 19/1912. K. S. 29 é 0.-P. Tumor adnexorum lat. utriusque. 
Gonorrhoea. Laparotomia. Exstirpatio adnexorum lateris utriusque, 
A féregnyúlvány 13 cm. hosszú, heges, a jobboldali adnexumhoz nőve. 
Appendectomia. Gyógyulás.

30. 32/1912 P. K. 29 é. I.-P. Graviditas extrauterina lat. dextri. 
A féregnyúlvány 12 cm. hosszú, egész lefutásában kisujjnyi vastag, vége 
vagy 3 cm. hosszúságban egy behúzódó barázda mögött diónyi cystát 
alkot, szívós adhaesiókkal a vastagbélhez van nőve. Adnexotomia. 
Appendectomia. Gyógyulás.

31. 38/1912. P. I. 40 é. II.-P. Havivérzése nagy mértékben van, 
előtte és utána pár napig nagy alhasi fájdalmak jobb oldalon. Diagno
s i s : retroflexio uteri fixata. A féregnyúlvány 12 cm. hosszú, bunkó- 
szerüen megvastagodott. A méh szálagosan lenőtt, adnexumok épek. 
Laparotomia. Ventrofixatio. Appendectomia. Gyógyulás.

32. 74/1912. N. B. 21 é. 0-P. Tumor adnexorum lat. utriusque. 
Laparotomia. A kétoldali lenőtt sactosalpinx eltávolítása. A féregnyúl
vány 12 cm. hosszú, göbös, az adnexumhoz nőve. Appendectomia. 
Gyógyulás.

33. 112/1912. R. Gy. 38 é. Il.-P. Hat év előtt typhus. Obstipatio. 
Myoma uteri. Laparotomia. Amputatio supravaginalis s. Chrobak. A 
féregnyúlvány kisujjnyi vastag, lenött. Appendectomia. Gyógyulás.

34. 206/1912. S I. 35 é 0-P. Alhasi, derékfájások. Tizenhat év 
előtt állítólag petefészekgyuladása volt. D iagnosis: retroflexio uteri 
fixata. Laparotom ia: méh álszalagosan lenőve, adnexumok épek. A 
féregnyúlvány lenőve a szom szédos vastagbélhez; 8 cm hosszú, felfelé 
tekint, consistentiája vaskos, tömött. Ventrofixatio. Appendectomia. 
Gyógyulás.

35. 277/1912. T. P. özv. 33 é. 0-P. Tumor adnexorum lat. utri
usque. Gonorrhoea. Laparotomia. Jobb, ujjnyi vastag, kacskaringós tuba 
és cystosus ovarium egy conglomeratumot képez, melynek tetején oda
nőve fekszik a 13 cm. hosszú féregnyúlvány. Méh a környezethez lenőve. 
Baloldalt tyúktojásnyi adnexdaganat. Exstirpatio adnexorum lat. utri
usque, Appendectomia. Gyógyulás.

Ezen leírt műtéteket is számba véve, a műtét közben 
megfigyelt appendixre vonatkozó pontos feljegyzéseink 194 eset
ről vannak, a melyeket statisztikai világításba helyezve, a 
következőket ta lá ltam : az appendix helyzetét illetőleg leg
gyakoribb volt a kis medencze ürege felé, vagyis lefelé tekintő 
typus, a positio dencendens 97 esetben ( 5 0 % ); 57-szer
( =  29-3% ) találtuk a positio ascen d en st; 27-szer ( 14%)
tekintett az ileum felé, úgynevezett positio interna és hat eset
ben volt positio externa, a spina ilei felé; hét esetben el- 
korcsosodott, alig 1—2 cm. hosszú csenevész nyúlványt 
találtunk. Hossza igen változó volt, 12— 13 cm.-nyi nem tar 
tozott a ritkaságok közé. Három esetben teljesen bal oldalra 
volt húzva és összenőve az S romanummal (2., 5., 27. szám), 
egyszer pedig a baloldali ovariumhoz nőve találtuk, a hol 
abscessust okozott (5. szám). A Douglasban két ízben volt 
lenőve (14., 19. szám), ezenkívül egyszer a méhhez (10. szám) 
és egyszer a hólyaghoz tapadt (13. szám). Egyéb hasi mű
tétekkel kapcsolatban 19 esetben úgy találtuk, hogy az appen 
dixben lezajlott gyuladás volt a klinikai tünetek okozója, a 
belőle kiinduló folyamat a hashártya mentén lehúzódott a 
méh környezetére s az ott létrejött lenövések folytán öt ízben 
keletkezett retroflexio fixata, két esetben pedig a gyuladás 
átterjedt a méh függelékeire, a hol belőle genyes salpingitis 
(3. szám), ovarialis abscessus (5. szám) támadt. Fibroma 
uteri mellett ötször találtunk beteg féregnyúlványt, cysta ova
rialis mellett pedig nyolczszor, ezekből a tömlős daganat 
kocsánycsavarodásából keletkező hashártyafolyamat kétszer 
foglalta magába az appendixet is, okozván benne lobosodást
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(17., 21. szám). Extrauterin graviditással társulva négy eset
ben a megbetegedett féregnyulványt a petezsákhoz lenőve 
találtuk, háromszor sikerült az összenövésekből kiszabadítani 
és eltávolítani (19., 24., 30. szám), egy ízben azonban 
(187/1905) a petezsákkal való bélösszenövésekből nem hámoz
hattuk ki. Tizenegy esetben tapasztaltuk, hogy az adnexumok- 
ban lefolyó gyuladás a hosszú és lecsüngő appendixre is reá 
terjedt. Ezen adnextumorok legnagyobb része gonorrhoeás 
alapon keletkezett és csak háromnál volt kimutatható tuber 
culosis (6., 10., 12. szám) mint a folyamat alapoka.

Az appendicitis kóroktanában eseteink közül háromban 
hastyphus szerepel, 10-ben azonban az asszonyoknál általá 
ban gyakori székrekedést kell mint előidéző okot felvennünk; 
ezen utóbbira a therapiában annál nagyobb figyelmet kell 
fordítanunk, minthogy az appendix helyzetét illetőleg eseteink 
50% -ában  a positio descendenst találtuk, már pedig a lefelé 
tekintő appendix lumenébe könnyebben juthat s nehezebben 
jut ki minden idegen test, s ha még például a nemi szervek 
gyuladása után idenő a lecsüngő appendix, akkor egy ob 
stipatio is halálos betegségnek lehet a forrása. Klinikailag 
észlelt és operált eseteink mindenben igazolják az újabb 
kutatók eredményeit és következtetéseiknek helyességét, me
lyek szerint az appendix körüli gyuladás a hashártya mentén 
leterjedhet a női nemi szervekre és oka lehet sok genitalis 
megbetegedésnek, viszont számos a genitaliákból kiindultnak 
tartott tünetet, a hasmetszés alkalmából betekintvén, eredeti
leg az appendix betegségére vezethetünk vissza, a melyben 
lezajlott gyuladásos folyamat maradványait találtuk.

Tekintettel az elmondottakra, ma az I. számú női kli
nikán végzett laparotomiák alkalmából mindig felkeressük a 
féregnyulványt is s ha rajta a legcsekélyebb eltérést találjuk, 
azt is eltávolítjuk.

A beékelt ureterkövekről.
K özli: B o r o s s  E r n ő  dr.

Emlékezetes maradt egy fiatal embernek azon anuriás 
kórképe, a melyet a klinikáról való távozásom után alig né 
hány nap múlva alkalmam volt észlelni, tehát még abban az 
időben, midőn a röntgenologia, a cystoskopos vizsgálat és 
az uretherkatheterism us csecsem őkorát élte.

Egy 26 év körüli kereskedő napokon át anuriás, a 
beteg állapota fokozatosan rosszabbodik, míg az anuria
11. napján meghalt, anélkül, hogy az anuriát előidéző okot 
megállapítani tudtuk volna. A bonczolás alkalmával a bal 
húgyvezetőben lencsényi, érdes felületű kövecskén kívül, a 
húgyvezető nyálkahártyája egész terjedelmében porszerü ho
mokkal volt behintve, úgyszintén a vesemedencze, valamint 
a tágult kelyhek is. A jobb vesének makroskopos képe ép. 
Górcsövileg vizsgálat nem történt.

Lehetséges, úgy-e bár, hogy az egészségesnek látszó 
jobb veséjén reflectorikus úton szűnt meg a veseműködés, 
de talán valószínűbb, hogy az épnek látszó jobb vesében 
górcsövi elváltozások vo ltak ; mint a bonczolásra került le- 
irott eseteknek többségében kisebb-nagyobb elváltozásokat 
észleltek az ép vesében reflex-anuria után. Clairmont, Albar- 
ran, Dupont, Leonte Skouffs közölt bonczolt esetei.

De hiszen ma már ismeretes az is, hogy az úgyneve
zett essentialis vesevérzéseknek, a melyeknek megismétlődése 
mégis csak műtétre késztetik az orvost, sőt a vesetok levá
lasztása, a veseszövet bemetszése daczára is ismételten vé- 
rezhetnek a betegek, úgy hogy az épnek látszó veséket 
kénytelenek vagyunk kiirtani és azoknak górcsövi képében 
nevezetesen a pyramisokban, glomerulosokban szöveti elvál
tozásokat találnak; Rovsing sokszor colibacillusokat. Ezért 
Klemperer-rel szemben Kapsammer, Albarran az úgynevezett 
essentialis vérzések létezését kétségbe is vonják.

Tehát a mint az essentialis vesevérzés még mindig 
nyílt kérdést képez, úgy vagyunk a reflexanuria kérdésével 
is. Ezen 18 év előtt olyan szomorúan végződött fiatal em 

bernek esetében vigaszul szolgálhat azon körülmény, hogy 
anuriás halált, a beékelt húgyvezető kő és homok talán nem 
okozta egymagában és az épnek látszó vesében szintén gór 
csövi elváltozások lehettek jelen. A beteg ma, az előre 
haladt urológiai diagnostika korában, az idejekorán megálla 
pított kórisme daczára is elveszett volna.

Az összes irodalomban Jeanbrau-nak eddigelé 172 esetet 
sikerült csak összegyűjteni, a midőn a beékelt ureterkő miatt 
végeztek m űtéteket; ehhez járul Israel 58 esettel, Dollinger 
1 esettel, Herczel 2 esettel, Rihmer 1 esettel, Illyés 4 esettel, 
Bartha 2 esettel és Winternitz 2 ese tte l; összesen 252.

Tehát kb. 20 év alatt a folyton fejlődő és rohamosan 
haladó röntgenezés, cystoskopos vizsgálatok mellett csupán 
252 esetben végeztek műtéteket beékelt húgycsővezetőkövek 
miatt. Hogy miért olyan ritkán és szórványosan, ennek ma
gyarázatát abban kereshetjük, hogy jelenleg is a beékelt 
ureíerkövek által okozott rohamokat elég gyakran appendi- 
citissel, ileussal, adnexbetegségekkel tévesztjük össze és úgy 
a röntgenezést, mint a cystoskopos vizsgálatokat mellőzve 
kőbeékelődést nem ösmerünk fel.

Eddigelé 12 esetben sikerült kórisméznem a beékelő 
dést, egy esetben massage-zsal, 7 esetben endovesicalis úton 
ureterkatheterrel és hajlítható ureterkő-fogóval, 4 esetben 
véres úton sikerült a követ eltávolítanom. Eseteimben há
romszor adott positiv képet a Röntgen, 9-szer negativ volt 
a lelet; bár ólommandrines uretherkatheterrel és bismuthtal 
impraegnált szondával is végeztünk a felvételeket.

Míg veseköveknél a Röntgen-felvétel csak 2% -ban  ne 
gativ, addig Israel-nak ureterkő-eseteiben 11 -7% volt negativ 
a lelet, eseteimben 80°/0-ban adott negativ képet. A vese 
kövek diagnostikájában úgy látsz k a legfontosabb vizsgálati 
módszerünk a Röntgen, a húgyvezető köveknél a cystoskopos 
vizsgálat, ureterkatheterismus ad értékesebb eredm ényeket; 
a melynek segélyével nemcsak a kő jelenlétét, hanem beékelő 
désének m agasságát elég pontosan megállapíthatjuk.

12 esetben a kövek 4-szer a vesemedencze nyaki részé
ben, tehát a húgyvezető proximalis részében voltak beéke
lődve, 8-szor a húgyvezető hólyagbeli alsó részében. Rönt
gen mindössze 3 positiv. A linea innom inata pelvis m agas 
ságában egyszer sem találtam kőbeékelődést.

A tankönyvek három szükültebb helyet jelölnek meg, a 
hol a vesékből levándorolt kövek fennakadhatnak.

Az első szűkület a vesemedencze nyaki részében talál
ható, a hol a vesemedencze megnyúlva megyen által a húgy
vezető felső részébe ; collum ureteris. Zondek, Schwalbe, Solde 
mérései szerint 2 - 3  mm. a szűkület, néha a vesemedenczé- 
től 10 cm.-nyíre is fekszik. Elhelyeződésénél fogva a húgy
vezető kisujjnyira, sőt nagyobbra is képes tágulni ezen ré 
szében. Tehát a vesemedencze nyaki részéből az urétert 
egyenletesen kitágítva, sima felületű mogyorónyi, sőt n a 
gyobb kövek is képesek kiszabadulni. Fennakadnak azonban 
tartósan az ágszerü kis oldalágazódással biró kövecskék, 
vagy ha a húgyvezető szögbetört. Az ilyen kövek csakis vé 
res úton ureterotomia, vagy nephrolithotomia útján szabadít
hatok ki, vagy spontán visszaesnek a vesemedenczébe, a 
tágult alsó vesekehelybe. Ezen proximalis szűkületből kisza 
badult sima felületű kövek azután fennakadhatnak Schwalbe 
által talált második szűkületben, a hol a húgyvezető az edé 
nyekkel, nevezetesen a vena iliaca externával kereszteződik 
és a linea innom inata pelvist érinti. Zondek mérései szerint 
4 mm. a szűkület.

Ezen szűkületben sohasem találtam kőbeékelődést. Israel 
úgy tudom 58 esetében csupán egyszer; a követ a Poupart- 
szalaggal párhuzam osan behatolva, extraperitonealisan távo 
lította el.

Nézetem szerint a kövek ezen szűkületen rendszerint 
áthaladnak és főleg a húgyvezetőnek hólyagbeli beszájadzási 
helyén akadnak meg és pedig legtöbbször a hólyag intra 
muralis, intraparietalis részében ; az orificium vesicale ure- 
tericumtól kb. 1 x/2—2 cm.-nyire.

A húgyvezető nemcsak, hogy legszűkebb ezen m agas
ságban, 1— 2 mm. Zondek szerint, de tágulni sem képes, 
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Egyrészt akadályozza a hólyag izomzata, főleg pedig azon 
merev kötőszöveti köteg, a mely a húgyvezetőt köriilsánczolja. 
így egy esetemben, a hol a kő bevándorlása öt hónapig 
tartott, az ureter-katheter egy ideig állandóan a húgyvezető 
hólyagbeli szájadékától kb. 2 cm.-nyíre talált ellentállásra.

Az esetet hólyagtükörrel 2—3 naponként megfigyelve, 
eleinte az urétert bélelő nyákhártya duzzadt oedemásnak lát
szott, majd annyira prolabált, hogy polypust utánzóit. A 
prolabáló nyákhártya végre teljesen eltakarta az ureter nyílá
sát és annyira szűkítette, hogy filiform bougieval sem lehetett 
az ureterbe bejutni. Ezen esetben nemcsak a húgyvezető 
szűkülete okozta a több hónapos beékelődést, hanem a tartós 
beékelődés folytán keletkezett prolabáló oedemás nyákhártya 
egyrészt fokozta az akadályt, másfelől lehetetlenné tette a 
kőnek endovesicalis úton való eltávolítását.

Ezen esetemben sikerült combinált massage-zsal a követ 
kiszabadítani; az öt hónapon át fennakadt követ ugyanis a 
beteg a massage után néhány órával kivizelte. Az eljárásra 
később visszatérek.

A kis lencsényi kő éles, tűszerű felülettel b irt; erősen 
bekapaszkodhatott a húgyvezető nyákhártyájába; a hosszas 
beékelődés folytán oedemás lobot, majd prolapsust okozott. 
A vizelet a kő barázdái mellett lefolyhatott, ezért sem tensiót, 
retentiót és infectiót nem okozott, az öt hónapos beékelődése 
daczára a vesében.

Sebészeti szempontból tehát csupán a húgyvezető proxi
malis szűkülete a collum ureteris és az alsó hólyagbeli 
szűkülete jött tekintetbe, a középső szűkületben kövek alig 
akadnak fenn tartósan.

Az anatómiai szűkületeken kívül a húgyvezetőnek felső 
részében képződő szöglettörések és az alsó részében tumort 
utánzó nyákhártyaelőesések is képezhetnek akadályokat.

A beékelt ureterkövek helyének meghatározásával czél- 
tudatosan foglalkoztam kissé bővebben. A vesekő-megbete 
gedés constitutionalis bántalom lévén, újabb és újabb kő
képződés eshetősége foroghat fenn akár mind a két vesében 
is és így egy és ugyanazon egyénnél többszörösen megis
métlődhetik a kőbevándorlás és beékelődés.

Zuckerkandl O. (Centralblatt für Chir. 1908. év 35. sz.) 
azt írja, hogy a húgyvezető kövek végtelen gyakran combi- 
náltan fordulnak elő vesemedencze- és kehelykövekkel.

12 esetemben kétszer mindkét oldali vesekövek compli- 
kálták az ureterkő-beékelődést. Dr. Makkas Garre bonni klini
kán 25 esetben 31-szer operáltak. (Deutsche Zeitschrift für 
Chin, 103. köt., 13. fűz.)

A húgyvezető kövek mindig a vesékben képződő con- 
crementumok és adott kedvező, vagyis kedvezőtlen viszonyok 
folytán vándorolnak le a húgyvezetőkbe, a hol tartósan 
beékelődve sórakodás folytán tekintélyes nagyságot érhetnek 
el, pl. 17 cm. hosszú, 9 cm. átmérőjű követ távolított el 
Fedoroff.

Főleg, mint azt utazó betegemnél tapasztalhattam, zök
kenő rossz utakon huzam osabb kocsitúrák után kapják a 
rohamokat. Ilyenkor jutnak le a kisebb, szabadabban mozgó 
vesekövek a húgyvezetőbe és az illetők, a kik észrevétlenül 
hordják a veseköveket, ébrednek tudatára betegségüknek.

Az ilyen első roham rendesen vérvizeletet vált k i ; gya 
kori vizelési ingereken kívül a betegek a vesékből kisugárzó 
nagy fájdalmakat éreznek a czombokban, herében, végbél
ben, szék-, szélrekedéssel, hányingerrel, hányással egybe
kötve. Néha rázólázak súlyosbítják a kórképet a septikus 
ureterköveknél.

A nagyobb, esetleg korálszerű elágazódással biró vese
kövek rendesen mozdulatlanul fekszenek a vesékben, annak 
kelyheiben beékelődve, hevesebb tüneteket alig okoznak, 
mint pl. tompa fájdalmakat a lumbalis tájon, vizelet időnként 
üledékes, átlátszatlan, zavaros, genyes, úgy hogy a sokszor 
évtizedeken mozdulatlanul fekvő és nagyobbodó kövek észre
vétlenül pusztítják el a veseszövetet.

Két ilyen esetet volt alkalmam észlelni, a hol nagy 
korálszerű vesekő elpusztitotta jóformán a vesét a nélkül, 
hogy a betegnek közérzetét nagyobb mérvben megzavarta

volna. De a húgyvezetőben fennakadt kövek is évekig laten 
sen m aradhatnak, főleg az olyan alakú kövek nem okoznak 
zavart, a melyek mellett a vizelet lefolyhat. Fedoroff 10 éves 
ureterkőbeékelődést ír le. (Centralblatt für Urologie, 1909, 
Bb. III.)

Ezen nagyfokú veseszövet elpusztulásához vezető kő
esetek száma csökkenni fog talán, a Röntgen-technika és a 
cystoskopos vizsgálati módszerek nagyobb és nagyobb elter
jedésének arányában. Úgyszintén a huzam osabban beékelő 
dött húgyvezető kő tumorképződéshez is vezethet Loitsy, 
Kairo esete (Zeitschrift für Urologie, 1912, Bb. IV. 3. 
füzet), továbbá a leirt lobosodásokon kívül periurethralis genye- 
dést, perforatiót és sipolyt is okozhat.

Loitsy esetében a kő három évig volt beékelődve, a 
betegnek minden vizelés után voltak fájdalmai és csak a kő 
eltávozása után szűntek azok meg.

A kérdés most már az, mikor és milyen módon távo 
lítsuk el a beékelődött húgyvezető köveket. M eddig várhatunk 
a sebészi beavatkozással, elkerülhetjük-e egyáltalában a véres 
műtéteket, különösen ha a kő a húgyvezető alsó részében 
ékelődött be.

A mint cystoskopos vizsgálatainkkal, Röntgennel meg
állapítottuk a húgyvezető kő jelenlétét és tisztáztuk a beéke
lődés helyét, habozás nélkül az ismert endovesicalis eljárá 
sunk bármelyikével megkísérelhetjük a beékelődés m egszün 
tetését a kőnek eltávolítása által. S bár Kolischer által ajánlott 
eljárás óta majdnem 12 esztendő telt el, Casper is tanköny 
vében ezen eljárást egyszerűnek és ártatlannak mondja.

Jahr, Kuttner, Kiopeit pedig azóta újabb eljárásokat 
ajánlanak, mégis csak szórványosan találtam az irodalomban 
néhány ese te t: Rihmer a budapesti orvosegyesületben egy 
esetet említ, a midőn a hólyagbeli szájadéktól 2 cm.-nyire 
beékelődött követ glycerines ureterbeöntésekkel távolitott el, 
W/ras egy esetet (Berliner kiin. W och.), Kuttner tanár 3 ese 
tet, Schwenk egy esetet (Zentralbl. für Urol. 1912, VI. Band, 
Heft 5), Kropeit egy esetet (Deutsche med. W ochenschr., 1912, 
No. 22). Eljárásaik a következők:

Kolischer 1898-ban már a húgyvezető alsó szakaszában 
beékelt ureterköveknél 3 gr. vaselines olajat cseppentett be 
az ureter-katheteren át és eltávolította a köveket.

Casper glycerint ajánl, melylyel a húgyvezető nyálka
hártyáját izgatja, élénkebb peristaltikát és contractiókat vált 
ki a húgyvezetőben.

Jahr az ureterkatheter végére helyezett felfújható gummi- 
labdával tágítja a húgyvezetőt.

Kropeit galvanocauterrel égeti a húgyvezető mellső falát, 
hogy a hólyagbeli szájadékban g y ű rű szerű ig  strangulált követ 
kiszabadítsa.

Kuttner a steril ólajbefecskendezéseket akképpen végzi, 
hogy az ureterkathetert a beékelt kő fölé tolja és legalább 
10— 15 cm3 meleg steril olajjal öblíti végig a húgyvezetőt 
{Diday szerint). Az olajos befecskendezéseket inkább alkal
mazza, mert nézete szerint a glycerin vízzel keverődve, néhány 
óra alatt már felszívódik, míg az olaj heteken át sikam lóssá 
teszi az urétert. Hetek múlva is látott a húgyvezetőből olajat 
lecsepegni.

Magam több ízben nem tudtam a beékelt kő mellett a 
kathetert felvezetni, az rendszerint megakadt a beékelődés 
a la tt; sőt erőltetve a felvezetést, a követ m agasabbra to ltam ; 
továbbá 10— 15 cm8 glycerinnel sem voltam képes olyan 
élénk peristaltikát és contractiókat kiváltani, hogy az erőseb 
ben beékelt kövecske kiszabadult volna, ezért a következő
képpen járok e l : 7— 8-as ureterkathetert felvezetem a beéke
lődésig és bőven beolajozom egész terjedelmében a húgy
vezető nyálkahártyáját. Ekkor meggyőződhetünk, vájjon nem 
akadunk-e meg nagyobb nyálkahártyaránczban és a kő nem 
ül-e nyálkahártyaöbölben ? Az olajos területen pedig 
könnyen csúsztathatjuk fel a hajlítható ureterkőfogót. Az 
ureterkőfogó hajlítható 8-as ureterkatheterbe van helyezve és 
szárai 1 cm.-nyire nyithatók szét. E szárakkal vagy megfog
hatjuk a követ és lehozhatjuk a hólyagba, avagy letörik egy 
kis darabka a kőről, ekkor a fogásokat újólag alkalmazzuk,
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hogy legalább meglazítsuk a beékelődést, a mi mindig sike
rül. A katheteren át azután 10— 15 cm3 meleg glycerint fecs
kendezünk be a húgyvezetőbe és az élénkebb peristaltikák 
és uretercontractiók folytán a meglazult beékelt kövecskék 
rendszerint lejutnak a hólyagba.

8 eset közül, a midőn a kövek a húgyvezető alsó szaka
szában voltak fennakadva, 7-szer jutott le a kő a hólyagba.

Egy esetben az öt hónapon át beékelődött kő olyan 
nagyfokú nyálkahártyaduzzanatot és előesést okozott, hogy 
az ureter szájadékát teljesen fedte és filiform ureterbougieval 
sem lehetett a húgyvezetőbe bejutni.

A soványabb fiatal embernél combinált massage-zsal a 
következőképpen sikerült a beékelődést m egszüntetni:

A beteget térdkönyök-helyzetbe hozva, bal kezemmel 
nyomást gyakoroltam a hasfalzatra, jobb mutatóujjammal a 
végbélben a prostata proximalis része felett a beékelődés 
oldalán simító mozgásokat végezve, majd két kezemmel a 
lágyrészeket egymásfelé közelítve és összeszorítva igyekeztem 
a követ kiluxálni.

A fiatal ember néhány óra múlva kivizelte a tűszerű 
ágazódásokkal bíró búzaszemalakú kövecskét.

Tehát öthónapos beékelődésnél is elkerülhettük a művi 
beavatkozást.

A húgyvezető alsó szakaszában ülő köveket véres úton 
csak akkor vagyunk kénytelenek eltávolítani, ha azok olyan 
nagyok, hogy a leírt endovesicalis eljárások által nem tudjuk 
kiszabadítani. Ha többszörös Röntgennel a követ mindenkor 
ugyanazon m agasságban mozdulatlanul beékelődve találjuk 
és a húgyvezető nyomásra egy körülírt helyen fájdalmas. 
Ha a beékelődést veseretentiók, infectiók követik; több napos 
anuriánál, általános pyaemiánál, urosepsisnél, a midőn a beteg 
nek súlyos állapota és igen rossz közérzete nem teszi lehe
tővé az esetleges többszörös endovesicalis beavatkozást.

A húgyvezető proximalis szakaszában a vesemedencze 
nyaki részében beékelődött köveket csakis sebészi úton tud 
tam eltávolítani 4 esetben.

A régebbi nagyon veszedelmes műtéteket a végbélen, 
Cecchi szerint gáton, Fenwick szerint sacralis úton való fel
tárást Cabbot Pierre Delbet szerint ma már senki sem fogja 
végezni, hanem a kőnek helyzete szerint, a mint a beékelő 
dés a húgyvezető juxta vesicalis, pelvinalis avagy lumbalis 
m agasságában történt, más és más lesz a műtéti terv.

A hólyagbeli beszájadzásnál Israel a sectio altát végzi 
és pedig a hólyagot haránt irányban ajánlja megnyitni, állí
tólag az ureter szájadéka így jobban hozzáférhető.

Cathelin, Legueu a hólyagot hosszanti irányban tárja fel 
azon oldalon, a melyiken a beékelődés történt.

Nőknél a vaginalis ureterotomiát végzik és a hólyag 
mellső falát nyitják meg.

Ezen egyszerű műtétet sokszor megnehezíti azon körül
mény, hogy az urétert nem lehet lehúzni, a követ nem lehet 
rögzíteni és az elsiklik.

A pelvinalis szakaszban beékelt köveknél Israel a Pou- 
part-szalaggal párhuzam osan tárja fel a lágyrészeket és extra- 
peritonealisan hatol az uréterhez, azt hosszirányban nyitja 
m eg; m ások a ferde lumbalis metszést hosszabbítják meg a 
cista ilei-ig, illetőleg a Poupart-szalag mentén retroperitonea- 
lisan jutnak a húgyvezetőhöz.

A lumbalis szakaszban fennakadó köveknél a rendes 
ferde metszést végzik és szükség szerint a vesét részben vagy 
teljesen luxálják ki és ureterotomiát, pyeloureterotomiát vagy 
mint Wagner ajánlja, mindenkor nephrolithotomiát végez
nek. Ha tekintetbe veszszük, hogy pyeloureterotomiák után 
50—60 napig tartó, sőt állandó sipolyok is képződhetnek, 
avagy gyors recidivák, akkor Wagner álláspontja éppen nem 
mondható túlzottnak.

Hányszor akadunk műtét közben olyan kövekre, a me
lyeket a Röntgen nem mutatott. így emlékszem egy kétoldali 
vesekő-esetre, a midőn ureteropyelotomia posteriorral igye
keztem a korálszerű vesemedencze-ureterkövet eltávolítani és 
a kifejtés közben a kő egyik ága letört. A vesebemetszéskor 
a tágult vesekelyhekben száz meg száz apró serétszerű és

nagyobb kövecske volt beékelődve. Ezek megnövekedve, a 
beékelődések és a recidivák egész sorozatát okozhatták volna 
és állandó sipolyképződésre is adhattak volna alkalmat.

A pyeloureterotomiák, az ureterotomiák után fennálló sipo 
lyokat rendesen a vesekelyhekben visszamaradt kövek tartják 
fenn, a recidivákat pedig a húgyvezetőbe levándorolt kövek 
okozzák, a melyek bizonyára a műtétkor már bentvoltak a 
kelyhekben.

Bár igaz az is, hogy nephrotomiák után akár drainez- 
zük a veséket és szorgosan összevarrjuk a metszfelületeket, 
akár tamponáljuk őket, gyakran a tekintélyes utóvérzések 
veszélyeztetik a beteg életét. A vesetamponádot egy ízben a 
6. napon távolítva el, igen súlyos utóvérzést kaptunk.

Míg az ureterotomia, pyeloureterotomia tökéletlen művi 
beavatkozás maradhat, a nephrotomia pedig sokszor a tekin 
télyes utóvérzések miatt kiszámíthatlan veszélyes műtét, tehát 
igazán érthetetlen, hogy annyira elhanyagoljuk és szórványo 
san alkalmazzuk az eddigelé ismert és ajánlott endovesicalis 
eljárásokat még azon esetekben is, midőn borsónyi, babnyi, 
mogyorónyi kövek a húgyvezető hólyagbeli szájadékától 
1V2—2 cm.-nyire, vagy pláne a húgyvezető szájadékában 
ülnek.

Vájjon mennyiben fognak a technikánk és műszereink 
fejlődésével ezen endovesicalis eljárások még szövődmények 
jelenlétében is beválni, azt csupán a további tapasztalatok 
és sikerek fogják eldönteni, feltéve, hogy ezentúl szélesebb 
körben képezik majdan a kísérletek tárgyát ezen valóban 
ártalmatlan és sokszor czélhoz vezető eljárások. Az endo 
vesicalis úton eltávolitott kövek után visszam aradt inficiált 
vesemedenczelob, vesekehelylobok többszörös vesemedencze- 
m osásokra meggyógyulnak annyira, hogy a vesék functiója 
is teljesen helyreáll, hiszen 20 napos anuria után is meg
gyógyult már beteg.

Miután egyfelől a vesekőbetegek esetlegesen többszörös 
műtétnek lehetnek kitéve, másfelől a levándorolt vesekövek 
sokszor csupán a beékelődés pillanatában okozzák az ism e
retes beékelődési tüneteket, azután heteken, hónapokon, sőt 
éveken át beékelődve m aradhatnak a nélkül, hogy szövődmé
nyeket okoznának, különösen azok a kövek, a melyek mellett 
a vizelet lefolyása nincsen gátolva, akkor kétszeresen mérle 
gelendő, mikor végezzünk sebészi beavatkozást, hiszen a leg
többször van elég időnk az elhatározásra és elővigyázatra a 
beavatkozást illetőleg.

Az ectopia testis sebészi kezeléséről.
Irta: F i s c h e r  A l a d á r  d r, Operateur, kórházi főorvos.

A gyökeres sérvműtétek meghonosítása hazánkban Réczey 
tanár érdeme. Sikereinek és érdemeinek gazdag koszorújában 
annál szebben illeszkedik ez a tény, mivel nemcsak ő maga 
művelte a szóban forgó műtétet, hanem példájával és tanítá 
sával tanítványait is a legtökéletesebb radicalis sérvműtét, 
a Bassini-m űtét lelkes híveivé tette, úgy hogy ma már el
mondhatjuk, hogy a sérvek gyökeres operálása a Bassini-el- 
járás szerint a magyar sebészek közkincse lett és bátran ál
líthatjuk, hogy Réczey tanár fényes példaadása következtében 
a külföldet is ezen a téren nem egy tekintetben megelőztük.

Ennek illustrálására legyen szabad összehasonlítanom a 
gyermekkorban való sérvoperálások művelését hazánkban és 
a német nyelvterület országaiban. A németországi viszonyokra 
nézve e tekintetben Paul Sudeck szavait c itálom : „Ueber- 
dies ist die Operation der Hernien bei kleinen Kindern, bei 
uns in Deutschland wenigstens, noch nicht so gut akkredi
tiert, dass die Bekanntschaft mit den anatomischen Verhält
nissen in dem gleichen Masse als bekannt vorausgesetzt 
werden darf, wie dies bei den Hernien der Erwachsener der 
Fall ist.“ „Bei uns ist bei kleinen Kindern die B ruchband 
behandlung noch vielfach an der Tagesordnung. Die Ope
ration gilt als gefährlich und unsicher.“ A továbbiakban az 
után Tavel és Spitzy eredményeire hivatkozva, ajánlja a sérv 
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műtétet a gyermekkorban is. (L. Bier-Braun-Kümmel: Chirur
gische Operationslehre. Bd. II. 786—787.)

Nötzel szerint a Bassini-féle műtét túlságosan nagy be 
avatkozás egy oly kis organism usban, mint a gyermeké. (L. 
Tavel: Über die operatíve Behandlung der Hernien bei Kin
dern. XIV. Congr. internat. Chirurgie I. 212.) Tavel és Spitzy
1909-ben a XVI. nemzetközi orvoscongressuson számoltak be 
eseteikről. Tavel 455 sérvoperatióról számol b e ; legtöbbször 
csak a sérvtömlő lekötését és a külső lágyékgyűrü megszű- 
kítését végzi, Bassini-operatiót csak kivételes esetekben. Spitzy 
650 esetről számolt b e ; rendesen a Kocher-műtétet végzi, 
csak ritkán a Bassini-operatiót. Ezzel szemben Alapy már 
1908-ban 253 gyermeken végzett sérvoperatióról számoltat 
be. (L. Kovács P ál:  A gyermekkori lágyéksérvek műtéttel 
való kezelése. Orvosi Hetilap, 1909. 9. sz.). Winternitz pe 
dig a magyar sebésztársaság 1911. nagygyűlésén 1146 gyer- 
meksérvesetről referál. Mindkét szerző kivétel nélkül Bassini 
szerint operál, Winternitz az eredeti eljárást mindenben kö
vetve, Alapy csekély módosítással.

Osztályomon, mióta annak vezetését átvettem, nem egé
szen egy év alatt 140 sérvműtét végeztetett, mindenkorú 
gyermeken. A lágyéksérveket kivétel nélkül Bassini-mütéttel 
operáltam.

E számok azt igazolják, hogy hazánkban a fentjelzett 
aggodalmakon és tapogatódzásokon már túl vagyunk a gyer
meksérvek operálásában, nagyszámú eset operáltatik a leg
biztosabb és a legjobb eljárás szerint és az elért kitűnő ered 
mények arra bírják a szülőket, hogy mind töm egesebben 
operáltassák sérvbeteg gyermekeiket.

Hogy ez így van, ez elsősorban mesterünk, Réczey 
tanár működésének érdeme és azért legyen nekem megen
gedve, hogy ezen az ő jubileum ára írt dolgozatban a gyer
mekkori sérv oly gyakori szövődményével, az ectopia testis 
sei és annak sebészi ellátásával foglalkozzam, illetőleg erre 
való módszeremet és elért eredményeimet ismertessem.

A here fejlődése folyamán a hasüreg lumbalis tájától a 
scrotum üregéig vándorol. Ez a vándorlás bármely ponton 
megakadhat, vagy egyébként zavart szenvedhet, úgy hogy 
azután a herét nem a rendes helyén, hanem másutt találjuk. 
Ezt az állapotot nevezzük ectopia testisnek. (Hodenverlagerung.)

A here vándorlása, bár ezzel a témával nagyon sokan 
foglalkoztak, még máig sincsen teljesen tisztázva és meg
magyarázva. Fejlődése kezdetén a here a lumbalis tájon a vese 
közelében fekszik a hasüregben és egy hashártya duplicatu- 
rán, az úgynevezett mesorchiumon ül. Ezen mesorchium proxi
malis részéhez egy köteg húzódik, a mely a here ereit fog
lalja magába. Distalis részéből a mesorchiumnak ismét re- 
troperitonealisan egy köteg indul ki, ez a gubernaculum 
Hunteri. A gubernaculum Hunteri mellett húzódik le ugyan 
csak retroperitonialisan a vas deferens is. A gubernaculum Hun 
teri a canalis inguinalis táján három szárra oszlik, a melyek 
közül kettő a Poupart-szallag táján tapad, egy szár pedig a 
scrotum fenekéig ér. Más vizsgálatok szerint (Weil, Bramann) 
azonban a gubernaculum Hunteri a canalis inguinalis táján 
végződik és a scrotum ba nem ér le.

Éppen így nincs még tisztázva a gubernaculum szerepe 
a here vándorlásánál, és az egész descensusra vonatkozólag 
csak theoriákat hoz fel az irodalom. Már Haller is, a guber 
naculum  tulajdonképpeni első leirója állít fel ilyen theoriát; 
ő a gubernaculumot mint egy üreges képletet fogta fel, a 
melybe a here benyomul. Österreicher, Camper, Bramann 
bizonyos eltérésektől eltekintve hasonlóképpen fogják fel a 
dolgot. Ezzel szemben mások, így maga Hunter is, a guber- 
naculumut szolid kötegnek tartják és úgy gondolják, hogy a 
gubernaculum retractiója, zsugorodása húzza le a herét. 
Minthogy a gubernaculum ban izomrostok is találtattak, egye
sek a gubernaculum  activ összehúzódására vezetik vissza a 
herevándorlást ( Weil).

Akárhogyan is álljon a dolog, a here leszállása az út 
bármely pontján megakadhat és így is keletkeznek az ectopiák 
különféle fajai. Ha a here magában a hasüregben tartatik 
vissza ez az ectopia testis intraabdominalis, kryptorchismus

„sensu strictiori“ . Ez az ectopia intraabdominalis ismét pa 
rarenalis vagy iliaca lehet a szerint, a mint a herét a vese 
körül vagy a csipőtányérban találjuk.

A második nagy csoportját képezi az ectopia testisnek 
az ectopia inguinalis, ezekben az esetekben a herevándorlás 
a lágyékcsatornánál akad meg és a szerint, a mint a belső 
lágyékgyűrűnél magában a csatornában vagy pedig a külső 
lágyékgyűrűnél találjuk a herét, beszélünk ectopia inguinalis 
internáról, interstitialisról is externáról.

A canalis inguinalison túl a here a helyett, hogy a scro 
tum ba jutna, hibás irányba vándorolhat. így keletkezik az 
ectopia scroto-femoralis, midőn a here a herezacskó és czomb- 
hajlás között van. Az ectopia cruralisnál a canalis cruralis 
környékén fekszik. Végül az ectopia perinealisnál a gáttájra jut.

Egy különös faját az ectopiának az idősebb Lenhossék, 
mint ectopia transversalist írta le, ebben az esetben a jobb 
here a hasüregen át a bal lágyékcsatornához és ezen keresz
tül a bal scrotum-félbe vándorolt, úgy hogy ebben mindkét 
here együtt feküdt egymás mellett. Hasonló esetet ír le Guel- 
liot is.

Az ectopia testis diagnosisa nem nehéz. A rendes he 
lyén nem találjuk a herét és így az ectopia diagnosisa máris 
megvan. Az inguinalis és külső ectopiák helyein az ott vissza 
tartott vagy oda tévedt herét könnyen kitapinthatjuk és ha a 
megszokott helyek egyikén sincs, úgy fel kell tételeznünk, 
hogy a hasüregben maradt vissza.

A hereectopiák közül operativ szempontból és mint a 
sérvműtétnél előforduló complicatio főleg az inguinalis ecto 
piák jönnek tekintetbe. Az intraabdominalis ectopiák, a me
lyeknél a here le úgy sem hozható és rendesen fejlődésében 
is vissza van maradva, e tekintetben nem jönnek számba, 
különben is nagyon ritkák. Annál fontosabbak az inguinalis 
ectopiák, a mennyiben az inguinalis ectopia majdnem min
dig sérvvel van társulva, a mi a processus vaginalis hiányos 
záródásával függ össze. Winternitz 1146 sérvműtét között 37 
esetben találkozott ectopia inguinalissal és valamennyi eset
ben nyitva volt a processus vaginalis. Én a legutóbbi évben 
operált 140 gyermeksérv között 13 esetben találkoztvam ingui
nalis ectopiával és 4 esetben nem volt nyitott processus va 
ginalis.

Tudvalevőleg a here a hasüregből való kivándorlása 
közben egy peritonealis kitüremkedést tol ki maga előtt, a 
processus vaginalist. Ez rendes körülmények között felső ré 
szében obliterálódik és csak alsó része marad nyitva, mint 
tunica vaginalis propria testis. A processus vaginalis oblite- 
ratiója H. Sachs szerint a here felől halad a fovea inguinalis 
externa felé, szóval a distalis részekben előbb következik be. 
Sachs szerint rendes körülmények között az obliteratio a szü 
letés utáni első 10—20 napon megtörténik.

Viszont az idevonatkozó vizsgálatok kiderítették, hogy 
az obliteratiós folyamat elég gyakran elmarad, vagy tökélet
lenül következik be. így Ramonéde még a 15 éves koron túl 
is a megvizsgált hullák 15% -ában találta nyitva a processus 
vaginalist. Természetes, hogy ha descensusnál valami zavar 
támad, a processus vaginalis obliteratiója is inkább fog el
maradni, úgy hogy ez a körülmény, hogy az ectopia testisnél 
oly gyakran találunk nyitott processus vaginalist, könnyen 
érthető.

Az ectopia testis a mai felfogás szerint minden esetben 
sebészi kezelést igényel. A mint láttuk, az esetek többségében 
nyitott processus vaginalissal jár együtt és igen sokszor nem 
csak az előképzett sérvtömlőt találjuk az ectopiás here mel
lett, hanem már a sérvtartalom is megvan. Ezenkívül az ilyen 
ectopiás here fejlődésben gyakran visszamarad, főleg az ectopia 
inguinalis internánál és az ectopia inguinalis interstitialisnál. 
Az ily herék torsiója, incarceratiója a dolog természeténél 
fogva könnyen következhetik be, nem is szólva arról, hogy 
akár az abdominalis, akár az inguinalis ectopiánál a gyuladá- 
sos megbetegedések (gonorrhoea) igen súlyos hasi tünetekkel 
járhatnak. Állítólag az ectopiás herében rosszindulatú daga 
natok is gyakrabban képződnének, mint a rendes herében, 
bár erre nézve bizonyító statisztikai összeállítást még nem láttam.
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Kérdés lehet az, hogy milyen korban operáljuk az ecto- 
piát. Erre nézve a felfogások újabb időben lényegesen vál
toztak. Régebbi szerzők általában aránylag későbbi korban 
tartják a műtétet ajánlatosnak, így Finotti, ki Nicoladoni klini
kájának eseteit tanulmányozta 1897-ben, azt ajánlja, hogy a 
műtéttel a 11— 12. életévig várjunk. (Langenbeck’s Archiv, 
Bd. LV. Heft 1.) Mások a 2—3. életévet ajánlják. (Tedenat, 
Broca.) Véleményem szerint ez a kérdés összeesik azzal a kérdés 
sel, hogy mikor operáljuk a gyermekek sérvét és e tekintet
ben az álláspont mind radicalisabb lesz. így Winternitz az 
1V2— 2 éves életkort már alkalmasnak találja a sérvoperatióra, 
még sokkal radicalisabb állásponton van Tavel, Lorthior, 
Spitzy stb., kik tekintet nélkül a korra, tehát csecsemőkorban 
is minden sérvet megoperálnak. Én részemről a gyermek el
választását szoktam bevárni, tehát 8—9 hónapos korban már 
rendszeresen végzem a sérvoperatiókat a nélkül, hogy ennek 
akárcsak egy esetben is hátrányát láttam volna. Természete 
sen, ha valami különös indicatio forog fönn, bármily fiatal 
is a gyermek, megoperálom a sérvet. Minthogy az ectopia 
testis operálása jóformán mindig sérvoperatio is, ugyanezek 
a szempontok állanak az ilyen esetekre is.

A pubertas koráig vagy akár a 7— 8. életévig való 
várást csak azért sem tartom helyesnek, mert az ecto- 
piás here közben fejlődésében visszamaradhat, atrophiássá le
het. Csak éppen legutóbb is volt alkalmam egy 8 éves fiút 
operálni, kinél jobboldali ectopia inguinalis interna és bal
oldali ectopia inguinalis externa volt jelen. A jobboldali here 
egész atrophiás volt. Meg vagyok róla győződve, ha a gyer
meket ezelőtt 4 évvel operálják, mikor atyja először kérte ki 
erre vonatkozólag egy sebész tanácsát, ez az atrophia nem 
következett volna be. A korai operálás mellett szól különben 
az is, hogy minél korábban operálunk, annál kevésbé fog 
a funiculus zsugorodott volta akadályokat gördíteni arra nézve, 
hogy a herét jól lehúzhassuk.

Az ectopia testis műtéti kezelésének lényege, hogy a 
herét rendes helyére, a scrotum ba hozzuk és itt helyben 
tartsuk. Erre nézve természetesen szükséges a ectopizált he
rének a megfelelő mértékben való mobilizálása, továbbá a 
scrotumban való rögzítése, hogy ezt a helyet ismét el ne 
hagyja. Idők folyamán sok eljárást gondoltak ki a fent jel
zett czélok elérésére, nem lehet feladatom valamennyinek 
elsorolása, csak a nevezetesebbeket fogom érinteni.

Már 1881-ben felismerte Schneller, hogy az ectopia 
inguinalisnál — és a gyakorlat szempontjából, mint már je 
leztem, ez a forma a legfontosabb — a here lehozásának 
főakadálya a processus vaginalis és egyszerűen a processus 
vaginalis átmetszését ajánlja. Természetesen ez az eljárás 
elégtelen.

Egy csoportja a sebészeknek úgy akarja a herét helyben 
tartani, hogy a scrotum tövénél összehúzza a szöveteket, hogy 
így a here újból való felcsúszását megakadályozza. így Bevan, 
ki különben a funiculus edényeit is keresztülmetszi, Riedel, 
Ruff, ki Bassini szerint zárja a canalis inguinalist és a funi
culus erős beszorításával igyekszik a szóban levő czélt elérni. 
Ezen eljárások mind annyiban hibásak, hogy a funiculust 
beszorítják és a mellett a here felcsúszását még sem tudják 
megakadályozni, mert a scrotumban levő laza szövet fixáló 
varratok támpontja természetesen nem lehet.

Az alább következő eljárások a scrotum alsó pólusa 
táján fixálják a herét és így igyekeznek visszacsúszását meg
gátolni. Ide tartozik Gersuny eljárása, ki a septum scroti 
legmélyebb pontján bemetsz, áthozza a túloldali herét és ehhez 
varrja a lehozott herét; vagy a két lehozott herét varrja ily 
módon össze. Spitzy az általa használt eljárásról a követke
zőket í r ja : Minden általa operált ectopia inguinalis esetben 
congenitalis sérvtömlő is volt jelen. Ezt izolálja, közepén 
kettévágja. A felső részt Kocher szerint látja el, az alsó, a 
herével összefüggő részt pedig arra használja, hogy a herét 
legyezőszerü varrattal a scrotum fenekén, a septum scrotin, 
vagy legalább is annyira distalisan fixálja, a mennyire ezt az 
ondózsinór hosszúsága, különös feszülés nélkül, megengedi. 
Ennek a műtéti módnak azért ad előnyt, mert a here szövete

érintetlen marad és a here mozgékonysága túlságosan nem 
zavartatik. Egyidejűleg természetesen a külső lágyékgyürűt is 
annyira meg kell szűkíteni, hogy a here visszacsúszása lehe
tetlenné váljék.

Ha a fenti módon felhasználható sérvtömlő nincs, úgy 
Spitzy magát a herét varrja le. A heréknek egymáshoz való 
varrását, mint Gersuny és Mauclair is teszik, Spitzy elveti, 
szerinte ez „unphysiologisch". Ha a here a canalis inguina
lis elé nem hozható, úgy Spitzy a hasba sülyeszti és a cana- 
list zárja. A castratiót egyáltalában elvetendőnek tartja. (L. 
Pfaundler-Schlossmann: Handbuch d. Kinderheilkunde V.) 
Winternitz a herék lehozásának főakadályát, mint azt külön 
ben Kocher is kiemeli, a processus vaginalisban látja. Azért 
nagyon helyesen ennek leválasztására és átmetszésére nagy 
súlyt fektet, a mint hogy azt is hangsúlyozza, hogy az ectopia- 
műtét rendesen szabályszerű sérvműtét is kell, hogy legyen. 
Éppen úgy mint Spitzy, Winternitz is perhorreskálja a castra 
tiót még akkor is, ha a here fejletlen (1. Magyar Sebésztár 
saság munkálatai, 1911, I. kötet).

Dollinger, klinikája évkönyvei tanúsága szerint úgy jár 
el, „hogy először a sérvtömlőt választja le, ekkor a here 
mobilissá válik, a lehúzott herét azután néhány varrattal a 
scrotum ban rögzíti. Ha a here a processus vaginalisban fog
lalt helyet, annak egy részéből tunica vaginalist alkot és csak 
a felső részt távolítja el, a herét pedig az így képzett tunica 
vaginalisával néhány csomós varrattal a borék legmélyebb 
részébe erősíti“. Tavel szerint a repositio nehézsége az éppen 
nem, vagy csak kevéssé nyúlékony peritoneum (processus 
vaginalis) jelenlétén fordul meg, a mely az ondózsinóron 
fekszik, vagy azt körülveszi. A mint a peritoneum gondosan 
és jól le van az ondózsinórral választva, a here eléggé le
hozható és a scrotum belső felszínéhez varrható. Egy könnyű 
com pressiós kötés megakadályozza, hogy ismét felcsúszszék. 
A here ugyan nem fekszik rögtön a scrotum legmélyebb pont
ján, de a descensus lassanként elegendővé lesz.

A leírt eljárások mindegyikének az a lényege, hogy az 
ondózsinórt a sérvtömlőtől, illetve processus vaginalistól el
választják és ez utóbbit átmetszik, a here így tényleg bevon
ható ; a fixálás a scrotumhoz történik. Ez azonban nem elég
séges, mert a lehozott here ismét retrahálódik, a mi termé
szetes is, mert maga a scrotum fix pontot nem képez. Az 
ondózsinór, bár legtöbbször elég hosszú, hozzá van szokva 
a megrövidült állapothoz és így vissza is húzódik többé- 
kevésbé, úgy hogy a here a scrotum tövéhez, vagy a külső 
lágyékgyűrühöz jut ismét. Citálhatom erre nézve Kocher sza 
vait: „A mint köröskörül a fascia Cooperit, cremastert, a 
tunica vaginalis communist és mindenek felett a processus 
vaginalis peritoneit gondosan átmetszettük, a here igen sok 
szor már nagyon mélyre lehúzható és a környezethez fixál
ható. Csakhogy mégsem sikerül mindig azt a herezacskó 
fenekén elhelyezni és még kevésbé marad a here mindig 
lent." (Operationslehre, V. kiadás, 1. 1049.)

Maga Tavel is elismeri ezt saját eljárásáról (1. fentebb).
Az én tapasztalataim is azt mutatják, hogy a herének 

magához a scrotumhoz való rögzítése, akármilyen gondosan 
izoláljuk is a funiculust, nem elégséges. Abban reménykedni, 
hogy a műtét után felhúzódott here később majd csak talán 
lecsúszik, pedig igazán nem felel meg a mai sebészet exact 
eredményekre törekvő szellemének.

A fenti oknál fogva már régebbtől fogva látjuk nyomát 
annak a törekvésnek a sebészetben, hogy a scrotum ba leho
zott ectopiás here valamely, a scrotumon kívül levő fix pont
hoz rögzíttessék. így Nicoladoni már 1895-ben ismertet egy 
eljárást. Ő „a Bassini által a radicalis műtétekre meghono 
sított eljárást követi, a funiculust a processus vaginalisról 
leszabadítja, ez utóbbit a belső lágyékgyűrűnél leköti, és egész 
a heréig kiirtja. Maradékát mint gubernaculum ot használja, a 
melyet egy, a gáton képzett bőrnyíláson át keresztülvezet és 
vagy ez utóbbi széléhez rögzíti, vagy pedig subcutan rögzíti 
a gáton egy ismét elzárt nyílás alatt. így sikerül a teljesen 
izolált funiculus megengedett nyújtása által a herét a scro 
tumba hozni és a gáton begyógyult gubernaculum segélyé
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vei itt helyben tartani“. (Centralblatt für Chirurgie, 1895, 
27. sz.)

Körülbelül ugyanazon időben, mint Nicoladoni, ismer
tette eljárását Keetley is ; Keetley a felszabadított herét egy, 
a scrotum alsó pólusán készített nyíláson áthúzza és a czom- 
bon sebet készítvén, a fascia latahoz erősíti. Keetley eljárása 
alapján, de Beule tett közzé 1905-ben egy műtéti módot, a 
mely a scrotum alsó pólusán át kihúzott herét szintén a 
czombhoz rögzíti. De Beule eljárása szerint nálunk Alapi 
operált és 3 ilyen esetet Weisz Ármin dr.-ral közöltetett. 
(Budapesti Orvosi Újság, Gyermekorvos, 24. 1905.) A de 
Beule-fé\e műtétet Alapi a következőképp végezte: „A cana 
lis inguinalis felhasítása után, a nyitva maradt processus 
vaginalist erősen kihúzta és lekötve átmetszette, belőle csak 
akkora darabot hagyott meg, a mekkora a here bevonására 
elegendő. Azután az ondózsinórt környezetéből tompán kifej
tette. Most következett a herezacskó tompa úton való kitágí
tása és azután ennek legmélyebb pontján egy 2 cm.-es nyílás 
készítése, melyen át a here keresztülhuzatik. Ezután zárta a 
canalis inguinalist és a genito-cruralis redő alatt a czombon 
2—3 cm. hosszú bőrsebet ejtett. Két esetben azután a fascia 
latát is behasítva, ez alá varrta be a herét, egy esetben pe 
dig csak a czomb bőre alatti kötőszövetben helyezte el. Végül 
a czombsebet a scrotumon levő sebbel egyesítette.“

De Beule hat hétig hagyja a herét a czombba ágyazva, 
azután kiszabadítja innen, visszahelyezi a scrotumba és úgy 
a czomb, mint a borék sebét külön bevarrja. Alapi két esetben 
14 nap, egy esetben pedig 9 nap múlva szabadította ki és 
reponálta. Azon esetekben, mikor a herét fascia alá helyezte 
el, azt környezetével igen erősen összenőttnek találta, úgy, 
hogy kifejtésekor egyik esetben a tunica albuginea be is 
szakadt.

De Beule eljárásához hasonlít Katzenstein methodusa 
is. Katzenstein is keresztülhúzza a herét a serotum alsó pó 
lusán készített nyíláson és a herét ő is a czombhoz rögzíti, 
csakhogy ő egy a czomb bőréből vett nyeles lebenybe helyezi 
a herét. Egy idő múlva azután, miután a here a lebenyhez 
hozzánőtt, a lebenyt a czombról lemetszi és a lebeny széleit 
a scrotumhoz varrja, úgy, hogy a here a scrotumba betoló 
dott czom bbőr-darabban fekszik. Hasonlóképpen járt el 
Lohnhardt is.

Egyszerűbb Lanz eljárása. Ő egy fonalat húz a here 
alsó pólusán át, a fonalat a serotum bőrén át vezeti és egy, 
a czombhoz erősített ragtapasz-csíkhoz rögzíti. Lanz újabban 
(1. Kocher-. Operationslehre V. k., 1. 1050) egy elastikus 
fonalat használ, melyet a here albugineáján is átvezet, hogy 
így a funiculust jobban nyújtsa. Kocher saját eljárását így 
írja le: „Mi is, mint Lanz, az alsó here pólusán átvezetett 
fonalat húztuk kis nyíláson a scrotumon át. Azután ezt 
— a serotum fenekén levő kis nyílás elzárása után — magán 
a scrotumon mindjárt megerősítettük és azután a serotumot 
a hosszúra hagyott fonal segítségével a czomb egy mélyében 
fekvő bőrránczához húztuk és ide erősítettük. “

Ha már most az ectopiás here számára a scrotumon 
kívül fixpontot kereső eljárásokat kritice mérlegeljük, úgy a 
következőkre jutunk:

Nikoladoni eljárásának főhibája, hogy a gáton, egy ne 
hezen tisztítható és különösen gyermeknél még nehezeb 
ben tisztán tartható helyen csinál sebet. Ebből a szem 
pontból igen aggályos az eljárás, a mellett még Nikoladoni 
fixálási módja nem is feltétlenül biztos. A Keetley-, de Beule- 
és a Katzenstein-féle eljárás komplikált és kétszeri műtétet 
tesz szükségessé. Ezenkívül a de Beule-féle eljárásnál a czombba 
ágyazott here nehezen szabadítható ki és kiszabadításakor 
könnyen meg is sérülhet. A Katzenstein-féle eljárásnál ez 
ugyan nincs, de itt meg bőrdefectust csinálunk a czombon 
és egy bőrdarab betoldása által a serotumot egészen defor
máljuk. Ez utóbbi körülménynél első pillanatra ugyan irre 
levánsnak látszik, de rögtön nem az, ha a sexualis neuro- 
sisok bonyolult lelki okaira is gondolunk.

A Lanz- és Kocher-féle eljárás ugyan egyszerű, de a 
czomb bőrére ragasztott ragtapaszcsík vagy a czomb egy bőr-

ráncza, megbízható fixpontot nem képezhet, mert a czomb 
bőre maga is mozog fel és le.

Én régebben az ectopia inguinalisnál úgy jártam el, 
hogy a funiculust szabadra praeparáltam a proccessus vagi
nalis felső részét és a canalis inguinalist a 5<7ss/n/-műtétnél 
szokásos módon elláttam. Azután a here és az azt körül
vevő processus vaginalis legalsó pólusán át egy erős fonalat 
húztam. A serotumban tompán üreget készítettem és azután a 
fonalat két hosszú és erős tűvel fegyvereztem és a két tűt a 
serotum alsó pólusán egymástól kb. 5 mm. távolságban átböktem 
és mindkét fonalszáratáthúztam. Az áthúzott erős fonal segítségé
vel azután a here egész könnyen a serotum alsó üregébe 
volt húzható. A két fonalszárat azután egy gazehengerke 
felett megcsomóztam. A here tehát igen megbízhatóan volt a 
serotum fenekéhez rögzítve és az eljárás lényegében a Spitzy, 
Tavel, Dollínger stb. methodusoknak felelt meg. Azonban 
csakham ar be kellett látnom, ezen methodus elégtelenségét; 
a lehozott herék ismét visszahúzódtak. Történt pedig ez, a 
mint meggyőződhettem, olyan erővel, hogy a gazehengerké- 
nek megfelelőleg valósággal gödör képződött a scrotumon. 
Kétségtelenné vált tehát előttem, hogy a lehozott herét 
valamely fixponthoz kell rögzíteni. Minthogy az említettem 
ezt ezélzó methodusok egyikét sem tartottam megfelelőnek, 
az alább leírandó igen egyszerű eljárásra jutottam, melyet 
már eddig is 9 esetben teljes sikerrel alkalmaztam.

A műtét egészen úgy történik, mint azt fentebb kör
vonalaztam. A herét lehúzó fonalat jó hosszúra hagyom és a 
gazehengerke fölött történt megcsomózás után nem vágom 
le. Ha kétoldali ectopiával van dolgom, a másik oldalt is 
ugyanígy megoperálom. A lehozott herék rögzítése azutáu a 
következőképpen történik: A megfelelő oldali alsó végtagra 
gipszsínt alkalmazok. A sín a külső bokánál kezdődik, meg
kerüli a talpat és a végtag belső oldalán egész a czomb 
felső harm adára ér fel. A sínt jó erősen a végtaghoz pólyá- 
zom. A sín felső végébe ezután egy lyukat vágok; ebbe a 
lyukba húzom be a hosszúra hagyott here-rögzítő fonal egyik 
szárát és azután erős húzás mellett a két szárt megcsomó
zom. Így absolut biztos fixpontot nyerünk a lehúzott here 
rögzítésére, minthogy a jól feltett, a boka és térd-izületet 
befogó és a lábra támaszkodó gipszsín helyéből ki sem moz
dulhat, főleg pedig felfelé nem csúszhatik és így erős fonál
lal hozzá rögzített here is lent marad és nem csúszik vissza.

Kezdetben erős selyemfonalat használtam a rögzítésre. 
Minthogy azonban kisebb gyermekeknél, hol a kötést vizelet
től egész biztosan tisztán tartani nem lehet, a selyemfonalak 
capillaritása folytán infectio mégis csak jöhet létre, újabb 
eseteimben erős silkworm-fonalakat használtam a szóban 
levő czélra, mivel ennek nincs capillaritása. A serotum alsó 
pólusán lévő kis szórási sebeket különben collodiummal 
fedem be, úgy, a hogy a sérvmetszés helyére is ilyet teszek.

A beteg 7 napig fekszik a gipsz-sínnel. Ugyan egyéb 
ként a mérsékelt korai felkelés híve vagyok, de ily esetben, 
mikor minden egyes lépés a funiculus rántódnék meg, termé
szetszerűleg nem járathatjuk a beteget. Hét nap alatt eseteim 
tanulsága szerint a funiculus elasticitása annyira enged és a 
here is új helyén annyira rögzítődik, hogy a síneket egész 
nyugodtan eltávolíthatjuk és a rögzítő fonalakat is kihúzhatjuk.

Osztályomon 1911 október 15.-től 1912 október 5 -éig 
10 egyénen 14 ectopia testist operáltam. Ezek közül 13 ecto
pia inguinalis volt, 1 volt ectopia perinealis. Az inguinalis 
ectopiák közül 1 volt ectopia inguinalis interna, a többi 
ectopia inguinalis interstitialis (4) és externa (8) volt.

Az anatómiai viszonyokra vonatkozólag' a következőket 
akarom m egjegyezni: Az ectopia inguinalis externa-esetek 
kivételével minden egyéb formánál a processus vaginalist 
mindig nyitva találtam. Az ectopia inguinalis externa 8 esete 
közül 4-ben volt nyitva a processus vaginalis, 4-ben pedig 
nem. Megjegyzendő, hogy a funiculust mindig praecisen sza
badra praeparáltam, úgy hogy bármilyen finom, vékony falú 
processus vaginalis sem kerülhette el figyelmemet. Ezt azért 
tartom szükségesnek kiemelni, mert ez az észleletem ellentét
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ben áll más szerzők fentebb már citált nézetével. (Winternitz, 
Spitzy.)

Az ectopia inguinalis externánál még a következő érde
kes anatómiai részletet figyelhettem m eg: A herét körülvevő 
tunica vaginalis distalis része kihegyesedve egy kötőszöveti 
kötegbe folytatódik, mely ívalakúlag medianfelé visszahajlik 
és a bőr alatti kötőszövetbe sugárzik ki a külső lágyékgyürű 
felső széle táján. Ha a herét a tunica vaginalissal együtt fel 
akarjuk szabadítani, akkor ezt a kötőszöveti köteget mindig 
el kell vágni. Rám azt a benyomást teszik a leírt viszonyok, 
hogy tulajdonképpen itt egy visszahajlott, rossz útra került 
gubernaculum Hunterivel állunk szemben és ez a körülmény 
akadályozta meg a here leszállását.

A 13 ectopia inguinalis közül 4-et operáltam egyszerűen 
a scrotumhoz való fixálással és mint említettem már, ezekben 
az esetekben én sem értem el jobb eredményt, mint más
sebészek, 9-szer alkalmaztam a fent leírt fixáló eljárást és
minden esetben a legteljesebb sikerem volt, úgy hogy ezen 
eljárást bátran merem sebész-kartársaimnak ajánlani.

Végezetül még a fentebb már jelzett ectopia testis peri
nealis esettel óhajtok néhány szóval foglalkozni. Tekintve az 
ectopia perinealis ritka voltát — egész sebészi gyakorlatom
alatt csak ezt az egyet láttam — adom az eset és a végzett
műtét egész leírását:

B. L., 16 hónapos, felvétetett 1912 január 15.-én. 
Baját hozzátartozói születése óta veszik észre. Jó! fejlődött és 
táplált gyermek, ép belső szervekkel. A gáton, a scrotum jobb 
fele mögött a czombhajlási redő és a raphe között fekvő, 
diónyi, ránczos, laza bőrrel födött térfogatnagyobbodás, a 
melyben kismogyorónyi, gömbölyded, a herére emlékeztető 
test tapintható. A jobboldali canalis inguinalis külső nyílása 
szűk, még a kisujj perczét sem fogadja be, a scrotum jobb 
fele üres.

A műtétet 1912 január 10.-én a következő módon végez
tem : A metszés a perineumon levő tumorra vezettetik. A bőr 
átmetszése után egy petyhüdt, hydrokele vagy pedig sérvtöm 
lőre emlékeztető képletre jutunk. Ez megnyittatván, kiderül, 
hogy a kitágult és hegesen megvastagodott tunica vaginalis 
testis és benne egy ép here foglal helyet. Fölfelé a tunica 
vaginalisnak egy szűk nyúlványa folytatódik a canalis ingui
nalis felé. A funiculus a scrotum mellett halad felfelé és az 
os pubist megkerülve jut e csont ramus superiorja előtt a 
canalis inguinalis külső nyílásához. A funiculust metszésünk
kel felfelé követjük és felszabadítjuk. A canalis inguinalis 
külső nyílásáig jutva, kiderül, hogy egy finom falú, a tunica 
vaginalis felső csücskével hegesen összenőtt sérvtömlő is van 
jelen. Ezt izoláljuk, lekötjük és a lágyékcsatornát Bassini 
szerint zárjuk. Azután metszésünkből oldalról megnyitjuk a 
scrotum jobb felét és a most már csak a funiculuson függő 
herét ide helyezzük be, miután a tunica vaginalist felhasítot
tuk és Winkelmann szerint elláttuk. A herét a scrotumba egy 
a scrotumot záró catgutvarrattal rögzítjük. Azután az egész 
kb. 12 cm. hosszú bőrsebet varrjuk.

Zavartalan seblefolyás. Seb per primam gyógyul, here 
a borúkban marad. A gyermek 1912 január 26.-án hagyja el 
az osztályt.

Összefoglalás.

1. Az ectopia testis operativ úton való meggyógyítása 
feltétlenül javait.

2. Az ectopia inguinalis az esetek túlnyomó számában 
sérvvel jár együtt; első teendő tehát, a sérvtömlőt alkotó 
processus vaginalis leszabadítása a funiculusról és azután a 
sérv szabályszerű zárása.

3. A scrotumba lehozott here csak úgy tartható itt meg, 
ha valamely fixponthoz biztosan rögzítjük. Ezt a czélt az 
általam fentebb ismertetett eljárással minden esetben könnyen 
és egyszerűen elérhetjük.

Szempontok a baleset és tuberculosis közti 
összefüggés vélem ényezésében.

Irta: P a r a s s i n  J ó z s e f  dr., műtő-orvos, a tuberkulózis elleni küzdelem 
országos és központi bizottsága titkára.

A tuberculosis és traum a közötti oki kapcsolat felisme
rése már a régi időkben sarjadt ki. A tüdőtuberculosis trau- 
más eredetének legelső hirdetője, a mint azt Liebermeister 
ismerteti, Herodotus v o lt; a kinek esete mellé mint legrégibb 
ismertetés Mutzell esete is csatlakozik 1754.-ben. A régi 
idők speculativ módszereivel állandóan taglalják a kérdést, 
de az exaktabb vizsgálatok, megbízhatóbb adatok csak jó 
val később, a bacillus felfedezése után látnak napvilágot. 
Még Koch felfedezése előtt kezdődnek az experimentális 
vizsgálatok, a melyeknek sorát Schüller nyitja meg 1879-ben, 
a ki inficiált nyúl zúzott Ízületében localis güm ősödés fel
lépését észlelte és írta le. Ezeket az úttörő munkálatokat 
ma már egész irodalomra növekedett búvárkodások és ész 
leletek követték, úgy hogy az oki összefüggés fenforgása, 
a posttraumatikus tuberculosisok létezése tisztázott kérdése 
az orvostudománynak.

A míg azonban a tudom ányos felismerések a múlt 
idők kutatásában legnagyobbrészt tudom ányos értékek 
maradtak csak, addig a legújabb időkben azoknak már óriási 
gyakorlati jelentőség jutott osztályrészül, olyan jelentőség, a 
milyen tudom ányunkban csak ritka kérdéseknek jut.

Socialis eszméktől át- meg áthatott korunk, az indus- 
tríalizálódás rohamlépésű térfoglalása, megteremtette a m un 
kásbiztosítás, a baleseti kártalanítás hatalmas és rendkívüli 
horderejű intézményeit. Ezekben a kulturalkotásokban az
után a baleseti véleményezés, a baleseti orvostan, az orvos- 
tudomány olyan jelentős ágává fejlődött, lépett elő, hogy 
ma a legértékesebbnek kell mondani. És pedig azért, mert 
nemcsak az egyén életére tekint és annak javát nézi, de 
egész családok existentialis érdeke jár megállapításai nyo 
mában.

Ebből a szemszögből nézve az idevágó kérdéseket, 
egyik legjelentősebb területnek bizonyul a tuberculosis és 
baleset közötti kapcsolat keresése.

Mióta Koch a tuberculosisbacillusra vonatkozó vizs
gálatait megismertette és a tudom ány kincsévé tette, azóta 
számtalan kutatás igazolta azt, hogy az ember tuberculosi- 
sát majdnem kizárólag ezek a pálczikák okozzák. Csak az 
esetek egy kicsiny hányada az, a melyek okozójában a 
szarvasmarha tuberculosisának, a gyöngykór bacillusára isme
rünk. A két virus morphologiája, biológiája annyi rokon 
vonást árul el, hogy tulajdonképpen nem is beszélhetünk 
két bacillusalakról, hanem helyesen csak typust jelezhe
tünk. így azt látjuk, hogy embernél leginkább a typus 
humanus, szarvasmarhánál a typus bovinus mutatható ki.

Hogy e két typus között mennyiben vannak még kö
zelebbi vonatkozások, egyik typus kialakulása vagy átválto 
zása a másikból valóságos tény-e, vagy csak feltevés, ma 
még az idei római tuberculosis-congressus nagy vitája után 
is teljesen nyilt kérdésnek maradt. Az azonban kétségtelen, 
hogy embernél is okoz fertőzést és indít folyamatokat a 
bovin typusú bacillus. Es habár szarvasmarhákkal vonatko 
zást tartó foglalkozási ágakban dolgozó egyéneknél, apró 
gyermekeknél tejtáplálásból származva látunk is bovinfertő- 
zéscket, az ilyenek jelentősége mégis csekélyebb. Emberre 
nézve mégis a legveszedelmesebb fertőzési forrás maga a 
güm ős ember marad, human typusával.

Az első kérdés most már az, vájjon miként jut a tu- 
berculosisbacillus az emberi szervezetbe és melyek azok a 
módok, a melyek leginkább bírnak jelentőséggel a virus eme 
vándorlása közben.

A tuberculosis gennaiogenesise annak öröklékenységét 
magyarázza. Felteszi, hogy már vagy az apai ondószálcsa 
fertőzött, tehát germinativ a fertőzés; vagy az anya vére 
viszi a lepényen át a foetushoz a tbc.-csírokat, placentaris 
úton hozva létre az infectiót. Ennek a lehetősége ugyan
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megvan és nem tagadhatjuk, hogy a szülők tuberculosisa 
fertőzést juttathat már m agába a foetusba is, mégis azt ha 
tározottan állíthatjuk, hogy ez a modus embernél absolut 
alárendelt szerepet játszik a postfoetalis élet infectiójával 
szemben. Annyira alárendelt és ritka, hogy Cornet joggal 
m ondja: „Mensch und Thier erkranken nicht eher an 
Tuberkulose, als diese bereits der Ausdruck einer postfoe- 
talen Infektion sein kann.“

Nagyon jelentős már az enterogenesis alapján feltétele
zett tuberculosis, a mikor a gyomor-béltractust találjuk 
olyannak, mely kaput nyithatott a güm ős csírok beözönlése 
előtt. Az aerogenetikus út, a leggyakoribb fertőzési módja a 
tuberculosisnak, a mikor a bacillus a belégzett levegővel 
együtt kerül szervezetünkbe. Ilyen pedig csak ott következ- 
hetik be, a hol köpetek porladnak el folytonosan és kerül
nek a levegőbe. Nedvesen tartott köpetből sohasem kerül
hetnek csírok a levegőbe. Ubiquitás nincs. Tehát az infec- 
tiónak ez az alkalma ott születik meg, a hol güm ős beteg 
tartózkodik. Itt sem föltétlenül rejt magában veszedelmet. A 
beteg kilégzett levegője nem fertőz, kiköhögött nyálkaré- 
szecskék (Flügge) fertőzhetnek; a szabadban a bacillus a 
napfény és atm osphaerikus csapadékok hatására rövid idő 
alatt elpusztul. Azonban az egészségtelen, sötét, szűk laká
sokban tartózkodó, szerte köpködő betegek a fertőzés forrásai, 
a kik elsősorban a környezetre károsak. Vagyis a familiaris 
infectio a legveszedelmesebb. S ha ezt tudjuk, akkor inkább 
az individuális expositióban, mint a dispositióban látjuk a 
legfontosabb tényezőt. Az egyén kiszolgáltatottsága az in
fectio lehetőségeinek, minden hajlamnál fontosabb.

A fertőzés bekövetkezhetik a húgy- és ivarszervek 
nyálkahártyáján át, elsődleges infectio helye lehet a szem és 
az orr, és a mikor e szervek nyálkahártyáit elősoroljuk, tud 
nunk kell, hogy ezeken át még sértetlen állapot mellett is 
megvan az infectio lehetősége.

Azok a hatások, a melyeket a trauma a tuberculosus 
egyén folyamatának fejlődésére gyakorol, különféle. Lehe
tővé válik itt:

1. egy addig nem gümős egyénnek ilynemű fertőzése,
2. egy már meglevő latens folyamatnak fellobbanása,
3. egy sérült területnek gümős infectiója, egy a szerve

zetben már jelenlevő gümős góczból eredőleg (metastatikus 
tuberculosis),

4. egy már nyilván gümős megbetegedésnek rosszabbo
dása a sérülés helyén,

5. és lehetővé válik végül egy addig kevésbé súlyos 
de tudott tüdőbeli folyamat súlyosbodása olyan traum ák 
után, melyek az egyén erőbeli, somatikus állapotát nagy 
mértékben lefokozzák, egy hosszú időn át tartó gyógyulási 
folyamat alatt (pl. hosszabb ideig tartó ágybanfekvés az 
alsó végtag nagyobb sérülései után).

A legkönnyebben magyarázhatók, mert leginkább elént, 
állítják a traum atikus tuberculosis képét és lényegét a bőr 
sérülései folytán keletkező bőrtuberculosisok. Egyrészt azérk 
mert szinte kivétel nélkül egy laesio continuit tételeznek fel, 
ha mindjárt az szemmel nem is lá th a tó ; másrészt pedig 
azért, mert egy teljesen egészséges egyénnél, a hol a nyirok- 
és véredény-pálya részéről infectio nem vehető fel, legjob 
ban utalnak a külvilági eredetre. Ezek a tulajdonképpeni 
oltásos tuberculosisok. Egészséges sérülési terület, olyan tár 
gyakkal érintkezve, melyek güm őbacillusokat rejtegetnek, 
inficiálódhatik. így kerülhetnek oda csírok magáról a sértő 
szerszámról, eszközről, fertőzheti a sebet a reákötött köpet- 
részeket tartalm azó zsebkendő stb. Észleltek ritualis circum- 
cisiók után helyi tuberculosisokat, a mikor előzőleg a sebet 
a tuberculosisban szenvedő metsző szájával kiszívta. Ismer
tettek nagy számmal eseteket, nemrégiben Verebély tanárral 
magam is észleltem egy hasonlót, a melyben mindkét fül- 
czimpa átfúrási sebét fertőzte a bába, fülbevaló viselésre 
készítvén elő a gyermek füleit. Itt a tuberculosisnak typikus 
fekélyes alakja fejlődött ki. Különböző güm ős bőralakulatok 
fejlődhetnek ki a szerint, hogy a sérülés mily rétegeit érte 
a bőrnek, vagy a mélybe hatolt.

Orvosi beavatkozások után, mint a milyenek pl. az 
injectiók, egész sorát közölték a beoltásos tuberculosisok- 
nak Winiwarter, König, Legrain, v. Eiselberg, Bruns stb., a 
melyek leginkább a scrofuloderma alakjában jelentek meg. 
(Gomme scrophuleuse.)

Sokszor a sérülés helye, a behatolási kapú mentes 
marad güm ős burjánzásoktól, ellenben a bacillusok rögtön 
a mélybe vándorolnak és hoznak létre ott elváltozásokat.

A balesetvéleményező orvostanban főleg a nagyobb, 
tom pa sérülések, zúzódások után fellépő tuberculosisok ját
szanak igen jelentős szerepet. Ezek az úgynevezett contusiós 
tuberculosisok, a melyeket Pietrzikowski helyesebben post- 
traumatikus tuberculosisoknak nevezett el.

Ha azt nézzük, hogy mily gyakorisággal fordul elő a 
traum ás alapon fejlődő güm ősödés a nagyobb, tompa, fe
dett sérülések után, úgy az irodalom adatai szerint körül
belül 20% -ában a megfigyelt eseteknek volt következmé
nyes tuberculosis kimutatható. Az itt adott táblázatos kimu
tatásból pontosan tűnik ez e lő :

S p e n g le r 136 esetéből megállapíttatott a traumás eredet 68 esetben
H o n s e l l 1729 n t t t t f f

n 242 f f

L u n g e n 261 t t t t t t t f f t 23 f t

W ie n e r 436 f) t t t t t t t t 125 t t

T a y lo r 845 t f t t t t t t t t 194 t t

H a h n 704 t t t t tt f t t t 91 t t

V o ss 577 t t n t f f f f f 125
T h ie m 405 t t t t f t f f 123 t t

Az 5093 esetből 991-ben, a mi 20°/q-nak felel meg. 
Bauer úgy véli, hogy minden esete traum atikus alapon lé
pett fel. König a térdizületi tuberculosisok 2 0 % -á t; Hoisezky 
a güm ős spondylitisek 44% -át traum ás eredetűnek találta. 
Ezekkel ellentétben Schjerming és Fischer a német hadsereg 
ben észlelt güm ős eseteknek csak 137, illetve 16’4 pro 
mille-jét találta traum atikusnak.

A mi azt a kérdést illeti, hogy mely sérülésnemek ad 
nak leginkább alkalmas talajt a tuberculosus bántalmak 
fejlődésére, erre nézve Spengler kim utatásában találtunk 
adatokat. Szerinte a traum atikus tuberculosisok kiváltásá
ban az egyes erőművi behatások a következő arányban sze 
repeltek :

Törések  .......... ........... ._ 1 '5% -ban
Esés utáni rázódások . . .  T 5% -ban
Zúzódások (contusiók) . . .  4 ‘4% -ban
Túlerőltetés ......................  8 ‘1% -ban
Rándulások (distorsiók) . . .  19-9% -ban

Honsell 242 posttraum atikus tuberculosis esetből 159-et 
contusiók (6 5 % ); 80-at (33% ) d isto rsiók ; 2-t luxatio
(0 '83% ) és egyet törés után (0 4 % ) látott fellépni.

Az itt adott számok mutatják, de a baleseti orvostudo
mány minden tapasztalata azt igazolja, hogy a contusiók és 
distorsiók, nemkülönben a túlerőltetés azok a traumafajok, a 
melyek nyomán gümős megbetegedéseket leginkább észlelünk. 
Viszont a nagyobb csontok törései után alig figyelhetünk 
meg gümős következményes folyamatokat.

Ez azonban egyáltalában nem azt sejteti, amit sokan 
vallanak, hogy t. i. a posttraum atikus güm ősödés ki
váltására csak kicsiny behatás szükségeltetik. Nem az erő 
behatás nagysága a kérdés lényege. Egy traum a mely any- 
nyira jelentős, hogy erős csöves csontokat tör össze, magá
ban véve nem akadályozza meg a tuberculosis kifejlődését, 
ha még oly hatalmas is. Ellenben megakadályozza az inten 
siv callusképződés és szövetregeneratio, a mely nyomában 
támad. Ott, a hol a regenerativ folyamatok renyhébbek, mint 
pl. az izületi végeken, kéz- és lábtőcsontokon, bordákon, ott 
leggyakoribb a tuberculosis. Csak annyiban értékeljük az 
erőművi behatás nagyságát, hogy azt valljuk, miszerint tel
jesen kicsiny jelentéktelen behatások sohasem előidézői gümős 
elváltozásoknak.

Egy további kérdés, hogy miként váltják ki az erő- 
művi behatások a következményes tuberculosus folyamato 
kat?  Erre nézve a tudományos vizsgálatok így felelnek:
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1. A traum a oly helyre hathat be, a melyen egy elto- 
kolt gürnős góczot ér. Insultusa vagy zúzza azt, vagy a 
hatására előálló reactiós lob megrepeszti burkolatát s így 
onnan gümővirusok válnak szabaddá, a melyek azután a 
behatás helyén képződő vérzés vagy izzadmány talaján ac- 
tivitást nyernek. Ebben az esetben a traum a egy szunnyadó 
góczot mobilizál.

2. A traum a a behatás helyének közelében levő, vagy 
akár távolabb fekvő góczra is átadja hatását rázódás, vagy 
contercoup képében. A következmény ugyanaz lehet, mint 
előbb. Ez a hatás az úgynevezett traumatikus távolhatás 
{Cornet), melyről később részletesebben is szólunk. Az ilyen 
erőművi behatás alatt mobilizáltatván valamely gócz virus- 
tömege, a belőle szabaddá váló gürnős csírok a vér- és 
nyirokutakba s azokon át eljutnak oda, a hol a traum a ron 
csoló hatása legintensivebben érvényesült, vagyis a hatás 
helyére, a hol a continuitás megszakíttatott. Itt azután sérü- 
léses keringés-zavarok folytán megtelepszenek s alkalmas 
talajon létrehozzák a fertőzést.

Látjuk tehát, hogy a tompa erőmüvi behatások nyomán 
csak akkor ébred következményes gürnős folyamat, ha a szer
vezetben már a hatás helyén, vagy attól távolabb gürnős 

góczok szunnyadtak, a melyeket a trauma olyan mérvben in- 
sultált, hogy belőlük csírok váltak szabaddá és nyertek acti- 
vitást.

A baleset és tuberculosis közti oki összefüggés véle 
ményezésében rendkívül fontos a következményes elváltozá
sok megjelenési idejének mérlegelése. Mikor mutatkozik a 
trauma után a tuberculosis ? Mikor tekinthetjük az észlelhe- 
tövé váló gürnős jelenségeket a trauma hatására keletkezők
nek?  Olyan kérdések, melyek nem ritkán döntőek lehet
nek az összefüggés megállapításában vagy kizárásában.

Itt egy bizonyos mértékben vezetőnk az a tudom ányos 
megállapítás, a mely a giimőgöbök fejlődési tartamát tárta 
föl. E göbcsék fejlődése, annak megindulásától a fejlődés 
tetőfokáig kb. 10— 12 napot vesz igénybe. Mivel pedig a 
tuberculumok fejlődése csak a traum a utáni 3 —4. na 
pon indul meg, 15— 16 nap az az idő, a mely után jelent
kezni szokott a localis gümősödés. Ha már a behatás után
4 —5 nap múlva kifejezett gürnős elváltozásokat észlelünk, 
úgy legfeljebb azt állíthatjuk, hogy a trauma egy már meg
levő és nyilván gürnős folyamatot ért, melyet esetleg rosz- 
szabb lefolyásúvá bántalmazott, de nem mondhatjuk, hogy 
kiváltotta, megindította.

Enyhébb behatások után a posttraumatikus güm ősödés le
folyása is lassúbb. Rándulások, melyek rendesen hosszabb gyó 
gyulási tartamot mutatnak, kitolják a gürnős elváltozások meg
jelenésének idejét is, úgy hogy 4, usque 10 hét az az idő, 
a melyen belül a jellegző kórképek kibontakozását láthatjuk.

Az összefüggés megállapításának fontos szempontja, 
mint az előzők is sejtetik, a continuitás kimutathatósága. 
Ez, ha az előbb elmondottak tisztán megállapíthatók, könnyű. 
Azonban néha, főleg tünetmentes időszakok közbeékelődése 
kor, vagy mélyebben fekvő folyamatok fejlődésekor, nehéz 
ségeket is okozhat.

Lehet a traumatikus hatás utáni regenerativ folyamatok 
befejezése és a gürnős gyuladásos tünetek megjelenése között 
egy teljesen szabad, tünet nélküli, egészséges intervallum. Ez 
azonban alig szokott tíz hétnél hosszabb lenni.

Mélyebb részek sérülései után néha hosszabb, sőt jó 
val hosszabb időt is el kell fogadnunk. Pl. a míg egy ge- 
rinczsérülésnél egy sülyedéses tályog (psoas), vagy a gerincz- 
oszlop difformitása észlelhetővé válik, hónapok, néha évek 
telhetnek el. Igaz, hogy a continuitást megtartó, úgynevezett 
összekötő jelenségek (fájdalom, mérsékelt temperatura, emel
kedések, gerinczmerevség, lesoványodás, stb.) már jóval 
előbb jelentkezhetnek. Eichel legkésőbb 2 évet enged össze 
függés megállapíthatósága szempontjából, míg Kaufmann 
már a következményes elváltozásokat egy éven belül okvet
len megjelenőknek vallja. A német munkásbiztosítási tör 
vény, úgy mint a mienk, két évi időtartamot enged a sé 
rültnek, hogy kártalanítási igényét bejelentse. Ez az idő
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minden körülmények között elegendő arra, hogy egy trau 
matikus tuberculosis jelentkezzék, mely erőmüvi behatástól 
provokál tatott.

Ezekből a szempontokból mérlegelve állapítottuk meg 
vagy zártuk ki az összefüggést a következő esete inkben :

I. R. J. 20 éves, gyári mnnkás, jelenleg foglalkozás nélküli igénylő, 
1911 április 29.-én osztályunkon felülvizsgálatra megjelenvén, előadja, hogy 
1909 május 31.-én egy 100 kgr. súlyú czementtel telt dézsát vitt munkástár
saival, mely kezéből kicsúszott és oldalt jobb lábára dőlt. Ez idő óta, miként 
azt a mellékelt baleseti iratokban foglalt adatok is igazolták, lábát fáj
lalta, mindjobban és jobban sántított, többször kórházba felvételre és 
kezelésre jelentkezett és többszöri ismételt kezelés után végre 1910 
február 16.-án alszárát „caries pedis“ miatt amputálni kellett. Dr. G. 
pénztári főorvosnak 1911 január 17.-én kelt bizonyítványából kitűnik, 
hogy igénylő bemondott balesete után néhány nappal jelentkezett dr. Cz. 
községi orvosnál, a ki „caries ossis pedis“ kórismét állapított meg nála, 
de 1910 szeptember 3.-i bizonyítványában megemlíti, hogy a 100 kgr. 
súlyú tárgy ütéséből származható külsérelmi nyomot a lábon megálla
pítani nem tudott. Dr. G. fenti véleménye szerint a csontszú semmi 
esetre sem fejlődhetett ki 1909 május végétől 1909 június 7.-ig a bal
eset következtében, bár feltehető, hogy a „fennálló csontszú a baleset 
folytán kiújulhatott s végeredményében a sérült lába csonkolásához 
vezethetett. így a tag jelenlegi állapotát mégis csak az elszenvedett bal
esetnek köszönheti . . .“ Jelenlegi panasza az, hogy csak mankóval tud 
járni s teljesen munka és kereset nélkül van.

L e le t :  A középtermetű, közepes fejlett és táplált egyén belső 
szervei klinikai eltérést nem mutatnak Fizikális vizsgáló módszerekkel 
sem a tüdőkben, sem másutt tuberculotikus gócz meg nem állapítható, 
azonban dr. T.-nek megbízásunkra eszközölt Pirquet-féle kutánoltása 
erősen positiv volt. A jobb alszár felső és középső harmada határán a 
sípcsont csonkolási felületéhez tapadt, csillagalakúlag behúzódott, lágy
részekkel közepesen alápárnázott, ép, fájdalmatlan hegesedéssel gyógyult 
csonkolás látható. A 25 cm. hosszú alszárcsonk hajlítóképessége hiány
talan, a nyújtás azonban csak 150 fokig eszközölhető, még passive is. 
A czombok körfogata nyugalmi helyzetben, középen mérve j. o. 34 cm., 
b. o. 38 cm.

V é le m én y  : Az 1909 május 31.-én elszenvedett baleset és a szük
ségessé vált amputáczió, illetőleg a baleseti iratokból és mellékelt 
orvosi véleményekből megállapított csontszú között milyen összefüggés 
van, arra nézve tekintettel a fenti tuberculinvizsgálat eredményére is, 
a következő állapítható m eg : a tuberculinoltás kifejezetten positiv 
volta azt mutatja, hogy a vizsgált egyén szervezete a specifikus tuber
culotikus vírussal valamikor érintkezésbe jutott. A chronikus, egyre 
rosszabbodó, minden kórházi kezeléssel daczoló és végül az alszár 
művi csonkolásához vezető folyamat pedig teljesen beleilleszkedik abba 
a klinikai keretbe, a mely a csontok chronikus genyedő gürnős elvál
tozásait jellemzi. A kórtan jelen állása szerint az ily módon gümősnek 
tekinthető szervezetben a balesettel való összefüggés a következő két 
szempont szerint állapítható m eg: 1. Feltehető, hogy igénylő a gümő- 
kórnak lappangó ú. n. latens formáját rejtegette. E kórforma szerint a 
szervezet gümősen fertőzött, de localisatio sem a tüdőben, sem a szer 
vezetben másutt ki nem mutatható és csupán a tuberculin iránt való 
érzékenység áll fenn. (Positiv tuberculin-próba.) 2. Feltehető, hogy a 
gümősen fertőzött egyén szervezetében a tuberculosisvirus már lokali- 
zalódott és csak alkalom kellett, hogy a már lokalizált, de még súlyo
sabb tüneteket nem adó gócz a folyamatnak exacerbatióját, progressió- 
ját váltsa ki, a mire a baleseti sérülés jelen esetben jó alkalom volt. 
Ez alapon és tekintettel arra, hogy igénylő azelőtt teljesen munkabíró 
volt, sohasem sántított, a baleset óta pedig á lla n d ó a n  betegeskedett, 
egyre jobban és jobban sántított; a baleset és az egyre rosszabbodó 
állapot, illetőleg csonkolás között lánczszerü okozati összefüggés lehe 
tősége állapítható meg. Ezért igénylőnél 1910 február 23.-tól 70% mun
kaképességcsökkenést állapítunk meg. Ez az állapot végleges.

II. P. I. volt gyári munkás, balesetére vonatkozólag az iratok 
között talált 1909 november 22.-én felvett jegyzőkönyv szerint (bal
esetbejelentés az iratok között nincsen), 1907 év ősze táján baleset 
következtében megsérült oly módon, hogy a présházban egy prés kereke 
a jobb láb bokacsontjára esett, mely megdagadt, miért a r . . . i kór
házban jobb lábát amputálni kellett. Ugyanezen jegyzőkönyvben Kr. J. 
és K. J. azt adják elő, hogy P. 1. esetét látták, mikor a nyirógép kereke 
leesett és lábát erősen megsértette. Később ugyan dolgozott, azonban 
lábát mindig fájlalta. Ugyanezen jegyzőkönyvhöz a pénztári orvosnak 
egy 1909. november 23.-án kelt jegyzőkönyi kivonata van csatolva, 
melyen a következő van: „1910. május 3.-án nyakmirigydaganat. 5839. 
1909 IV/1. gyomor bélhurut, lábbaj folytán egyáltalán nem kezeltem, 
naplómban 1907—1908. évekről bejegyezve nincsen.“

Czégnek a 1 ............ i kér. munkásbiztosító pénztárhoz írt 1909.
november 27.-én kelt jelentése szerint P. 1. náluk korábban megszakí
tásokkal dolgozott, sőt már akkor görvélyesnek ismerték és utoljára 
1907 deczember 21.-én maradt ki a munkából minden jelentkezés nélkül, 
és a nélkül, hogy valamit tudtak volna volt tartózkodásáról, vagy elma
radásának okáról. 1909 január 8.-án amputált lábbal ismét kérte felvé
telét. A gyárból november 22.-én ismét eltávozott. Ugyancsak ezen jelen 
tésben megemlítik, hogy dr. M. J. görvélykór ellen és nem balesetből 
kifolyólag kezelte. Az iratok között azt találtuk, hogy P. I. a r . . . . i 
kórházban kezeltetett és ott „gürnős lábtőcsontok“ betegség miatt ampu-
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táltatott a jobb lába. Ezért a r ............ i kórház igazgatóságát kerestük
meg, hogy P. I. állapotáról részletes kortörténetet bocsásson rendelke
zésünkre. Dr. L. igazgató-főorvos 1911 márczius 18-án kelt leletében
értesít, hogy P. I. 1908 április 26.-án vétetett fel a G ............ megyei
közkórház sebészeti osztályára : „Egy év előtt jobb bokája és lábfeje 
megdagadt, 6 hó óta feltörött és genyed. Jobb boka és lábtő kör
nyéke orsószerüleg duzzadt, e helyen több genyedő járat, melyen 
keresztül puha, érdes csont érezhető több helyütt. Kórism e: „osteomy- 
litis tbc. pedis d .“ Lábtőcsontok gümős gyuladása. V/6.-án a jobb láb 
csonkoltatott. Lefolyás zavartalan, láztalan, prima. VI/14.-én gyógyul
tan távozott.“

V é le m é n y :  P. I. 1908 április 26.-tól június 14.-ig a r . . . i köz 
kórházban „lábtőcsontok gümős gyuladása“ kórismével kezeltetett és 
ennek következtében május 6.-án a jobb lábát amputálták. Arra vonat
kozólag, hogy igénylő a kórházban való felvételekor balesetről tett 
volna említést, az idézett orvosi bizonyítványból nem tűnik ki, hanem 
akkor azt adta elő, hogy „egy év előtt jobb bokája és lábfeje meg
dagadt, 6 hó óta feltörött és genyed.“ Ezen előadásából magából az 
tűnik ki, hogy a betegség spontán keletkezett. Hasonlóan nem tud a 
balesetről dr. N. pénztári orvos, a mint az az iratokban foglalt jegyző 
könyvhöz csatolt naplókivonatából kitűnik. Ezzel szemben 1909 november 
25.-én, vagyis a baleset után 2 évvel kihallgatott tanuk azt állítják, 
hogy őt látták azt, hogy egy nyírógép kereke leesett és lábát erősen 
megsértette, később ugyan dolgozott, azonban lábát mindig fájlalta,

Hasonló betegség, mint a minő P. I.-nél volt balesetekkel kap
csolatban és balesetnek következményeként, a mint azt véleményeink
ben több ízben kifejtettük, fel szokott lépni az ilyen betegségekre hajla
mos egyéneknél. Azon esetben, ha a baleset beigazolt, P. I. állapota és 
a baleset között az okozati összefüggés ki nem zárható és munka
képességcsökkenését 75%-ban állapítjuk meg.

III. K. Gy. 55 éves, volt napszámos, éjjeli őr, az 1910 május 
18.-án és május 24.-én felvett és az iratokhoz csatolt tanúvallomások 
szerint 1909. év november havában bal térdét megütötte, a mint pin- 
czébe kádat vitt le Ezt igénylő a tanuknak elmondotta, a kik azonban 
az esetet nem látták. Az „A.“ fémárúgyárban dolgozó K. J. sem az 
üzletvezető H., a kinek a kádját levitte volna a pinczébe, sem más 
valaki felvilágosítást a balesetről adni nem tud

K. Gy. igénylő az 1910 július 28.-án felvett jegyzőkönyvben a 
következőképpen adja elő balesetét 1909 deczember 1.-én a pinczébe 
fürdőkádat vitt, a lépcsőn elcsúszott és bal térdét megütötte. A fájda
lom, a mit érzett, nem volt különösen nagy, tehát nem is jelentette. 
Mellette senki sem volt. Ezután 3 nappal lába fájni kezdett és 5 nap 
múlva kénytelen volt a szolgálatot otthagyni és ágybanfekvő lett. Dr. U. 
és dr. M. orvosokat hívta, a kiknek nem tett említést a balesetről. Dr. 
M., a ki 1909 deczember 15.-én látogatta meg, a kórházba utasította, 
a hova 1909 deczember 24 -én vétette fel magát.

Az állítólagos baleset előtt igénylő a gyárban, nevezett gyárnak 
bizonyítványa szerint 7 hónapig folyton dolgozott. A n.-i izraelita kór
háznak 1910 szeptember 8.-én kiállított kortörténete szerint 1909 
deczember 23.-án vétetett fel a kórházba „arthritis purulenta genu 
sinistri“ kórismével. A kórelőzményben említés van arról, hogy felvétele 
előtt néhány héttel leesett a pinczelépcsőn és akkor bal térdét megütötte. 
Akkor fájt egy kissé és még 4 napig dolgozott, majd bal térdizülete 
megdagadt, fájdalmas lett. Fél év óta jobb farán is van férfitenyérnyi 
fájdalmas területe, a melyből több nyíláson át hónapok óta geny ürül.

J e le n  á l la p o t :  Hőmérsék 38 9. Érlökés 126. A jobb gluteus táján 
mintegy két tenyérnyi területen a bőr beszűrődött, közel a végbélhez 
több fistulajárat, a melyből savós, törmelékes geny ürül. Szondával 
5 —8 cm. mélyen a farizmok alá jutunk. A bal térdizület erősen duzzadt, 
itt-ott fluctuál. Mozgatni sem active, sem passive nem lehet.

Előbb úgy a bal térdét, mint a jobb farpofát bemetszésekkel 
kezelték 1909 deczember 29.-tól 1910 április 20.-ig eredmény nélkül, 
1910 április 20.-án a bal alsó végtagját a czomb középső harmadában 
amputálták. 1910 június 10.-én gyógyult a seb, 1911 január 24.-én 
távozott, de a jobb farpofán még mindig sipoly van, a honnan még 
csekély savós geny ürül.

V é le m é n y ü n k e t ezek alapján a következőkben foglaljuk ö s s z e : 
K. Gy. balesetének megtörténtére biztos támpontunk nincsen, bár annak 
megtörténtét tanúvallomások igazolni látszanak. Az állítólagos baleset 
napjáig a bérkimutatás szerint dolgozott. A n.-i hórház kórténete gürnős- 
nek jelzi a talált elváltozásokat, de valószínű az is, hogy igénylő már 
a baleset előtt gümősen fertőzött lehetett. Hasonló térdizületi gyuladás, 
mint a jelen esetben, létrejöhet az egy már tbc.-és egyénnél, a hol 
már kifejlett tbc.-gócz van a szervezetben metastasis útján, vagy egy 
oly egyénnél, a kinek szervezetében lappangó gümősödés van, külső 
behatásra, ütésre, zúzódásra léphet fel térdizületi gyuladás, a mikor a 
zúzódás okozta sérüléses elváltozások a kórokozó csírák megtelepe
désére alkalmas talajt adnak. Igénylőnél már egy régebbi, az állítólagos 
baleset előtti tbc-folyam at volt jelen a jobb farpofán Ehhez társult a 
bal térdizületnek genyes gyuladása, a mely felléphetett éppúgy áttétel 
útján, mint valamely külső behatással kapcsolatban. A jelen esetben az 
állítólagos baleset után 3 hétre kellett a bemetszéseket a térdizület 
felett végrehajtani. A betegség lefolyása a térdizületben tehát heveny 
volt és igy megvan a lehetőség, hogy ezen a helyen lappangó gümő- 
kóros folyamat vált gyorsabb lefolyásúvá. A spontán áttétel útján jelent
kező gümős térdizületi lobok sokkal lassúbb, idültebb lefolyásúak 
szoktak lenni. Ha tehát a jelen esetben a baleset igazoltatik, valószínű
leg annak tudható be a már gümőkóros egyénnél fellépő gyors lefolyású

genyes térdizületi gyuladás. Igénylőnek a bal alsó végtag elvesztéséből 
eredő munkaképességcsökkenését 1910 január 25.-től fogva 80%-ban 
állapítjuk meg. Véglegesen.

IV. B. M. 22 éves asztalos-segéd, balesetére vonatkozóan elő 
adja, hogy 1909 karácsony hetében bútorszállítás közben jobb czomb- 
ját a gyalupad sarkában megütötte. M ég aznap este elment a H -utczai 
II. seb. rendelésre, a hol azt mondták neki, hogy az nem tartozik ide 
és elküldötték dr. W. vízgyógyintézetébe. Dr. W .-tői fürdőjegyet kapott 
és munkába küldte. Két napig dolgozott még, azután nem bírt a műhelybe 
menni, otthon maradt. Orvost azonban 3 napig (péntektől vasárnapig) 
nem kapott. Azután U. dr.-t hívta el vasárnap, a ki újból W. dr.-hoz 
küldte, dr. W .-nél előadta, hogy nem tud dolgozni, mert fájdalmai 
vannak, akkor újból kapott 5 fürdőjegyet és betegállományba helyezte, 
ő két napig még járt dr. W.-hez, de a mikor ragaszkodott ahhoz, 
hogy nem tud tovább járni, megnézte hőmérsékét, a mely 38'2 volt, akkor 
házi kezelésre utasította. Otthon dr. H kezelte 4 hétig s vizes boroga
tásokat rendelt. A kezelés megkezdése előtt baját kis gyuladásnak 
jelentette csupán, de mikor 4 hét után lába nagyon megdagádt, az E.- 
kórházba szállíttatta. (Az orvosnak azért nem jelentette balesetét, mivel 
W. és H. doktorok azt mondták, hogy az egész csak kis gyuladás s 
mivel ő nem volt kényes beteg, nem is erőltette állítását, nem gondolt 
arra, hogy ily komoly baj lesz belőle.)

Az E.-kórházban 2 hétig kezelték, azután meleg borogatást alkal
maztak, a mire czombja ki is fakadt. Az E.-kórházból a Szt. I.-kórházba 
vitték a mentők, a hol két hétig feküdt és az ágyban eltörött a lába. 
Ekkor a kezelőorvosa kijelentette, hogy a lábát amputálni kell, ebbe ő 
beleegyezett.

Az iratok közül a részünkről átvizsgált munkakönyv tanúsága 
szerint 1905. évtől 1907 január 5.-ig, majg 1907. év október 15.-től 
1900 deczember 24.-ig megszakítás nélkül dolgozott, utoljára 1909 
szeptember 27.-től fogva M. I.-nél, 1907. év folyamán állítása szerint 
6 hónapig Németországban tartózkodott. A többi iratból pedig a beteg
ségére vonatkozólag az tűnik ki, hogy dr. H. 1909. év deczember hó 
27.-től 1910 január 17.-ig kezelte „poliarthritis“ kórismével és így vette 
át a vízgyógyászatról. Azon három hét alatt, a míg kezelésben állott, a 
beteg egyetlenegyszer sem említette előtte, hogy baleset érte volna, a 
miért is a baleset jelentését nem eszközölte és 1910 január 17.-én kór
házba küldte.

Dr. W. 1910 július 5.-i jelentésében 1909 deczember 22.-én 
„myalgia femoris d. minor, grad.“ jelentkezett s akkor két gőzfürdő
jegyet adott. Baját nem balesetből eredőnek mondja.

Dr. H. kórházi orvos szerint igénylő 1910 januái 18.-án vétetett 
fel az E.-kórházban mint fekvő beteg, ugyanez év február 12.-én a 
Szt. 1.-kórház seb. osztályára szállíttatott „caries fem oris“ diagnosissal, 
ekkor dr. A. kórházi orvos vette fel az osztályára és megjegyzi, hogy 
állítólag egy év óta a jobb térdizület gümős megbetegedésében szenved. 
1910 február 25.-én chloroformnarcosisban magas czombamputatiót végez
tek nála. Minthogy azonban az izületkörüli tályog ezen magasságra is 
felterjedt, az 1910 június 6.-án történt távozásakor is kevés váladékot 
adó sipoly fennállott még. Benttartózkodása alatt 15 kgr.-ot gyara
podott súlyban.

A b.-i kér. pénztár főorvosa 1910 július 1.-én történt vizsgálatá
ból kifolyólag azt javasolja, hogy igénylő kártérítési igényével elutasít- 
tassék, mert a jobb czomb felső részének állítólagos sérülése és a 
jobb térdizület gümős megbetegedése között sem közvetlen, sem köz
vetett összefüggés nem volt jelen.

L elet-. A középtermetű, jól táplált férfi izom- és csontrendszere 
nagyon jól fejlett. Csontrendszere annyiban mutat elváltozást, hogy a 
jobb alsó végtagja középső harmadában hiányzik. A kötőhártyák, valamint 
a látható nyálkahártyák élénk rózsaszínűek. Nyak középhosszú, rész 
arányos. A kulcs feletti és alatti árkok jól kitöltve. A mellkas ruganyos; 
körfogata a csecsbimbók felett kilégzésnél 91 cm., belégzésnél 96 cm. 
Felette a kopogtatásnál és hallgatózásnál elváltozás ki nem mutatható. 
Felső végtagok izomzata, úgyszintén a meglévő bal alsó végtagnak izom- 
zata elég jól kifejlődött. A jobb czombcsonk hossza 23 cm. E csonk 
izomzata is fejlett, körfogata 47 cm. A csonk végének belső felületén 
egy „-J-“ alakú elsimuló vékony hegedés látható, a csonk csúcsán a 
lágyrészek kissé behúzódottak a hegedés következtében, de alapja 
fölött nagyon jól elmozdítható, úgy hogy a csont avastag lágyrészeken 
keresztül alig tapintható. A csonkon művégtagot hord, a melylyel a 
körülményekhez képest, mivel a jobb csípőizületben a mozgás szabad, 
jól jár. A felülvizsgálat alkalmával megejtett Pirquet- és Calmette-reac- 
tiók erősen positivaknak bizonyultak.

V é le m é n y : B M. betegségére vonatkozólag az orvosi iratokban a 
legkülönbözőbb diagnosisokkal találkoztunk. Dr. W. „myalgia femoris 
f. minor, grad.“ állapít meg. Dr. H. „poliarthritissel“ kezelte, dr. H. 
E.-kórházi orvos „caries fem oris“ kórismével szállíttatta a szt. I.-kór
házba, a hol „a térdizület gümős m egbetegedése“ miatt, mely állítólag 
egy év óta áll fenn, jobb felső végtagját a czombon magasan amputál
ták. Igénylő pedig ezzel szemben azt mondja, hogy neki csupán a jobb 
czombja fájt, mert megütötte. Bajára vonatkozólag előadása alapján oly 
meggyőződésre jutunk, hogy röviddel a baleset után léphettek fel nála 
fájdalmak, s  a különben egészséges és szorgalmasan dolgozó munkás
ból, a ki mindaddig huzamosabban dolgozott egy-egy helyen és beteg 
sohasem volt, súlyos, munkaképtelen beteg vált.

Az orvosi vélemények egymástól oly eltérőek, hogy most már 
egész határozottsággal nem állapítható meg, hogy tulajdonképpen mi 
volt a betegség, a mely a jobb alsó végtag elvesztéséhez vezetett. Azon-
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ban a műtevő kórház véleménye elfogadhatónak látszik, annál is inkább, 
mert felülvizsgálatunk erős kután reactiót eredményezett, ez esetben  
pedig ha nem is a baleset okozta, de kiválthatta a megbetegedést. Nem 
zárható ki a körülményeket mérlegelve, hogy a baleset váltotta ki a jobb 
alsó végtag elvesztésére vezetett gümős megbetegedést, mert beigazolt 
tény, hogy igénylő a baleset előtt egészséges és munkaképes volt. Azon 
körülmény, hogy igénylő nem vitatta bajának baleseti eredetét, nagyon 
érthető abból, hogy kezelőorvosai részint tovább küldték, részint cse 
kély jelentőséget tulajdonítottak bajának, úgy hogy ezen körülményt egy 
általán nem lehet a betegség és baleset közötti összefüggés ellenében  
érvül használni.

Mindezek alapján, feltéve, hogy az iratokban jelzett baleset csak 
ugyan megtörtént, ezen baleset kiválthatta a betegséget, a melynek foly 
tán a jobb alsó végtagját amputálni kellett. Munkaképességcsökkenését 
véglegesen 80% -ban állapítjuk meg.

V. Néhai P. M. 60 éves napszámos, irataiból kitűnik, hogy 1909 
augusztus 2.-án, midőn a Váczi-úton egy kábelnek az árokba való el 
helyezésén dolgozott és a kábelt több "társával együtt húzta, egy mel
lette elhaladó villamoskocsitól megijedvén, hirtelen elugrott és a földre 
esvén, bal oldalát megütötte. A mentők első segélynyújtása után haza
utazott. E. községben dr. B. pénztári orvos 1909 augusztus 2.-től 
deczember 18.-ig gyógyította ,húzódásokkal“, mely utóbbi napon 30°/o 
munkaképességcsökkenéssel jelentette ki, de megjegyzi, hogy munka 
mellett a munkaképességcsökkenés helyreállítása várható.

Dr. F. 1909 deczember 18,-i felülvizsgálatakor, tekintettel arra, 
hogy a röntgenologice negativ lelet daczára a bal csipőizület nagyfokú 
zúzódása és ennek folytán ezen ízület következményes, idült gyógyulása 
következett be, ezért 30°/o munkaképességcsökkenést állapított meg, a 
melyet 1910 április 16.-án állandónak véleményezett.

P. M. 1910 június 13.-án az E. községben dr. B. pénztári orvos 
1910 június 27.-i bizonyítványa szerint tüdőgümőkór következtében 
meghalt. A halál és a baleset között a kezelő- és pénztári fő 
orvos 1910 szeptember 26.-Í véleménye szerint semmi összefüg 
gés nincs.

V é le m é n y :  Az iratokból megállapítható, hogy a baleset alkalmá
val elszenvedett zúzódások meggyógyultak és a bal csipőizület követ
kezményes gyuladása miatt P. M. ugyan biczegve, de járni képes volt 
és hogy a halál a tüdőgümőkór következtében állott be.

Mivel a csipőizület gyuladása a főorvosi vélemény szerint nem 
gümős volt, ezért a tüdőgümőkór következtében beállott halál és az 
elszenvedett sérülés között összefüggést kóroktani szempontból megál
lapítani nem lehet. Mivel azonban a bérjegyzékből kitűnik, hogy néhai 
P. M. balesete előtt 1909 július 26.-tól augusztus 21.-ig óránként 
70 fillért keresvén, munkaképes volt; mivel a baleset okozta sérülései 
kétségtelenül többszörösek, súlyosak voltak annyira, hogy dr. B. bal
esetorvosi kijelentése szerint egyhuzamban kezelte egész 1909 deczem 
ber 18.-ig, a mikor 30°/o munkaképességcsökkenéssel kijelentette; mivel 
dr. B.-nek 1910 július 27.-én kelt bizonyítványa szerint sérültet tovább 
is kezelte egész haláláig, hogy „a sérülések ugyan gyógyultak, de azért 
mindig jobban és jobban gyengült és sinlődött, míg végre hozzácsatla 
kozott gümőkór, a mi a halál oka volt“ : mindezekben a bár 60 éves, 
de munkaképes embert ért súlyos többrendbeli zúzódás és az ezen 
időtől tartó betegeskedés és gümőkórban való elhalálozás között foly 
tatólagos lánczolat van jelen. Ezen folytonossági lánczolatban orvosilag 
az összefüggést megleljük úgy, hogy P. balesete az ő szervezetét igen 
meggyengítő betegeskedéshez vezetett, a minek következtében már 
meglevő, de hevesebb tünetekkel nem járó tüdőtuberculosisa előhaladó 
jelleget öltött és az egyén halálát okozta, a mi baleset nélkül minden
esetre később következett volna be. VI.

VI. Néhai K. A. 22 éves, szövöttárúgyári munkásnő az 1910 
október 8.-án kiállított balesetbejelentés szerint 1908 deczember 17.-én 
munkába menet a zuglói villamos végállomásnál a villamoskocsiról le- 
szállva, elcsúszott és bal térdét megütötte

Dr. St. pénztári orvos vette kezelés alá, a ki 1908 deczember 
17.-től 24.-ig kezelte, „a mikor is teljesen meggyógyult“, lévén „egyik 
térde alatt kisebbfokú zúzódása“. K. A. 1910 október 7.-én meghalt 
és dr. St. teljesen kizárja, hogy halála bármily összefüggésben lehetne 
a fent leírt sérüléssel.

A balesetbejelentésen jelzi bejelentő, hogy azért történt a beje
lentés oly későn (1 évvel később), mert sem a bejelentőnek, sem a 
gyári alkalmazottnak nem volt tudomása a balesetről és a bejelentést 
is, mert sérült meghalt, hozzátartozói bemondása alapján állította ki. 
Ezzel szemben dr. M. városi pénztári orvos 1910 október 22.-én kelt 
leletéből megtudjuk azt, hogy „K A. 1908 deczember 17.-én villamos- 
kocsiról esett le, a mely alkalommal jobb térdét megütötte. Ezen trau- 
matikus ütésből jobb térdizületi lob és izzadmány keletkezett, a melyet 
a b.-i I. sz. seb. klinikán gipszkötéssel láttak el. A gipszkötést fent- 
nevezett a nagy fájdalmak miatt nem birta, és azt kényszerítve volt 
eltávolítani. A betegség további folyamán az izzadmány genyedésbe 
ment át és azt operatíve megnyitotta, a melyből 1 ‘/2 liter geny ürült 
ki. a genyedés azonban az egész térdizülétet megtámadta és csakis az 
alsó végtagnak az amputálásával lehetett volna segíteni, de a hosszú  
időn át való fekvés, a rossz hygienikus lakásviszonyok és a nem kielé 
gítő táplálkozás egy tüdőgümőkórt váltottak ki, mely a beteg halá
lával végződött.“ A halálos kimenetelt így a balesettel hozza össze 
függésbe.

Ugyancsak dr. M. 1911 február 25.-Í bizonyítványában azt 
állítja, hogy K. A.-t 1908 deczember 27.-e óta gyógykezelte 1910 
október 7.-én történt elhalálozásáig. A gipszkötést 1910 április 17.-én 
kapta a Dollinger-féle I. seb. klinikán, mint ambulans beteg. Az I. sz. 
seb. klinika pedig 1911 január 6.-án kelt jelentésében azt állítja, 
hogy K. A. nevű beteg feljegyzéseikben nincs, és gyógykezelés alatt 
nem állott.

A b.-i kér. pénztár főorvosa 1911 márczius 27.-én kelt lelete 
szerint bár az egyes orvosi bizonyítványok között ellentmondások van
nak, „nincs kizárva orvosi szempontból annak a lehetősége, hogy a 
dr. M. által megállapított jobb térdizületi lob és az izzadmány a dr. St. 
által kezelt térdizületi zúzódásos balesetnek a folyománya, valamint 
annak a lehetősége sem  zárható ki, hogy ez a K. A.-nál megállapított 
tüdőgümőkórt, a mely közvetve elhalálozását okozta, tényleg a majdnem 
két éven át való ágybanfekvés tényleg kiváltotta“.

V é le m é n y : Az eset elbírálásánál nagyon fontos dr. M. orvosi 
bizonyítványa azért, mert csupán dr. M. észlelte a kórt majdnem kez
detétől egészen a halálos kimenetelig. Dr. St. közvetlen a baleset után 
csak egy hétig kezelte „egyik térde alatt kisebbfokú zúzódással“, tehát 
nem is ad határozott diagnosist, de nem is adhat, mert egy hét után 
a beteget nem látta többé, míg dr. M. három nap múlva, a mint dr. St. 
a gyógykezelésből elbocsátotta, már a trauma után fellépő jobb térd
izületi lobot és izzadmányt konstatált, s k e z e l i  k é t  é v ig ,  közben operálja, 
az I. sz. seb klinikán alkalmazott gipszkötést leveszi (tehát biztosan 
kezelték valamely intézetben). A trauma után fellépő kór, mint a lelet 
ből kitűnik, gümős természetűvé vált, K. A.-át ágyba döntötte, majd 
tüdőgümőkór társult hozzá és így halálos kimenetelhez vezetett. (Nem 
hagyhatjuk figyelmen kívül azt a tényt sem, hogy K. A. az esetet meg
előzőleg egész éven át megszakítás nélkül dolgozott és aránylag szé 
pen keresett [1161 K], a mint azt a bérkimutatás igazolja, tehát beteg 
nem volt. Betegsége csupán a baleset napjától datálódik és ezen trau
mából származó betegségéből fel nem kelt többé.)

Az eset eklatáns példája annak a gümős térdizületi lobnak, mely 
egy már gümősen fertőzött egyén sérülése folytán fejlődik ki. Jelen 
esetben a minden bizonynyal már gümős, de talán latens folyamattal 
biró K. A. térdtraumája a sérülés helyén gümős elváltozásokat provo
kált, a mely viszont annyira mérgezte és erőtlenítette a szervezetét, 
hogy tüdőbeli tuberculosisa fellobbant, erősen progrediens karaktert 
öltött és az egyént elpusztította. Itt megtaláljuk a hasonló eseteknél 
oly fontos continuitást és az egyes phasisokat, megtaláljuk a trauma és 
a tüdőgümőkór között levő lánczszerű kapcsolatot, melyre véleményeink
ben rendszerint oly nagy súlyt helyezünk és a mely kórnak a trauma 
után kifejlődését már több ízben kifejtettük.

Elfogadva az 1908 deczember 17.-én történt balesetet, a kifejtet
tek alapján egész határozottsággal azt kell állítanunk, hogy K. A. halála 
a balesettel okozati összefüggésbe hozható.

VII. K. N. 30 éves, igénylő, volt földmives napszámos, osztályun
kon 1911 szeptember 1.-én idézésünkre felülvizsgálatra megjelent és 
előadja, hogy 1909 deczember 12.-én vágányról esett le és jobb boka
csontját a sínhez ütötte. A lába megdagadt, az orvos otthon kezelte, 
majd kórházba küldte, a hol 8 hónapig állott kezelés alatt. A kórház
ból való távozta után még orvosi kezelés alatt állott és felváltva, hol 
kórházban, hol otthon kezelték, sőt a vizsgálatra is állítása szerint a 
kórházból jött.

Jelenleg az a panasza, hogy egyáltalában nem tud dolgozni, mert 
nem tud a jobb lábára lépni.

Az 1910 január 17.-én kiállított balesetbejelentés szerint igénylőt 
1909 deczember 13.-án „tompa zúzódás és a jobb láb bokaizület felett“ 
baleset érte, és dr. K. L. cs.-i orvos kezelte. Igénylő a baleset után a 
balesetbejelentés szerint deczember 31.-ig tovább dolgozott. Ezután 
6 napig otthon maradt, majd munkába állott és január 11.-ig dolgozott 
és csak azután jelentette a balesetet.

Az 1910 július 26.-án kiállított balesetvizsgálati jegyzőkönyv sze 
rint tanuk, K. K. és L. A. azt állítják, hogy K. M. a mondott időben 
balesetet szenvedett ugyan, de a fejét ütötte meg és lábsérülésről ez 
alkalommal nem említett semmit, 4 napig tovább dolgozott, majd otthon 
maradt és csak pár nap múlva jött vissza és csak akkor említette, hogy 
a lába is megsérült a baleset alkalmával.

Dr. K. K. pénztári orvos 1910 január 18.-án kelt orvosi jelenté
sében „(contusio cruris) az alszárzúzódást“ a baleset következményé
nek mondja.

Hasonlóképpen nyilatkozik dr. Sz. pénztári orvos 1910 január 
22.-én kiállított orvosi jelentésében, a ki a kórismét „contusio pedis et 
regionis malleorum pedis dextri“ állapította meg és 1910 február 24.-én 
a következő bizonyítványt állította k i : „a bal alszáron egy hullámzó 
daganatot találtam, mely fölött a bőr piros és beszüremkedett volt, és 
ezen elváltozott bőrben táplálkozási zavar következtében fekélyek 
támadtak, melyeket f. hó 22.-ig másodnaponkint kezeltem“. Nevezett 
orvos a sérültet kórházba küldte, ki azonban ekkor vonakodott, később 
azonban a cs.-i kórházba felvétette magát, a hol 1910 április 26.-tól 
július 23.-ig „lábszárfekély“ kórismével kezeltetett.

Dr. V. S. pénztári főorvosnak 1911 január 23.-án kelt bizonyít
ványa szerint, igénylő állapota a balesettel közvetlen okozati összefüg 
gésbe hozható, és munkaképtelennek tartja és kórházi kezeltetést ajánl 
és a betegség hosszantartó lefolyását a beteg helytelen magatartásának 
tulajdonítja.

L e le t :  A középtermetű, közepesen fejlődött és gyengén táplált 
férfi köztakarója, kötőhártyái, valamint látható nyálkahártyái halványak.
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Nyak középhosszú, részarányos. Á kulcs feletti és alatti árkok m érsé
kelten besüppedtek. A jobb kulcs felett és alatt a II. bordáig a kopog- 
tatási hang tompult, ugyanitt érdes be- és megnyúlt kilégzés hallható 
szörtyzörejekkel. A bal tüdőfélen csekély huruton kívül nagyobbfokú 
elváltozás nincs.

A jobb alszár közepének mellső felületén két fillérnyi nekrotikus 
lepedékkel fedett éles szélű anyaghiány látható, a mely egy gyermek
tenyérnyi lividen elszínesedett heges terület közepén van. Innét kezdve 
mellül, aláfelé az alszár és láb mérsékelten oedemás. A sípcsont az 
alsó harmadban egész teriméjében megvastagodott.

Az alszárak körfogata az ikerizmok legnagyobb domborulatán 
jobboldalt 29 cm., baloldalt 32p5 cm. Az alsó harmad közepén jobb
oldalt 23 5 cm., baloldalt 23 cm. A jobb bokaizületi tájékon körkörösen 
helyenkint 5 cm.-nyi, helyenkint 3 cm.-nyi szélességben, szennyes lepe 
dékkel fedett, rendetlen alakú és rendetlen szélű, helyenkint alávájt, 
helyenkint savós váladékot termelő anyaghiány látható. Ezen övszerű, 
anyaghiányos területben helyenkint szigetalakban 3 5 cm -nyi területes 
feszes, heges, halvány bőrterületek vannak. A jobb bokaizületben a 
mozgathatóság nagy fokban korlátolt. A jobb láb és jobb alszár kötés 
alatt van. Igénylő bottal jár és jobb alsó végtagjára nagyon kíméletesen 
lép. H ő m é rs é k  3 8 1 °  C .  Igénylő állítólag 2—3 hónapja köhög. Szüksé
gesnek tartottuk Wassermann-reactiót is végeztetni, a mely reactio 
negatív maradt.

V é le m é n y :  K. M. az 1909 deczember 13. án történt baleset foly 
tán a jobb bokaizületi tájékon zúzódást szenvedett. Bár igénylő nem 
vett orvosi segélyt igénybe, de mint a fentemlített orvosi bizonyítvá
nyokból kitűnik, az ezen bizonyítványokban leírt állapot, vagyis a jobb 
bokaizületi tájékon lévő elváltozás (hullámzó daganat), a melyet a 
kezelőorvos a baleset után 5 héttel állapított meg, a baleset következ
ménye. Valószínű, hogy ezen hullámzó daganat eleinte vérömleny volt, 
a melybe, mint csekélyebb éllentállású helybe, igénylőnél lappangó gürnő- 
kóros csirák letelepedtek. A mai lelet, valamint az egész kór lefolyása 
a mellett szól, hogy igénylőnél az említett baleset következményekép
pen fellépő bokaizületi gyuladás hosszas kezelést, sőt a kórházi ápo 
lást azért vette igénybe, és az állapot ezen kezelésnek daczára azért 
nem gyógyult, mert a betegség gümős természetű. Vizsgálatunknál azt 
is találtuk, hogy e folyamat átterjedt a jobb sípcsontra is, és innét van 
jobb sípcsont alsó harmadának megvastagodása.

Igénylőnél továbá hőemelkedést (38'1° C.) és a jobboldali tüdő
csúcs beszüremkedését találtuk. Igénylő állítása szerint azelőtt teljesen 
egészséges volt és mint a bérkimutatás is mutatja, 1909 szeptember 
10.-től január 31.-ig, vagyis addig, a mikor betegnek jeientkezett, egész 
séges volt. Tehát úgy a jobb alszáron lévő elváltozás, mint a tüdőbeli 
elváltozás a baleset után lépett fel, és a jobb alszáron talált elváltozást 
közvetlen a baleset következményének, illetve a balesettel kapcsolatban 
fejlődött betegségnek kell tulajdonítani, a melyhez később társult a 
jobb tüdőcsúcs infiltratuma. Munkaképességcsökkenését leletünk alapján 
100o/o-ban állapítjuk meg, 1 év múlva felülvizsgálandó. VIII.

VIII. D. E. 30 éves, a balesetkor a selyemgyárban munkásnő, 
jelenleg ugyanott gubóválasztó, igénylő, felhívásunkra 1911 november 
11 -én osztályunkon felülvizsgálatra megjelent és panaszolja, hogy 
1909 szeptember 24.-én Komáromban a selyemgyárban téglatörmelék 
hordása közben jobb lába a lépcsőn megcsúszott és jobb térdét meg
ütötte Munkáját azonnal abbahagyta és lement a gyárban lévő háló 
szobába, és másnap dr. V. pénztári orvost hivatta magához, ki boro 
gatásokat rendelt neki. A térdén borogatásokat kellett alkalmaznia, és 
azért csak ülő foglalkozást folytathatott tovább, és így ülő helyzetben 
1909 deczember 16.-ig a gyárban tovább is dolgozott, a mikor is haza
ment D.-ra. Itt dr. W. vette kezelés alá és egyáltalán nem dolgozott 
1911 január 7.-ig, ekkor ismét visszament K.-ba a selyemgyárba, a hol 
továbbra is ülő foglatkozást (gubóválasztást) folytat. Jobb térde dagadt, 
fáj, igy állani, hosszabb ideig járni nem képes, ezért foglalkozásában 
nagy mérlékben akadályozva van, mert csak ülőfoglalkozást képes foly 
tatni és az kevesebb keresettel jár. Előadja még, hogy a baleset előtt 
érdé sohasem  fájt, és különben is egészséges volt.

A m. kir. selyemfonógyár K.-ban, 1910 szeptember 14.-én kiállí
tott jelentése szerint „igénylő 1909 szeptember vagy október havában 
tényleg lábfájásról panaszkodott, miért is dr. V.-hoz utasítottuk kezelés 
végett, ki borogatást rendelt neki és felkért bennünket, hogy lehetőleg 
ülőmunkával foglalkoztassuk őt, mi meg is történt. Hogy lábfájása 
miből ered, azt csak később tudtuk meg, mikor is egy orvosi vizsgálat 
alkalmával elmondta, hogy megcsúszott és lábát a k k o r  r á n d í th a t ta  m e g . 
A mennyiben az orvos baját nem tartotta komolynak, ő pedig az egész 
ittléte alatt munkaképes volt, nem tartottuk szükségesnek esetét bal
esetnek kezelni.“

Az 1911 április 3.-án kiállított balesetvizsgálati jegyzőkönyv 14. 
pontja szerint igénylő előadja, hogy a baleset napján a selyemgyár 
munkaterméből lejövet téglatörmeléket hozott, s a lépcső alsó fokán 
elcsúszott Később a nyitva lévő csatornát átlépte és ekkor ugyancsak 
elcsúszott és lábát megütötte, és visszafelé menet panaszkodott sérü 
léséről B. R. munkásnőnek. A 14. pont szerint T. A.-né, igénylővel 
együtt téglatörmeléket hordott, látta a mikor igénylő elcsúszott a lépcső 
alsó fokán és lábát megütötte, úgy hogy ő segített neki felkelnie. A 
második elesését már nem látta, mert nem együtt mentek el. B. R. 
munkásnő előadja, hogy mikor igénylő a munkaterembe felment, panasz
kodott, hogy elcsúszott és lábát annyira fájlalta, hogy nem is tudott 
vele menni. A 25. pont szerint igénylőnek a balesetet megelőzőleg

valamely testi fogyatkozása nem volt. A 32. pont szerint P. M. selyem 
gyári tiszt előadja, hogy igénylő szerződésének lejárta után többi mun
kástársaival hazautazott E -be, és őket rendszerint B.-ig szokta kisérni, 
1909 deczember 29.-én utaztak ezen czélból B.-re, a megérkezésük 
alkalmával, a hogy a vasútról leszálltak megcsúszott a lépcsőről le- 
lépésekor és ezen alkalommal ismét megütötte a lábát. Figyel
meztette igénylőt, hogy gyógykezeltetése czéljából jelentkezzék az 
orvosnál.

Dr. V. M. k.-i pénztári orvosnak 1911 április 25.-én kiállított 
jelentése szerint, 1909 szeptember 24.-ig igénylő leesés következtében 
térdén megsérült, mely miatt térde állandóan meg volt dagadva. A jelt 
zett időtől kezdve legnagyobbrészt ülőfoglalkozást kellett folytatnia és 
munkaképessége a beállott idült térdizületi lob alapján, mely a csontnak 
zúzódása következtében egy localis csontgümőkór alakjában reagál, 
nagy mértékben csökkent. A térdizületi idült lob a vizsgálat napján is 
fennáll.

Dr. W. J. körorvosnak 1911 június 18.-án kiállított jelentése 
szerint igénylő egészséges szülőktől származik és ő maga is mint 
egészséges ment a selyemgyárba dolgozni és ott vagy elesés, vagy 
megcsúszás következtében térdizületi gyuladás lépett fel, mely miatt 
kezelés alatt állott.

Dr. L. a k.-i pénztár főorvosának 1911 április 23-án  kiállí
tott jelentése szerint véleménye az, hogy igénylő idült térdizületi gyula- 
dásban szenved, mely még nem zajlott le. Vájjon a térdizületi gyuladás 
a balesetnek a következménye-e, azt csakis a kezelőorvos által észlelt 
és beszerzendő lelet és egyéb körülmények ismerete után tudná csak 
eldönteni. 1909. deczember 3 -án munkaképességcsökkenése 45°/o volt 
és a vizsgálat napján is ennyire becsüli.

L e le t :  A középtermetű, gyengén fejlett és gyengén táplált nő 
látható nyákhártyái haloványak A jobb tüdőcsúcs úgy mellől, mint 
hátul kissé zsugorodott, egyébütt a tüdők felett kopogtatási eltérés 
nincs. Mindkét tüdőcsúcs felett, de különösen a jobb felett érdes, hangos 
be- és megnyúlt kilégzés hallható. Hasi szervei felett a kopogtatási és 
hallgatózási viszonyok a rendestől eltérést nem mutatnak. A jobb térd 
duzzadt, nyomásra érzékeny, körfogata 54 cm., a balé 31 cm. A jobb- 
active hajlítása 90°-ig lehetséges, passive kevéssel jobban. Kinyujtása 
kevéssé korlátozott A jobb czomb legnagyobb körfogata 32‘/j cm. a 
balé 34 cm. Alsó harmadban j. o. 28'/2 cm., b. o. 30 cm. A jobb alszár 
kevéssé duzzadt, körfogata az ikerizmon át mérve 31 cm. baloldalt 30 
cm. Alsó harmadban mindkét oldalt mérve, 22^2 cm. igénylő bot nélkül 
bizonytalanul jár, guggolni nem képes, jobb alsó végtagjára testének 
egész súlyával jól tud támaszkodni.

Röntgen-lelet a következő: „A jobb térdén a következő gürnő- 
kóros folyamatra való elváltozások ismerhetők f e l : A sípcsontvégnek a 
tuberositása feletti része erősen rarifikált és kimaródott (caries), a liga
mentum patellae proprium elődomborodott és a mögötte lévő lágyré
szekkel együtt megvastagodott (fungosus granulatiók), a sípcsont belső 
condylusán, valamint a czombcsont metaphysisének belső és külső 
oldalán periostalis felrakodások (periostitis) láthatók, végül mérsékelt 
csontatrophia van jelen.“

V é le m é n y :  Igénylő mindkét oldali gümőkóros eredetű tiidőcsúcs- 
hurutban és á jobb térdizület idült gümőkóros izületi gyuladásban 
szenved. Hogy ezen betegségei igénylőnek mikor keletkeztek, az az 
iratokból meg nem állapítható. De dr. W. J., ki igénylőt a baleset előtt 
is ismerte, jelentésében azt írja, hogy igénylő egészséges szülőktől 
származott és mint egészséges ment a k.-i selyem gyárba: Ez elfo 
gadható és nem zárható ki, hogy igénylő a selyemgyárban szerezte 
gümőkórját, annyival is inkább," meri ez az iparág nagy tuberculosis- 
morbiditást és mortalitást mutat. Mivel két érdemnélküli tanú vallomása 
és dr. V. első segélyt nyújtó pénztári orvos jelentése szerint igénylő 
1909 szeptember 24.-én a térdén elesés következtében zúzódást szen
vedett, úgy akkor ezen baleset már egy gümőkóros egyént ért, a kinek 
a gümőkór bacillusa, a már zúzódást szenvedett térdizületbe letele 
pedve, ott mint gyenge ellentáliású és a bacillusoknak jó táptalajt adó 
helyen az Ízületnek gümős megbetegedését létrehozta. Mivel nincs az 
iratokban egyetlen adat sem, mely a mellett szólna, hogy igénylőnél a 
baleset előtt jobb térdizületének fájdalma, vagy bárminemű megbetege
dése jelen lett volna, így a nála fennálló idült gümőkóros izületi gyuia- 
dást az üzemi balesettel összefüggésbe kell hoznunk. Mivel igénylő 
jobb térde fáj, duzzadt és magatartásában korlátozva van, hosszabb 
ideig állni, járni képtelen s e miatt jelenleg — bemondása szerint — a 
gyárban ülöfoglalkozást folytat, tekintettel foglalkozására és korára, 
munkaképességcsökkenését a baleset napjától 1909 deczember 19 -ig  
50°/o-ban, ez időtől kezdve, a mikor újabb kezelés alatt állott 1911 
január 7.-ig, 100%-ban, ez időtől kezdve ismét 50°/0-ban állapítjuk meg. 
Ezen állapot javulhat vagy rosszabbodhat, 1 év múlva felülvizsgálandó.

IX. P. J. 38 éves, gyárimunkás, igénylő, jelenleg foglalkozás
nélküli, kinek részére a budapesti munkásbiztosítási választott bíróság 
1911. márczius 9.-én tartott nyilvános tárgyalás alapján 80°/0 munkaké
pességcsökkenést állapított meg, jobb alkarjának csonkasága miatt.

Igénylő 1911 márczius 10.-én osztályunkon felülvizsgálatra meg
jelenvén, baleseti irataival megegyezően előadja, hogy 1909 márczius 
13.-án aczéldarálás közben egy aczéldarab jobb kezére esett. Ezen sérü
lésből kifolyólag kezdetben dr. G. pénztári orvos kezelte, majd 1909 
május 1.-től július 30.-ig az I.-kórházában ápolták „a kéz csontjainak 
gümős lobja“ miatt. Ezután részben ismét dr. G. gyógykezelte, majd 
1909 augusztus 31-én a Szt. I.-kórházba vétetett fel, a hol deczember 
28.-ig kezelték és 1909 deczember 13.-án jobb alkarját amputálták-
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A b.-i kér. pénztár főorvosa munkaképességcsökkenését 
75—80°/o-ra becsülte a jobb alkar felének elvesztése miatt és teljes 
munkaképességet a balesetet követő 11. héttől, azaz 1909 május 
22.-től deczember 28.-ig állapította meg.

Az O. M. B. P. azonban 2745/1910/11. számú határozatával 
igénylőt állandó baleseti kártalanítás iránti kérésével elutasította, mert 
a baleset és a gümős csonthártyalob között csak két napi időköz forog
ván fenn, a gümőkór kifejlődésére a kellő időtartamot nem látta be- 
igazoltnak.

Igénylő e határozat ellen felebbezéssel élvén, az iratokkal meg
egyezően is megemlíti, hogy az 1909 márczius 13.-i balesetet meg
előző egy pár héttel előbb ugyancsak jobb kezén szenvedett el sérülést, 
a mely még nem gyógyult meg teljesen akkor, a mikor a be nem gyó
gyult részt újabb sérülés érte márczius 13.-án.

Dr. G., igénylő volt kezelőorvosa a választott bíróság felszólítására 
előadja, hogy igénylő jobb kezét már 1909 február 23.-tól kezdve két 
héten át gyógykezelte és a gümős csonthártyalob már akkor keletkez
hetett igénylőnél, melynek teljes kifejlődését az 1909 márczius 13.-j 
baleset siettette.

Ez adatok tekintetbe vételével a választott bíróság orvosszak 
értője az 1909 február 23.-a előtti és az 1909 márczius 13.-Í sérüléseket 
a gümős eredetű bántalom indító okaiként fogta fel és ily módon a 
gümőkór kifejlődését és a végtag elvesztését a balesettel összefüggésbe 
hozván, az állandó munkaképességcsökkenést 80%-ra becsülte.

Jelenleg azt panaszolja, hogy jobb karjának csonkasága miatt 
tehetetlen, munkát nem kap.

L e le t :  A középtermetű, elég jól táplált egyén belső szervei 
klinikai eltérést nem mutatnak. A tüdőkben kóros elváltozás nincs, 
megnagyobbodott mirigyek nem tapinthatók és a csontrendszer egyéb 
ként gümős elváltozást nem mutat. A jobb alkar felső és középső 
harmada határán jól gyógyult csonkolás helyét mutatja harántirányú 
heggel. A megmaradt alkarcsonk a könyökizületben jól hajlítható és 
nyújtható.

V é le m é n y : Az iratokból és a választott bírósági szakértői véle 
ményből egyrészt, másrészt a kórkép klinikai méltatásából megállapít
ható, hogy a jobb alkar súlyos genyedéses állapota és a két sérülés 
oly módon függhetnek össze, hogy az első sérülés kiváltó oka lehetett 
a minden valószínűség szerint gümőkóros góczokat rejtő sérültnél, a 
jobb kéz gümős megbetegedésére, az 1909 márczius 13,-i sérülés pedig 
a már lappangó gümős góczot klinikailag nyilvánvalóvá változtatta 
azáltal, hogy a gümős megbetegedéshez genyedés is járult. Tudvalevő, 
hogy a gümőkórhoz társuló genyes fertőzés a betegség lefolyását 
súlyosbítja és sietteti. E mellett szól, hogy az első sérülés után igénylő 
még dolgozott, a második sérülés óta pedig állapota folytonosan rosz- 
szabbodott, míg a betegség fészke az alkar csonkolásával eltávolíttatott. 
Tekintettel arra tehát, hogy a sérülés folytán a jobb kéz állapota egyre 
rosszabbodott, végül amputatiót igényelt, a sérülés a jobb kéz megbete
gedése között a lánczszerű folytatódás kimutatható. Az 1909 márczius 
13,-i baleset és a jobb alkar csonkolásához vezető megbetegedés között 
az okozati összefüggés lehetőségét elfogadjuk és igénylő munkaképesség
csökkenését 1909 deczember 28.-tól 80%-ban állapítjuk meg. Ezen álla
pot végleges.

X. P. I. 31 éves, igénylő, volt fegyvergyári gépmunkás, jelenleg 
tölténygyári napszámos, töltényeket vesz át, osztályunkon 1911 május 
16.-án megjelent és előadja, hogy 1908 márczius havában 14. vagy 
16.-án, biztosan nem tudja, megsérült a bal kéz középső ujján marógép 
kezelése közben oly módon, hogy kis aczélszálka ment az ujj „csukló 
jába,“ Ezen aczélszálkát munkatársa távolította el. Állítása szerint az 
napon este kezdett az ujja dagadni, úgy hogy nem tudott aludni. Más
nap elment dr. K. gyári orvoshoz, a ki a H.-utczai II. sz. seb. rendelésre 
küldte be. Ez állítása szerint a baleset után 3 napra következett, biz
tosan azonban nem tudja. Az ujját, a mint ő azt a jobb középső ujján 
mutatja, az 1. perez közepén felvágták és kb. 3 hétig kezelték. Ezután 
munkába állott, dolgozott, de a bal középső ujját behajlítani nem tudta, 
az ujja egész hosszában fájt, úgy hogy a tenyerében is nyilalásokat 
érez. Ezen időtől kezdve 1910 február 6.-ig dolgozott, de ez idő alatt 
gyakran hol a H.-utczai, hol a H.-utczai II. sz. seb. rendelésre ment az 
ujját megmutatni, mert bár az ujja sebes nem volt, d e  a z  e g é s z  u j ja  
á lla n d ó a n  m e g  v o l t  d a g a d v a  é s  p i r o s  v o lt . Ezen idő alatt jodkálit sze 
dett. Az ujjnak a dagadása a tenyérre is átterjedt úgyannyira, hogy 
1910 február 7. vagy 8.-án a H.-utczai II. sz. seb. rendelésen előbb az 
ujját vágták fel, majd két hétre rá, mivel a tenyere is dagadt volt, ezt 
is felvágták, de egy hétre rá dr. W. ajánlatára középső ujját is el 
távolították.

A F. és G.-gyár r. t.-nak 1908 márczins 17.-én kiállított baleset
jelentése szerint igénylő 1908 márczius 14.-én d. u. 5 órakor könnyű 
sérülést „marás közben bal kezének középső ujja megsérült“ sérülést 
szenvedett, a melyet 1908 márczius 17.-én jelentett be és a b.-i kér. 
munkásbiztosító pénztárnál nyújtották az első segélyt és ugyanott kezel
tetett tovább.

A b.-i kér. pénztár II. sz. seb. osztályának 1910 június 7.-én kelt 
jelentése szerint igénylő 1908 márczius 17.-én jelentkezett nem balese 
tinek mondott betegségből „abse. palmae man. sin.“ kórismével és 1908 
márczius 29.-ig mint munkaképtelen beteget kezelték. Ugyanezen ren
delésen 1910 január 31.-e óta kezelik „periostitis tbc. phal. I. dig. III. 
m. s .“ szintén nem balesetinek jelzett betegséggel.

A b.-i kér. pénztár főorvosi hivatalának 1910 deczember 20.-án 
kelt lelete szerint a bal kéz középujjának mindhárom percze hiányzik,

a bal mutatóujj alappercze jól mozgatható, a 2. ízpercze active meg 
passive csak derékszögig hajlítható, a körömpercz teljesen merev, a 
bal hüvelyk, gyűrűs és kis ujj összes Ízületeinek mozgékonysága ren
des, balkéz izomzata nem sorvadt, 20% munkaképességcsökkenésnek 
megfelelő járadék megállapítását javasolja.

L e le t :  Középtermetű, közepesen fejlett és táplált férfi, látható 
nyálkahártyái és kötőhártyák halványak. Izom- és csontrendszere alaki 
eltérést nem mutat, a pupillák középtágak, fényre és alkalmazkodásra 
renyhén reagálnak. (Kórelőzménye adatai szerint sohasem volt beteg, 
testvérei és gyermekei élnek és egészségesek.) Nyak középhosszú, rész
arányos, bal arczfélen a szájzugtól 2 cm.-nyire 2 fillérnyi, a pofa
nyálkahártyáig hatoló és ezzel összekapaszkodó pirosas hegesedés lát
ható (állítólag 2 héttel ezelőtt a foga fájt, arcza megdagadt és ezt a 
Haller-utczai intézetben felszúrták). Leletünk alapján azonban ezen 
hegesedés a mondott foggal, a mely épnek bizonyult, összefüggésbe nem 
hozható, hanem ezen hegesedés egy, a most leírandó kis tályog meg
nyitása után bekövetkezett gyógyulás következménye. Ugyancsak a bal 
arczfélen az állkapocs szöglet tájékán kis diónyi, fájdalmatlan, elm osó 
dott határokkal biró, piros bőrrel fedett, hullámzást mutató terime- 
nagyobbodást találunk. Tüdő és szív felett kopogtatásnál eltérés nem 
állapítható meg, csupán a bal kulcscsont alatt rövidebb a kopogtatási 
hang, hallgatózásnál azonban eltérés nem állapítható meg.

A bal középső ujj a kézközépcsont fejecsével együtt hiányzik, 
innét a tenyér közepére egy 8 cm. hosszú a mély szövetrészben hatoló 
és azzal összekapaszkodott vonalas heg látható. A bal II., IV., V. ujjak 
lágyrészei sorvadtak, mozgathatóságuk a kézközépcsont és ujjpercz közti 
ízületben teljes, a többi ízületben active korlátoltan, passive jól mozgat
hatók, csupán a bal II. ujj 2. és 3. ízperczközti ízülete merev (10 év 
előtti baleset következménye). Körfogati méretek a felkarokon lógó 
helyzetben, a középen j. o. 23 cm., b. o. 22 cm., az alkarokon pronatio- 
supinatio helyzetben j. o. 23‘5 c m , b. o. 23 cm. A tenyerek körfogata a 
középen j. o. 20 cm., b. o. 18 5 cm. A II., IV., V. ujjak összehasonlító 
körfogati méretei j. o. 6’5 cm., a IV. ujj í .  perezén 6 cm., j. o. 6 cm., 
b. o. 5'8 cm., IV. ujj 2. perezén j. o. 5'5 cm., b. o. 4-5 cm. V. ujj 1. 
perezén j. o. 5'5 cm., b. o. 5 5 cm., 2. perezén b. o. 4'2 cm.

Igénylőnél tüdőbeli folyamatot nem találtunk, de feltűnő gyengén 
táplált és halvány volta mellett a bal arczfélen leírt hegesedés és a dió 
nyi tályog miatt, a mi specifikus elváltozásra enged következni, szüksé
gesnek tartottuk Pirqunt-féle reactiót végezni, a mely positiv eredményt 
adott

V é le m é n y :  P I. a F. G.-gyár r.-t. balesetjelentése szerint 1908 
márczius I4.-én jelentetett be. Ugyanezen napon dr. B. D. II. sz seb. 
rendelőintézeti orvos bizonyítványa szerint, jelentkezett nála a bal kéz 
tenyerének tályogjával és nem balesetinek jelzett betegséggel és 1908 
márczius 29.-ig mint munkaképtelen beteget kezelték. Ez kb. megfelel 
igénylő ama bemondásának is, hogy 1908 márczius havában vagy 3 
hétig igénylő sem tudja meddig, kezelték a II. sz. seb. rendelőintézet
ben. Igénylő saját állítása szerint ezután állandóan dolgozott, betegállo 
mányban nem volt, csupán a gr. H.-utczai és a H.-utczai II. seb. ren
deléseken mutatta volna meg olykor-olykor az ujját, ahol jodkálit is 
rendeltek neki, a minek azonban az iratok között nyoma sincsen. Igénylő 
a b.-i kér. pénztárnál az 1910 június 23.-án felvett jegyzőkönyvben 
sérelmesnek találja a pénztárnak ama értesítését, mely szerint állapota 
nem az 1908 márczius 14.-én történt baleset következménye.

A balesetjelentés szerint tény az, hogy igénylő 1908 márczius 
14.-én balesetet szenvedett; az is tény, hogy 1908 márczius 29.-ig 
kezelték, de lehetséges, hogy balesetről említést nem tett. A gyógyke
zelés befejezése után azonban dolgozott és munkáját állandóan foly
tatta 2 évig és ezen 2 év alatt egyízben sem tett említést, legalább is 
az iratok között nem lelhető, hogy az elszenvedett baleset folytán nem 
tud dolgozni, vagy pedig munkaképességében korlátozva van. Ennek 
csak akkor ébredt tudatára, a midőn az ujját több ízben operálták és 
végre amputálták. Az iratok szerint igénylőnél a bal középső ujj 1. 
perezén tuberculotikus csonthártyagyuladásos elváltozás volt és e miatt 
távolították el ezen ujját.

Tudjuk azt, hogy tüdőbeli és egyéb jellegzetes specifikus elválto
zások kimutathatósága nélkül is lehetnek a szervezetben gümős góczok. 
Tudvalevő, hogy gümőkóros folyamatok, különösen csontbajok lassan 
fejlődnek, közben javulnak annyira, hogy az ilyen bajban szenvedő 
hetekig, sőt hónapokig munkaképes lehet, majd rosszabbodnak.

Mivel igénylő 1908 márczius 14.-én megsértette bal középső ujját 
és éppen ezen sérült ujja betegedett meg gümőkórban, megvan az a 
lehetőség, hogy a sérüléshez csatlakozott a gümőkór-megbetegedés. 
Ezen lehetőség annál közelebb fekszik, mivel gümőkóros megbetege
désre igénylő különben is hajlamos, mert a jelen vizsgálatunk alkalmával 
is találtunk részben gyógyult, részben fejlődő gümőkóros bőrtályogot a 
bal arczfélen. így a bal középső ujjnak megbetegedését, mely 2 év alatt 
ezen ujj elvesztéséhez vezetett, a sérülés vonhatta maga után és így a 
balesettel összefüggésbe hozható. Munkaképességcsökkenését a gyógy
kezelés befejeztétől, a mely idő az iratokból nem állapítható meg, 
35%-ban állapítjuk meg és 1 év múlva felülvizsgálandó.

XI. T. J. 30 éves, a balesetkor és jelenleg is kőműves-segéd, 
igénylő, felhívásunkra 1911 szeptember 16.-án felülvizsgálatra osztá 
lyunkon megjelent és panaszolja, hogy 1909 május 3.-án állványról 
lezuhant, miközben jobb alsó ajkán zúzott sebet szenvedett és jobb keze 
IV. ujját megütötte. Sérülésével másnap felkereste a b . . i rendelő-inté
zetet, ahol 1909 május 4.-től május 15.-ig kezelés alatt állott „ajak sebe“ 
miatt, de ez alkalommal a kezelőorvosnak már említette, hogy jobb
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IV. ujját is megütötte, de az orvos ennek semmi jelentőséget nem tulaj
donított. 1909 május 15.-én ajak sebe gyógyulása után munkába állott, 
noha jobb keze IV. ujja fájt. Ezen ujjának állapota mindinkább rossza- 
bodott, mígnem 1910 őszén dr. W. M. rendelésén a H.-utczában jelent
kezett, ki nemsokára ujjának eltávolítását ajánlotta, de ő ebbe bele nem 
egyezett a így még 10 hétig kezelték. A kezelés alatt tovább dolgozott, 
ámbár nagy fájdalmakat érzett az ujjábán, ezen ujj állapota annyira 
rosszabbodott, hogy 1910 októberében beleegyezett abba, hogy dr. W. 
ujját eltávolítsa Megjegyzi, hogy a baleset előtt teljesen egészséges volt. 
Mivel jobb keze IV. ujjának hiánya miatt tárgyakat jól megfogni és 
biztosan megtartani nem képes, e miatt foglalkozásában akadá
lyozva van.

Az 1910 deczember 6 .-án kiállított balesetbejelentés és az 
1911 január 16.-án felvett balesetvizsgálati jegyzőkönyv adatai sze 
rint a baleset akkor történt meg és úgy történt meg, a mint igénylő 
előadta.

Ezen iratokból kitünőleg 3 tanú állítólag látták volna azt, hogy a 
baleset alkalmával igénylő a jobb kéz IV. ujját is megsértette.

Dr. Sch. a fiókrendelő-intézet vezetőjének 1910 deczember 
2 0 .-án kiállított jelentése szerint „vuln. cont. lab. inf. et fract. dent, 
incis. II.“ kezelése alatt állott, 1909 május 4.-től május 14.-ig és  teljes 
munkaképességgel jelentette ki.

Dr. W. a seb. rendelő vezetőjének 1910 deczember 20-án  
kiállított jelentése szerint „arthritis fungosa interphal. I. dig. IV. m. 
d.“ kórismével kezelte 1910 szeptember 29.-től 1910 deczember 5.-ig, 
megjegyzi „állítólag 1 '/, év előtt állványszakadásnál“ sérült meg ezen 
ujja, 1910 október 7.-én a jobb kéz IV. ujja, beleegyezésével ampu
táltatok a Röntgen-lelet alapján. A jobb kéz IV. ujja 2. és 3. percze 
hiányzik, az V. ujj kissé merev, időleges rokkantság 14° 0, á lla n d ó  <S°/o.

A b.-i pénztár főorvosának 1910 deczember 23.-án kiállított 
vizsgálati lelete szerint „a gümőkóros izületi gyuladás — mely miatt 
ezen ujját amputálni kellett — semmiféle összefüggésbe nem hozható 
az 1909 május 3.-án történt üzemi balesettel, hanem ettől teljesen füg
getlenül keletkezett megbetegedés“.

L e le t:  A középtermetű, közepesen fejlett és közepesen táplált 
férfi mellkasi és hasi szervei felett a kopogtatási és haligatózási viszo 
nyok a rendestől eltérést nem mutatnak. A tüdőkben gümőkóros elvál
tozás klinice ki nem mutatható. Az alsó ajk belső felületének nyálka
hártyáján egy félkör alakú, 3 cm. fehér, mozgatható heg van. A jobb 
kéz IV. ujj 3. és 2. percze és az I izpercznek kb. distalis fele hiányzik. 
A csonkított IV. ujj hossza 3 '^  cm. A csonk lágyrészekkel jói fedett, 
rajta harántul futó 1V, cm. feliér heg mozgatható. A kézközépujjizület 
mozgékonysága teljes, úgyszintén teljes a jobb felső végtag többi Ízü
leteinek mozgékonysága is, és ezen végtag méreteiben a balhoz viszo 
nyitva eltérés nincs. A jobb kéz nyomóereje a rendesnek kb. 3/4-e. 
Mindkét tenyér bőre egyformán kérges.

V é le m én y: A mint az itt adott kórelőzményből s az ügy egyéb 
irataiból kitűnik, igénylő azt állítja, hogy az 1909 május 3.-án elszen 
vedett esés alkalmával nemcsak ajka sérült, de jobb kezének IV. ujja 
is. Említi, hogy ő ezt is panaszolta. Ezzel szemben dr. Sch. rendelő- 
orvos kezelést igazoló irataiban ily sérülés egyáltalán nem fordul elő, 
jóllehet el sem képzelhető, hogy egy 2  hetes kezelés alatt észrevétlenül 
és figyelmen kivül maradjon oly sérülés, melyet a beteg jelentősnek 
tart, sőt tanukkal is igazolni igyekszik. Inkább valószínűnek látszik az 
a tény, hogy igénylő az elszenvedett esés alkalmával csak ajkán sérült 
meg. E mellett látszanak bizonyítani a következő tények:

Baleseti bejelentés a sérülésről, mivel az minden valószínűség 
szerint igen rövid idő alatt gyógyulni látszott, egyáltalán nem történt. 
Van ugyan az iratokhoz mellékelve belentés, ez azonban nem képez
heti komolyabb értékelés tárgyát, mivel nem a sérülés után közvetlenül, 
hanem sokkal később, 1910 deczember 6 .-án, tehát a sérülés után 19 
hónappal vétetett fel, akkor, a mikor az igénylő ujja, már egy hossza 
san kezelt körfolyamat következtében műtétileg eltávolíttatott. Az ujj 
sérülésének megtörténte ellen szól az a körülmény is, hogy igénylő 
ajaksérülése 12 nap alatt gyógyulván, május 15.-e után újra munkába 
áll és állandóan dolgozik. Csak 1910 szeptember 29.-én jelentkezik 
először ujjának bajával dr. W. rendelésén és marad ott továbbra keze
lés alatt 1910 deczember 5.-ig. Tehát a jelentkezésig 16 hónap telt el, 
a mely 16 hónap alatt semmi nyomát sem találjuk annak, hogy ujjának 
valami baja lett volna.

Igénylő tanukat is nevez meg, annak igazolására, hogy ő 1906 
május 3.-án ujján is megsérült, a kik igazolják a sérülés megtörténtét. 
Ámde a tanuk kihallgatása csak 1911 január 16.-án, tehát az állványról 
való leesés után majdnem 21 hónappal történt csak meg. Nem vonjuk 
kétségbe e tanuk jóhiszeműségét, de szavahihetőségük értékelésében 
rendkívül óvatosnak kell lennünk. Nem látszik ugyanis valószínűnek, 
hogy egy minden bizonynyal minimalisnak jelezhető sérülésről ily 
egyszerű gondolatvilágú egyének oly pontosan, biztonsággal és elfo 
gadhatóan tudnának vallomást adni, oly hosszú idő után, a mily hosszú 
idő eltelt kihallgatásukig.

Ha orvosilag bíráljuk e kérdést, igénylő ma sem adja az ujján 
lezajlott körfolyamattól eltekintve semmi jelét annak, hogy szervezeté
ben gümős betegségi góczok lehetnének. Egy tompa ütés magában 
véve, ha különben egészséges egyént ér, tuberculosist az ütés helyén 
nem fog kiváltani. Még gümősen fertőzött egyénnél sem követi feltétlenül 
a traumát, sőt igen sok esetben nem is követi gümős elváltozás kifej
lődése. Tudjuk, hogy traumák kiválthatják egyes helyi gümős folyama
tok megindulását, de az ily esetekben, miként azt a tapasztalatok 
mutatják, jóval rövidebb idő elegendő ahhoz, hogy a helyi betegség

észrevehetően jelentkezzék, s e jelentkezés continuitásnak végső pontja 
a sérüléstől számítva.

Igénylőnél azonban igen hosszú panaszmentes idő múlva (I6 V2 
hó) jut a sebész abba a helyzetbe, hogy egy kezdő folyamatot kór- 
ismézhet, ennélfogva véleményünk conclusiója az, hogy igénylőnek 
ujján keletkezett és annak sebészi eltávolítását igénylő betegség 
folyamata az 1900 május 3.-án elszenvedett eséssel kapcsolatba nem 
hozható, de attól függetlenül fellépett és fejlődő kórfolyamat volt.

XII. Néhai Kr. P. 35 éves, almolnár iratainak áttanulmányozása 
után, mielőtt véleményt adnánk, a következőket bocsátjuk e l é : K. 1910 
október 10 ,-én kővágásnál jobb keze kisujján a balesetbejelentés szerint 
jelentéktelen sérülést szenvedett és a m.-i kér. pénztár 1 1 . számú 
orvosa részesítette első segélyben „zúzott seb a jobb kisujjon“ kór
ismével. Ugyanez az orvos 1911 október 14.-i leletében elmondja, hogy 
„nevezettnek jobb keze kisujján az első ízben egy lencsényi seb volt 
látható s az egész íz egészen duzzadt volt, kérdésemre azt válaszolta, 
hogy 8 — 10 nappal azelőtt történt a sérülés, de ő maga próbálta gyó 
gyítani, kicsinységnek tűnvén fel előtte az egész, még kétszer megjelent 
kétnaponként és azután ismét április 3.-án, midőn operálást ajánlottam. 
Ettől fogva nem láttam, csak 1911 május 12.-én, a midőn jelentette, 
hogy ujját Pesten levágták Bés kért, hogy vizsgáljam meg, mert köhög. 
Vizsgálatommal tüdőgümökórt konstatáltam, a mely baja néha-néha 
javult látszólag, 1911 július 26.-án „meningitis tbc.“ lépett fel, és augusz
tus 4.-én meghalt.

Fekszik az iratok között a b.-i kir. magyar tud.-egyetem {II. sz. 
sebészeti klinikának egy látlelete 1911 október 27,-i kelettel, am elyben  
jelezve van, hogy nevezett 1911 április 13.-án jelentkezett, ott a jobb 
kéz V. újának kézközép- és 1. perczcsontjának csontszuvasodásával, 
valamint a jobb térdizület idült gyuladásával.

V é le m é n y : Az iratok áttanulmányozása után véleményünk con
clusiója az, hogy nevezettnek halála az állítólagos jelentéktelen baleset
tel összefüggésbe nem hozható. Az iratokból ugyanis nem állapítható 
meg biztonsággal, sőt nem is valószínű, hogy az elhaltnál jelzett bal
eset megtörtént volna. A balesetvizsgálati jegyzőkönyv az állítólagos 
baleset után 10 hónappal készült és a balesetbejelentés hasonlóképpen 
ilyen hosszú idő múlva. Mindkét okmányban, a melyek közül az egyi
ket igénylő sajátkezűleg hitelesnek ismeri el, az állítólagos baleset 
napjául 1910 október lO.-e van megjelölve, a kezelőorvosi véleményben 
azonban, a melyben meg van írva, hogy nála 1911 márczius 22.-én 
jelentkezett igénylő először, tehát 6  hónappal az állítólagos sérülés után, 
ott pedig 8 — 10 nappal azelőtti időre jelezte a baleset megtörténtét.

A kezelőorvos bizonyítványában leírt lelet, ha nem is pontos 
ugyan, mégis elénk tárja azt hogy az a megbetegedett ujj egy gümős 
sipolylyal bíró csontszú lehetett, a mit igazol a b.-i klinikának a 
lelete is. Beigazoltatik az iratok által az is, hogy elhalt súlyos tüdő- 
tuberculosisban szenvedett, a melynek rosszindulatúsága a leirt, gyor
san egymásután jelentkező szövőedényekböl nyilvánuló. Az a nézet, a 
melyet a kezelőorvos jelez leletében, hogy az ujj sérülése volt bajának 
kútforrása, tudományosan nem áll meg. Egészséges egyén szervezeté 
ben egy tompa ütés gümős elváltozást nem vált ki, mert nem válthat 
ki. Az a sérülés, még ha megtörtént is, az ő általános megbetegedett 
szervezetének állapotát már nem befolyásolta. Ennélfogva megállapítjuk 
a következőket:

Az elhalt szervezete különféle helyen és elég súlyosan hosszabb 
idő óta gümősen megbetegedett volt. Ez a gümős folyamat elég rossz 
indulatúságot és gyors lefolyást mutat. A baleset megtörténte az ira
tokból nem tűnik ki, de minden bizonynyal spontán fellépő és eredetét 
a szervezetben megtelepedett alapbetegségtől nyerő folyamat volt. De 
még ha a balesetből származott volna is, az elhaltnak állapotát nem 
befolyásolta, azt nem súlyosbította, hanem az ő halálát betegének ter
m észetes lefolyása idézte elő.

XIII. P. A. 22 éves, nős, bányamunkás, a gy.-i kér. pénztár 8901. 
számú tagja, miként az az iratokból kitűnik, 1910 november 9.-én a 
feje tetején megsérült és pedig olyan módon, hogy kőfejtés közben rgy 
vasrúd, melylyel dolgozott, kezéből kirepült és önönmagát ütötte meg 
vele. A sérülés helye a fejteteje volt, a hol az ütéskor kis fájdalmat 
érzett, mely nem akadályozta abban, hogy munkáját folytassa. Csupán 
14 nap múlva jelentkezett dr B. pénztári orvosnál, a ki nála akkor már 
egy fejtetői tályogot kórismézett. Dr. B ama ajánlatára, hogy a tályo
got fel fogja vágni, a beteg nem fogadta el, őt elhagyta és más orvos
hoz fordult gyógyításért.

Dr. P. hasonlóképp tályognak tartotta a nála jelentkező 'baját, a 
ki azonban már azt fel is nyitotta. Még a fejtetői tályog kezelése 
folyamatban volt, a mikor a betegnél a bal czombon fájdalmak léptek 
fel, az megduzzadt, s bizonyos idő múlva dr. P. ezt is sebészileg fel 
tárta, kezelte, majd később a beteg maga folytatta a genyedzö czomb- 
sebének a kezelését, a mely kezelés alatt 1911 június havában egy 
darabka csont távolodott el a seb nyílásán keresztül.

1911 augusztus 11.-én a gy-.i kér. pénztár felhívására három 
orvos együttes vizsgálatának vettetik alá a tag, a mely együttes vizsgá
latnak végeredménye és véleménye az, hogy P. A. „tüdöcsúcshurutban 
és a bal czombcsont szuvasodásában“ szenved, mely megbetegedések  
az egyén szervezetéből állottak elő és az őt ért állítólagos baleseti 
sérülésével okozati összefüggésbe nem hozhatók.

V é le m é n y :  Valószínűnek látszik P. A. ama állítása, hogy ő 
munkaközben 1910 november 9.-én önmagát fejbeütötte, ellenben ama 
másik állítása, melylyel czombjának baját az említett traumával igyek-
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szik összeköttetésbe hozni, már az iratok áttanulmányozása után min
den alapot nélkülözni látszik. Két részre kell választanunk a kérdést és 
elsősorban a fejtetői sérülés természetét nézzük, mely egybehangzóan 
az iratok szerint olyannak minősíttetik (gyors növekedés s a műtét után 
jó gyógyhajlam és elég gyors gyógyulás), a mely semmi körülmények 
között sem enged arra következtetni, hogy ez az elváltozás gümős lett 
volna. Elfogadjuk tehát azt, hogy a fejen levő daganat traumatikus 
eredetű.

Másként áll azonban a dolog a bal alsó végtag, illetve czomb 
elváltozásával. Ez már, lassúbb fejlődésű, a kezelés időszakában a 
beteg járkál vele, csak néha panaszol fájdalmakat, míg végre olyan 
méreteket ölt a folyamat, hogy a beavatkozás elkerülhetetlen és ekkor 
a megnyitott czombtályog üregéből egy liternyi mennyiségű geny ömlik 
elő, további lefolyásában pedig, mint azt az iratok egybehangzóan 
igazolják, csontlelökődések észlelhetők, s a legrenyhébb gyógyhajlam 
tapasztalható.

Ugyancsak az iratok typikusan rajzolják meg az elváltozások 
m egszem lélésekor az innen nyert adatokból és részekből egy gümős 
elváltozás kórképét, a mely mellett ott van mindjárt két tüdővizsgálati 
lelet is, melyből világosan tűnik elő az a tény, hogy P. A. már évek 
óta szenvedhet tüdőtuberculosisban.

A valóság tehát az, hogy a már gümősen beteg P. A. egy ütést 
szenvedett el a fején, annak következményeként egy tályog képződik, s 
ezzel egyidejűleg mutatkozik nála a bal czombcsont gümős gyuladása, 
hasonlóképpen egy hatalmas tályoggal beköszöntve. Úgy fejeztük k i; 
„ e g y id e jű le g “ , mert még a fej sebének kezelése teljes mértékben folyt, 
mikor már kisebb fájdalmakról panaszkodott járás közben, azt kétség 
telenül megállapítjuk az iratokból, hogy a czombon gümős elváltozásról 
van szó, már pedig ilyen természetű elváltozásoknak a kifejlődéséhez 
még akkor is igen hosszú idő szükségeltetik, a mikor még a folyamat 
csak éppen addig jutott el, hogy enyhe jelenségeket vált ki. Hónapok, 
néha évek telnek el, a míg szunnyadó góczok külsőleg is észlelhető  
elváltozásokat képesek előidézni. A mi pedig, hogy november 9.-én egy 
egészséges czombcsont január elején már a legsúlyosabb gümős elvál
tozásokat mutató kórképet produkálja, az orvostudomány eddigi tapasz
talataival nem egyeztethető össze annyival inkább, mert maga a kór 
természete olyan, mely a kifejlődésében a legészrevétlenebb lappangá
sokat hónapokig, esetleg évekig húzódó kibontakozásokat szokta pro
dukálni.

P. A. czomb-baját ennélfogva mi egy teljesen önállóan fellépő, 
alapot az egyén régi betegségéből merítő csontgümősödésnek tartjuk, 
teljesen elkülönülve a fej traumás elváltozásától. Csupán időben esett 
azzal össze.

Közvetve is lehet a baleset olyan hatású, a mely hatás 
kedvez a szervezetbeli manifest vagy latens megbetegedés 
progressiójának vagy kibontakozásának. Ez a hatás nem más, 
mint az, hogy a gümősödésre hajlamosak, lappangó góczo- 
kat rejtők, s gyengítő baleseti következmények alatt lesznek 
kifejezetten vagy súlyosan gümősökké, esetleg ilyentől pusz 
títa tn ak  el. Az ilyen következmények pedig lehetnek a bal
esetből előálló nagy vérvesztések, hosszú, erőtlenítő, mérgező 
genyedések, hosszú ideig való fekvés, rossz hygienikus vi
szonyok stb.

Nemcsak erőművi behatások lehetnek olyanok, a me
lyek régi eltokolt gümős góczok burkát megrepeszthetik, ha 
nem gyuiadások is. A légutak hurutjai kedveznek a gümős 
infectiónak. Chronikus folyamatok, mint pl. asthma, vese- 
gyuladás, vérszegénység, diabetes stb. megkönnyítik az infectio 
útját a traum ák után.

Ilyen közvetett összefüggés volt megállapítandó egy 
esetünkben.

XIV. T. A. 45 éves napszámos, 1910 márczius 31.-én a sötétben 
egy kötélhurokba lépett és midőn a hajó egy zátonyon megakadt, a 
kőtélhurok összehúzódott és lemetszette bokában a bal lábát. Ez alka
lommal sok vért vesztett. Április 1.-én felvétetett a sz.-gi közkórházba, 
a hol bokaizületi amputatiót végeztek rajta és június 1 -én pedig re- 
amputatiót az alszár alsó részén. Július 30.-án a kórházból „gyógyul
tan“ távozott. A kórházból való távozása után dr. Sz. J. pénztári főor
vos véleménye szerint: „teljes a keresetképességcsökkenés“. Ugyan
ekkor azonban neki a beteg hasmenésről, hányásról panaszkodik, 
erősen le van fogyva, nagyfokúan elgyöngült és vérszegény; október 
végén némi javulás állott be állapotában annyiban, hogy a hányás, 
hasmenés szünetelt, azonban ezen tünetek ez év novemberében újra 
előtérbe léptek és fokozatos lesoványodás és erejének rohamos hanyat
lása mellett elhalálozott 1910 deczember 3.-án. Eme betegsége alatt 
dr. B. tisztiorvos részesítette gyógykezelésben és pedig 1910 augusztus 
havától halála napjáig „gümőkóros bélfekélyek“ kórismével. A halott 
nem bonczoltatott. Véleménye szerint: T. A. „balesete alkalmával és 
az azt követő operatiónál sok vért vesztett. Az így elgyengült egyén 
ellenálló képességét elvesztette és gümőkóros infectióra alkalmassá vált.“

A kérdés tehát az, hogy T. A. b a le se te  é s  a  tu b e r c u lo s i s  k ö z ö t t  
összefüggés orvosilag megállapítható-e?

V é le m é n y :  Kétségtelen, hegy a bélgümőkór kifejlesztéséhez bizo 
nyos kedvező k ö rü lm é n y e k  szükségesek, melyek ilymódon a bélfalban, 
vagy az a körül levő kisfokú s talán eltokolt gümős elváltozást kifej
lesztik, súlyosbítják, miáltal a betegen nyilvánvalókká lesznek a bél- 
güm ösödés tünetei. Ilyen kedvező körülmények szerepeltek esetünkben: 
n a g y f o k ú  v é rv e sz té s ,  a z  alszárelvesztés felett érzett lelki m e g r á z k ó d 
ta tá s ,  a hosszas kórházban való f e k v é s ,  melyek mind a testerönek, az 
ellenállóképességnek nagyfokú csökkenésével járnak. Az iratokból meg
állapítható, hogy T. A. balesetéig állandóan munkaképes volt s  midőn 
a balesetből eredő sérülése meggyógyult, még akkor is annyira gyenge 
volt, hogy kezelőorvosa munkaképtelennek vette, mely gyengesége foko
zódott egész haláláig. Ezekre való tekintettel halála és az elszenvedett 
baleset közötti összefüggést megállapítjuk; mert nem zárható ki, hogy 
a latens góczot nem a baleset okozta nagy vérveszteség, legyengülés 
lobbantotta fel és fejlesztette olyanná, hogy ennek következtében az 
egyén elpusztult.

A traum a hatásaként kell néha felfognunk a kifejlődő 
miliaris tuberculosist is. A güm ős góczot ért inzultus a 
bacillusoknak olyan mobilizálásával járhat, hogy ilyen gümő- 
södés lehet a következménye Ilyen esetekben (Kirchner, Für- 
bringer, Deuse, Thiem) a megbetegedés kitörése rendesen már 
rövidebb időn belül észlelhető. Ez az idő 3—8 hét között 
változik, jóllehet, mint azt Marcus sectióval igazolt esetében 
látjuk, még a 12. hétben való megjelenés mellett is meg
találhatjuk az összefüggés kétségtelen bizonyítékait.

A  t ü d ő k  t r a u m á s  t u b e r c u l o s i s a .

Stern, a kinek m unkássága a baleseti orvostudomány 
és szakirodalom terén egyike a leginkább méltatottaknak, 
tökéletesen formálta meg azokat a kérdéseket, a melyek 
abban az irányban várnak feleletet, hogy traum atikus be 
hatások egyáltalában olyanoknak tartandók-e, a melyek képe
sek tuberculosisnak fejlődési talajt nyújtani, ilyennek a rosz- 
szabbodás irányában lökéseket adni. Az ő kérdései ezek 
vo ltak :

1. Van-e egyáltalán traum atikus tüdőtuberculosis, vagyis 
ismeretesek-e olyan esetek, a melyekben — a posttraum ati- 
kus pneumoniával analógiában — baleseti sérülés adott im- 
pulsust a tuberculosus folyamat kifejlődésére?

2. Olyan hatású-e a trauma, hogy látszólag egészsége 
sekben manifestté teszi a folyam atot; ily módon válhatnak-e 
gyógyulásban levő góczok fellobbanókká; egy már meglevő 
tuberculosis rosszabbodhatik-e erőmüvi behatások után ?

E kérdések felölelik a lehetőségek minden vállfáját és 
olyanok, a melyekre mai ismereteink és a véleményező orvos- 
tudomány mai tapasztalatai után teljes bizonyossággal igen 
nel felelhetünk.

A légzőszervek posttraum atikus tuberculosisánál eltérő- 
leg a localis végtag- vagy egyéb folyamatok fertőzési útjaitól, 
az aerogen infectio, vagyis a belégzés útján beálló fertőzés 
nagyon jelentős szerepet játszik. Ismerjük Flügge, Cornet stb. 
vizsgálatait, a kik bacillusokat tartalmazó köpeteket, vagy 
ilyenek tenyészetét porlasztották és lélekeztették be állatokkal, 
a melyeknek tüdejében azután 2— 3 hét múlva igen finom 
szürkés-fehér pontokat láttak keletkezni, a melyeknek fejlő
désével egyidejűleg megduzzadtak és velősen beszüremkedtek 
a hörgmirigyek is ; a további időkben nagyobbakká fejlődnek 
a gümők. néha cavernaképződéseket látunk, a hörgmirigyek 
pedig hatalmas pakettekké duzzadnak. Szóval, typikus meg
betegedést hozhatunk létre a fertőzésnek ilyen aerogen útján, 
állatnál, embernél egyaránt. A tudom ányos kísérletekből ki
indulva, teljes joggal következtethetjük azt, hogy ha egészsé 
ges légzőapparatus mellett is ily aránylag könnyű módon áll 
be a fertőzés, mennyivel könnyebben lehetséges ez a fertő- 
zés ott, azon a helyen, ahol egészséges tüdő szenvedett sérülést.

Neisse szerint: „Jól elképzelhető, hogy a fertőzés a lég- 
utakon át jön létre. A tuberculosisbacillusok vagy a trauma 
után lélekeztetnek be, vagy ott voltak már előbb is a légutak- 
ban, mert ismeretes, hogy a pathogen mikroorganismusok 
legkülönbözőbb fajai fellelhetők az addig egészségesnek 
talált légutakban. A míg a nyálkahártya egészséges, addig a 
bacteriumok behatása ellen hatékony ellentállást fejt ki. Ha 
azonban csak kisfokú laesiója támad is, már kapu nyilt a 
bacteriumoknak a behatolásra és ily szöveti sérülésekkel járó
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kisebb vérömlenyek, vérzések kedvező talajul szolgálnak a 
továbbfejlődésre. Az a lehetőség, hogy pl. penetráló sebzéssel 
(késszúrás a tüdőbe stb.) vitetnek be egyidejűleg a tuber- 
culosisbacillusok, a priori szintén nem zárható ki. Mindezek 
az esetek tu lajdonképpen: prim aer traum atikus tüdőtuber- 
culosisok.

Neisse a traum ás eredetű tüdőtuberculosis kérdését tag 
lalva, a következő conclusiókra ju t:

1. Primaer traum atikus tüdőtuberculosis aerogen fertőzés 
útján lehetséges, de ritka. Ez csak a bonczolóasztalon, vagy 
tuberculinnal volna igazolható. De kétségtelenül bizonyított 
esetei vannak.

2. Tagadja, hogy a vér- és nyirokpályák útján jönne 
létre a periferikus góczokból. (Ma már ezt nem tagadhatjuk.)

3. A traumatikus tüdőtuberculosis legtöbb esetében a 
látszólag egészséges egyénben is szunnyadó góczokat vehe
tünk fel.

4. Meglevő tüdőtuberculosist a traum a súlyosbíthat.
5. A traum a szerepének a tüdőtuberculosis keletkezésé

ben való biztos megitélhetésére a következőket kell szem előtt 
tartani :

a) A baleset előtti egészségi állapot,
b) pontos ismerete a baleset körülményeinek,
c) a tüdők vizsgálata közvetlenül a baleset után,
d) a betegség lefolyásának pontos észlelése,
e) halál esetén szakértő bonczolás.

6. A baleseti kártalanítás az egyén baleset előtti és utáni 
egészségi és munkaképességi állapotára alapíttatik. Ha egész 
séges és munkaképes volt előtte, úgy minden következményért 
kártalanítandó. Ha azonban már a balesetkor latens tuber- 
culosisa volt, úgy ez a kártalanítás mérvét befolyásolja.

Meg kell jegyeznünk e pontok közül a 2 .-re azt, hogy 
ma már a fertőzésnek ott említett útja egyáltalán nem tagad 
ható és tudományosan igazolt. Viszont a 6. ponthoz hozzá 
kell fűznünk azt, hogy ez az okoskodás a balesetkártalanítás 
ban el nem fogadható és nem humanus. Ha „kim utathatóan“ 
latens, akkor nem latens, vagyis nem rejtett. De ha kimutat 
is góczokat valaki, azonban azok absolut semmi betegségi 
tünetet nem provokálnak, az egyén munkaképességét nem 
befolyásolják, akkor a kártalanításban lényegtelen, hogy volt-e 
vagy sem. Az a kérdés, beteggé lett-e az addig teljesen 
munkaképes egyén vagy sem ? Ha igen, úgy teljes mérvben 
kártalanítandó.

Részleteztük a fertőzés útjait és rámutattunk azokra a 
a fontosabb mesgyékre, a melyek itt különösebben látszanak 
szerepet vinni. Most röviden itt is emlékezetbe idézzük azo 
kat a traumafajokat, a melyek a tuberculosis kifejlődését ked
vezően befolyásolják. A tüdőtuberculosisra is érvényesek 
mindazok az erőmüvi megnyilvánulások, a melyeket már más 
tuberculosisok keletkezésében kárhoztattunk. Ütődések, zúzó- 
dások, roncsolások, rándulások itt is elismert olyan hatások, 
melyek alapot adhatnak posttraum atikus tuberculosis fejlődé
séhez. Ha mégis különösebben hangsúlyozunk bizonyos 
traumafajokat, úgy azt azért teszszük, mert tapasztalataink 
szerint azok itt gyakrabban igazolhatók és előfordulók.

A mellkas contusiója, mely annak nemcsak zúzódásai- 
val, de megnyomatásával is járt, főképpen olyan erőmüvi 
megnyilvánulás, a mely után érzékeny és következményeket 
fejlesztő sérülései jönnek létre a tüdőknek. Ez a traum a lát
szik leginkább olyannak, mely szöveti laesiókat, edényron- 
csolásokat és szöveti vérömlenyeket okoz, tehát a tuberculosis 
fejlődésének legkedvezőbb alakulatokat, sokszor a nélkül, hogy 
külső vizsgálattal bármit is kimutathatnánk. Ezek a traumák 
szerintem épp azért veszedelmesek a tuberculosis szempont
jából, mert a mellkas térfogati viszonyait hirtelen ingatják 
meg és hatásuk az egész thoraxra érvényesülvén a behatás 
pillanatában, a nyomás actiójára következő reactiós sérülések 
diffusak és a behatás helyétől távolesők is lehetnek. És pedig 
annál inkább, mert Thiem szerint a tüdők tulajdonképpen, 
a midőn a mellkast a traum a éri, a hangrés reflectorice

záródván, egy zárt hólyagot képeznek, melynek repedései a 
magyarázott módon könnyen jöhetnek létre.

Nagyon jelentősnek tartom a befolyását a túleröltetésnek 
is. Az kétségtelen és hatásaiban nem tagadható tapasztalat, 
hogy a „túlságos“ izommunka, melynek intensitására és 
tartam ára nézve egyaránt' vonatkozik az imént adott jelző, 
kifejezetten praedisponáló momentum. A munkásság morbidi
tásában ennek van legalább akkora jelentősége, mint a socialis 
milieunek. A mikor tehát az eddigi tapasztalatok nyomán el
ismerjük azt, hogy már igen enyhe erőművi behatások vált
hatnak ki localis güm ős folyamatokat, akkor érthetetlen, hogy 
egy már hivatásból eredő dispositiós alap mellett miért köve
telnek némelyek az oki összefüggés kim utathatósága szem 
pontjából túlerős, az egyén rendes munkája kereteit jóval 
meghaladó erőhatásokat (emelés, erőlködés stb.), mint trau 
mákat. Ha tudjuk, hogy még betegségük kezdeti fokait mutató 
betegek is mily könnyen, néha a legkisebb kedélyi hatásra 
már vérzéssel reagálnak, ha tudjuk, hogy a spontan tüdő 
vérzések mily zajtalanul lephetik meg a beteget, akkor nem 
látjuk be, miért alkalmazzunk a megítélésben ily enormis 
mértéket. Sokakat az vezet vélekedésükben, hogy egy egész 
séges tüdő mégis csak nagy túlhajtását követelheti az erő 
feszítésnek, hogy annak következményes megbetegedés legyen 
a folytatása. Ez a kiindulás azonban téves.

Téves azért, mert sohasem indulhatunk ki abból a fel
tevésből, hogy az egyén absolut egészséges volt tuberculosis 
szempontjából. Hisz ez a legvitatottabb kérdésbe vág. Álta
lában tagadják, hogy latens tuberculosis nélkül, teljesen 
egészséges egyénnél tüdőtuberculosist válthatna ki egy traum a. 
De azt, hogy valakinél rejtett góczok vannak, vagy lehetnek, 
mi sokszor egyáltalában nem tudjuk kizárni, mert nem tud 
juk biztosan kimutatni. És a balesetvéleményezésben ez túl- 
nagy fontossággal nem is bír. Itt szinte lehetetlen kizárni 
azt — gondolva a latens tuberculosisok óriási elterjedt
ségére —, hogy a sérült nem hordott-e magában gümős 
góczokat akár tüdőcsúcsaiban, akár hörgkörüli mirigyeiben 
már a baleset idejében ; másrészt pedig az a körülmény, hogy 
az orvos valakit éppen tuberculosisra, sőt szunnyadó góczokra 
kutatva tökéletes kórisméző eljárásokkal rövid idővel a bal
esetet megelőzőleg szinte sohase vizsgál át, elveszi az élét 
annak a kérdésnek: makkegészséges volt-e a sérült akkor, a 
mikor a baleset érte. Ha kutatjuk is ezt, mégis a mellék- 
körülményeket kell taglalnunk igaz lelkiismerettel. Az eddig 
mondottakat néhány esetünkben világosan volt alkalmunk 
b írálhatn i:

XV. T. Qy. 21 éves, volt földmunkás, ma foglalkozásnélküli 
igénylő, 1909 május 28.-án balesetet szenvedett el, földásás közben egy 
megcsuszamlott földréteg maga alá temette. Sérülésével a nagybányai 
városi nyilvános kórházban ápolták „baloldali czombcsonttörés, vér
vizelés, hasüri zúzódások“ kórismével. 6 hétig volt a kórházban gipszbe 
helyezett lábbal, azonban azóta sem nyerte vissza alsó végtagjának 
használhatóságát.

Dr. F. pénztári főorvos 1910 október 3.-án kelt véleményében 
munkaképességének csökkenését 40%-ban állapítja meg, melyet kb. 
x/8 év múlva szerinte teljes munkaképesség fog felváltani. Időközben a 
betegnél tüdőtuberculosis jelenségei lépnek előtérbe, úgyannyira, hogy 
azok t.-ljesen elnyomják a törés okozta panaszokat, de olyan mérték
ben súlyosbítják igénylő helyzetét és  állapotát, hogy dr. F. 1911 június 
20.-án kelt véleményében már teljesen munkaképtelennek tartja. Jelzi a 
véleményében már azt is, hogy az ott hangoztatott munkaképtelenség 
nem a baleset következtében előállott czombcsonttörés rovására írandó, 
hanem ugyancsak a baleset következtében létrejött, illetve kifejlődött 
tüdőtuberculosis következménye.

Igénylő 1911 október 21.-én osztályunkon felülvizsgálatra meg
jelenvén, panaszolja, hogy a baleset óta állandóan rosszabbodik az 
állapota és a baleset után, bár nem volt teljesen munkaképes de mégis 
jobb állapotban volt, addig ma súlyos beteg, legyengült, igen sokat 
köhög, többször köpött vért, éjjelenként izzad, erősen lesoványodott. 
Mindeme jele 'ségeket pedig ő a balesettel hozza kapcsolatba, annyival 
is inkább, mert ő egész a balesetéig teljesen egészséges ember volt, 
mindenki ilyennek ismerte és családjában tüdőbaj nem fordult elő.

J e len  á l l a p o t : A lesoványodott, senyves, kissé sántító igénylő 
bőre forró, hőmérséklete délelőtt 11 órakor 38'2°, ütérlökés 108, lég 
zése dyspnoikus. Vizsgálat alatt is erős köhögési rohamai vannak. 
Gyengén fejlett mellkas, kulcsfeletti és alatti árkok besüppedtek. Jobb 
kulcs felett é s  alatt rövidült a kopogtatási hang és határozatlan légzés 
hallható. Hátul a bal kulcs felett és alatt a III bordáig tompult a ko
pogtatási hang, a mely tompulat hátul a tövis alatt a lapocz közti táj
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alsó harmadáig ér le s e terület felett határozatlan légzés mellett finom 
ropogó szöityzörejek hallhatók. Az alsó végtagokon méretkülönbségek 
nincsenek, csupán hosszbeli különbség van a két végtag között, a mely 
különbség 2 cm. A bal czombcsont közepe táján erős csontheg érezhető.

Röntgen-lelet: „A bal tüdőnek felső része elől a III. bordaközig, 
hátul a VI. bordáig és a jobb tüdőcsúcs a rendestől eltérőleg erősen 
foltos rajzolatot mutatnak (infiltratio). A bal rekeszizom belégzésnél 
renyhébben mozog, mint a jobboldali

A bal czombcsont közepe táján tetemes megvastagodással és el 
tolódással gyógyult törés ismerhető fel. Az alsó törési darab több mint 
teljes vastagságával be- és hátfelé és vagy 4 cm.-rel felfelé tolódott el. 
A callus erős, vaskos.“

Köpetvizsgálati le le t; „A makroskopice genyes, gomolyos köpet- 
ben górcsövileg igen sok szétesett magvú leukocyta közt látóterenként 
1—2 pálczika (saválló) látható. D iagnosis: positiv tuberculosisbacillust 
tartalmazó köpet.“

V é le m é n y : Igénylő 1909 május 28.-án elszenvedett baleset alkal
mával egy földréteg alá nyomatott, mely jobb czombcsontját és bal 
mellkasfelét törte, illetőleg zúzta. A jobb czombcsont törése a leírt el 
változások mellett ma már végleges állapothoz vezetett, ellenben a be
teg jelenlegi súlyos tüneteket okozó tüdőbaja öt olyan helyzetbe jut
tatta, melyben minden munkára képtelen. Ama kérdésre vonatkozólag, 
mely itt összefüggést keres az elszenvedett trauma és igénylőnél jelen
levő tüdőtuberculosis között, a körülmények későbbi magyarázása mel
lett igennel kell felelnünk. Minden körülmény azt látszik igazolni, hogy 
igénylő valóban egészséges volt a baleset elszenvedése előtt, viszont 
megállapítható, hogy tüdövésze csak azóta fejlődött ki.

A tüdő tuberculosisának magyarázására vonatkozólag fel kell 
vennünk, hogy a baleset alkalmával, a mely, mint a balesetbejelentés 
vérvizelésre vonatkozó kijelentése sejteti, igen erős sérüléseket szenve
dett belsőleg. E sérülés alatt a bal mellkasfélben, a mely közvetlenül 
szenvedte el a traumatikus hatást, minden bizonynyal jöttek létre olyan 
elváltozások (zúzódások), a melyek ott egy locus minoris resistentiaet 
eredményeztek. Ez az állapot azután mindenképpen alkalmas talaj lett 
arra nézve, hogy ott vagy a beteg szervezetében már akkor jelen volt 
tuberculosiscsírok, vagy az oda később bejutottak megtelepedhettek és 
megindíthatták azt a folyamatot, mely a leírt és ma már súlyos tüdő
tuberculosis képéhez vezetett. Véleményünk conclusiója az, hogy igénylő 
nél az elszenvedett trauma nemcsak a jobb czombcsont törését ered
ményezte, de a mellkas zúzódása által olyan állapotot teremtett, mely
ben alkalmas viszonyok születtek arra, hogy a tüdőtuberculosis fejlőd
hessék. Ezért az oki összefüggést a baleset és az ő tuberculosisa között 
meg kellett állapítanunk. Ma az ő munkaképességcsökkenését 100%-baii 
értékeljük. Egy év múlva felülvizsgálandó.

XVI. Néhai H N 53 éves mezei napszámos, miként az az ira
tokból kitűnik, 1911 márczius 2.-án tüdőgümőkór halál-okkal elhalt. 
Hátramaradottjai állandó baleseti járadék megállapítását kérik, ama in
dokolással, hogy az elhaltnak halálhoz vezető betegségét egy sérülés 
indította meg, illetve okozta.

Az iratok áttanulmányozása után véleményünket a következőkben 
adjuk: A becsatolt jegyzőkönyvek úgyszólván teljesen egybehangzóan 
igazolják azt, hogy H. M. egy alkalommal ölt'araktározás Közben a fa
darabok alá került. A reázuhanó fadarabok őt egész testén, f ő l e g  m e ll 
k a s á n  o ly a n  m ó d o n  s é r te t té k ,  il l e tv e  z ú z tá k ,  h o g y  e g y  id e ig  m in t  á g y 
b a n  f e k v ő  b e te g  o d a h a z a  k é s ő b b  p e d ig ,  m iu tá n  á l la p o ta  n em  ja v u l t ,  a  
m u n k á c s i k ó r h á z b a n  á p o l ta to t t ,  a  h o l a z u tá n  m e g  i s  h a l t.  Egészben  
véve 11 hétig betegeskedett. Semmi nyomot nem találunk arra, hogy az 
elhalt az állítólagos sérülés előtt betegeskedő egyén lett volna.

Megállapítható nemcsak a kórház, de a halotti anyakönyvi kivo
natból is, hogy a halálokot giimős folyamat szolgáltatta. A kérdés, hogy 
vájjon az összefüggés kimutatható-e az elhalt sérülése és azután fel 
lépő betegségi állapot, majd a halál között, eldönthető és pedig oly 
képpen. hogy itt az oki összefüggést meg kell állapítanunk.

Kétségtelen tudományos tapasztalat, hogy mellkast érő traumák 
okozói, előidézői és kiváltói lehetnek a tüdőben meginduló betegségi 
folyamatoknak és pedig azáltal, hogy ott a csontos fal zúzódása vagy 
törése, a mellhártyák izgatása, a tüdőszövet nyomatása, zúzódása vagy 
roncsolása által oly állapotokat teremtenek, melyek kedvező viszonyokat 
szolgáltatnak bizonyos betegségek kifejlődéséhez. Főleg és elsősorban 
itt a tüdőgyuladásra és tüdőgümősödésre kell gondolnunk. Még telje
sen egészséges tüdőben is egy ilyen trauma olyan fokú elváltozásokat, 
sérülésből kialakuló állapotoKat hozhat létre, a mely után már alkal
mas talaja lesz az a gümős bacillusek megtelepedésére és az azok által 
fentartott betegség kifejlődésére. Ha teljesen egészséges mellkas mel
lett létrejöhetnek ilyen állapotok, annál inkább lehet egy trauma beteg
ségelőidéző, vagy kiváltó akkor, a midőn a tüdő már valamely beteg
séget mutat. Lappangó tüdőgümősödés, melyről szinte a betegnek ma
gának sincs tudomása, és a mely tüneteket nem okozva, az egyént 
teljesen egészségesnek engedi látni, egy ilyen mellkasi trauma után a 
legacutabb és legveszedelm esebb lefolyást veheti Olyan lefolyást, mely 
folytonos rosszabbodás mellett csak a halállal érhet véget.

Bármelyik eshetőséget is veszszük az elhaltnál, mindenképpen 
megtaláljuk azt a kapcsolatot, mely az ő sérülése és a halála között 
mint betegségi következmény magyarázható. Az a zúzódás az ő eset 
leg egészséges tüdejében is hozhatott létre olyan sérüléseket, melyek
ből halálos gümőkórja kiindulhatott, de a mi valószínűbb, olyan volt, 
mely a nála már jelenlevő, de jelenségeket nem okozó gümősödést 
rosszindulatúvá változtatta, előhaladó jellegűvé tette.

XVII A budapesti munkásbiztosítási választott bíróság 1911. évi 
május 23.-án tartott nyilvános tárgyalása alapján özv. V. Gy.-né és kis
korú V. Gy. részére a kártalanítási igényt megállapította néhai V. Gy. 
1903 augusztus 11.-én elszenvedett balesetéből kifolyólag, midőn utóbbi 
munkaközben a milihói vasúti híd építésénél a Vág-folyóba esett.

Az Országos Pénztár 6244/1910/11. számú határozatával a kárta
lanítási keresetet elutasította azon indokolás alapján, hogy néhai V. Gy. 
jobboldali mellhártyaizzadmány és tüdővész következtében halt m eg; 
e betegségek azonban dr. F. főorvos 1910 január 6.-i lelete szerint a 
balesettel összefüggésbe nem hozható.

A választott bírósági aktából kitűnik, hogy igénylő bemondása 
szerint néhai V. Gy. „a baleset óta folyton betegeskedett, forrósági tü
netek és köhögési ingerek voltak nála“.

Dr. B. Gy. bírósági orvosszakértőnek véleménye szerint „a bal
eset vagy kezdetét jelentette a tuberculosisnak, vagy a már fennállott 
kisebbfokú megbetegedésnek olyan fokú rosszabbodását vonta maga 
után, hogy az néhai V. Gy. elhalálozásához vezetett.“

Baleseti irataiból kitűnik még, hogy a baleset következtében 
könnyebb zúzódásokat szenvedett, de 1908 augusztus 13.-ától megsza
kítás nélkül 1909 márczius 6.-áig dolgozott, a midőn beteget jelentvén, 
orvosa jobboldali mellhártyaizzadmányt és tüdővészt állapított meg 
nála, a mely bántalom 1909 márczius 11.-én halállal végződött.

A baleset és tuberculosis összefüggésének megállapítása 
jelenlegi kórtani tudásunk alapján is egyike a legnehezebb 
orvosi kérdéseknek és csaknem lehetetlen teljesen egyöntetű 
választ positiv, vagy negativ irányban adni. A baleset és 
tuberculosis összefüggése kétféle szempontból jöhet szóba.

1. úgynevezett direct inoculatio, a mely az esetek 
kisebb számában fordul elő, és vagy mint belégzés (inhala- 
tiós) a tüdők útján, vagy az esetleg még ritkább számban 
direct oltás következtében jön létre (bőrtuberculosis);

2. a szervezetben elszórva, vagy körülírva lappangó, 
vagy csekély klinikai tüneteket adó tuberculosis van jelen. 
Az erőművi behatás, vagy a helybeli tuberculotikus góczra 
directe, vagy indirecte ható traum a következtében e kóros 
góczot acut kitörésre (exacerbatio) bírja, vagy a lappangó 
góczból haematogen módon (vér útján) nyilvánul klinikai 
jelenségeiben egy látszólagos friss tuberculosis.

Itt hiányzik ugyan a baleset és gümőkórban való meg
betegedés közötti lánczolat aktaszerű kimutatása, és ha való 
nak fogadjuk el igénylő állítását, hogy V. Gy. „a baleset 
óta folyton betegeskedett“, a mint hogy valónak kell elfo
gadni, mert az 1909 márczius 6.-án constatált güm ős mell
hártyaizzadmány a betegség természete szerint kell, hogy már 
hetekkel, hónapokkal előbb tüneteket, „betegeskedést“ okozott 
légyen; ezen körülmény magyarázatát adja a választott bíró 
sági orvosszakértő azon véleményének, hogy a baleset és a 
halál között az összefüggés megállapítható.

Kétségtelen ugyanis, hogy néhai V. Gy. csak a baleset 
óta betegeskedett. A chronikusan lefolyó bántalom tünetei 
a tuberculosis tünetei, a tuberculosis fejlődési természetének 
megfelelőleg chronikusan is léptek fel: V. Gy. lassan vált 
munkaképtelenné. A klinikailag már most teljes kifejezésre 
jutott tuberculosis, vagy egy lappangó tuberculotikus gócz- 
czal bíró exacerbatióra, vagy a meghűlés és erőművi beha 
tás következtében a tüdő és mellhártya a tuberculosisvirus 
felvételére vált alkalmassá

A mellkasra ható traumák között meg kell említenünk 
az erőművi behatások egy faját, a mely elősegítője lehet 
ugyancsak a tüdőtuberculosis fellépésének, kifejlődésének. 
Ez a mellkas zúzódásos traumája, a commotio thoracis, a 
mely közvetlen okul szolgálhat mellkasi sérülésekhez. A mell
kasi szerveknek ilynemű sérülése, melyre különösen Cornet 
hívta fel nyomatékosan a figyelmet, tulajdonképpen egy trau 
mának a távolhatása, vagyis a sérülésnek a behatás helyétől 
távolabb való létesülése. Az sérülésnek akkor állhatnak be, 
a mikor az egyén magasból a talpára esik, vagy ülőhelyzet
ben éri zuhanása után a földet. Ezek a traumák apró vér
zéseket hoznak létre a pleurák alatt, a pericardium on és az 
endocardiumon. A sérülések itt is olyan módon jönnek létre, 
a mint azt a túlerőltetésnél és mellkasi zúzódásnál tárgyaltuk, 
hogy t. i. a rázódás traum ája alatt önkénytelenül, reflectori- 
kusan záródik a hangrés, miáltal a zárt hólyagot alkotó 
tüdőben, az esés tengelye irányában hatóerő sérülések oko
zójává lesz, azáltal, hogy a térfogatbeli viszonyokat hirtelen 
ingatja meg. Riedinger szerint az ily commotiónak főtünete
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a vagusizgalom következtében beálló vérnyomáscsökkenés. 
König szerint ugyancsak nagy vérnyomáscsökkenés jellemzi, 
míg az anaemia, eszméletlenség ritkább tünetek, halál pedig 
csak kivételesen követi. A helyi elváltozások jellegét tüdő 
szövet- és edénysérülések adják meg.

Az ily traum ának hatása a güm ős tüdőbeli góczokra 
úgy nyilvánul meg, hogy a behatás a traum át szenvedett 
helyen vagy annak közvetlen, de esetleg távolabbi szom széd 
ságában levő góczot is, pl. güm ős mirigyet, inzultálja, talán 
burkát megrepeszti, miáltal güm ős csírok válnak szabaddá 
és jutnak a nyirok- vagy vérpályákba és okoznak a sérülés 
helyein elváltozásokat, esetleg beteg területeken eruptiókat, a 
melyek olyan hevesek lehetnek, hogy acut miliaris güm ősödés 
is járhat nyomukban. Pl. leírtak eseteket, a mikor a talpra 
való esés következtében megrepedt lágyékhajlat güm ős miri
gyének a burka, a miningitis tuberculosa lépett fel egy el
addig reactio nélküli solitaer gümőjéből az agynak a fejre 
ható traum a után. Itt is hangoztatjuk tehát, hogy tompa 
erőmüvi hatások nyomán kitörésre kaphat a tuberculosis, 
ha már a szervezetben régi góczok vannak, akár a behatás, 
helyén, akár attól távolabb, de az a hatás körzetébe jut.

A traum atikus erőbehatások ilyen magyarázata megérteti 
a posttraumatikus gümős mellhártyagyuladások elég gyakori
ságát, annál inkább, mivel így nemcsak a mellkas rázódásos, 
de egyéb traum ás behatásai is okozhatnak következményes 
megbetegedéseket.

Hangsúlyozzuk az elmondottakat éppen egy esetünkből 
folyólag, a melyben az orvosi nézetek nem tartották az oki 
összefüggést megállapíthatónak, jóllehet az eset körülményei 
után a commotio thoracist és a később kifejlődött kóros je 
lenségeket ez esetben kizárni egyáltalán nem lehet, annyira 
megvoltak benne a baleset ily nemének az előfeltételei. Ese 
tünk a következő:

XV1I1. Néhai Sz. N. 46 éves malommunkás 1910 Oktober 27 -én 
a malom ötödik emeletén a felvonó szánkón korpazsákolással foglal
kozván, egy ilyen felvonás alkalmával a felette levő padláson dolgozó 
munkások egyike, azon hiszemben, hogy a szán üres, azt lebocsátotta; 
mely alkalommal a szánkó gyors esését a benne álló Sz. fékezni nem 
tudván, az rohamosan siklott lefelé és leérkezéskor erős rázkódást és 
ütést szenvedett, majd kibukván odalenn a szánból, fején zúzódások  
keletkeztek. Sérüléseivel dr. K. D. orvos látta e l ; „a bal szemhéjak 
zúzódása, zúzott sebek a főn és a nyakszirt zúzódása ‘ kórismével. 
Kezelésben október 27.-től november 12.-ig a munkássanatoriumban, 
majd pedig lakásán részesült, de a kezelés daczára sem javult, úgy 
hogy 1911 február 24-én a t.-i pénztár orvosi tanácsának felülvizs
gálata a következő leletet adja: „A szenvedett sérülésnek nyoma ugyan 
nincs, de a beteg erősen lesoványodott, igen rosszul táplált, vérsze 
gény, tuberculotikus hajlamra való testalkatú, azonkíyül a bal második 
borda felett elől egy valószínűleg csontszú által előidézett genyes si 
polya van, úgy hogy ezidőszerint teljesen munkaképtelen. Valószínű, 
hogy 3 hónapi erősítő kezelés után, mely idő alatt a szuvas csont is 
eltávolítható, munkaképességét vissza fogja nyerni. Munkaképesség
csökkenése ideiglenes jellegű és 100’ „-ban állapíttatik m eg“. Ez az 
orvosi tanács 1911 május 6.-án újra felülvizsgálja a sérültet és lelete a 
következő: „A beteg állapota a február 24,-i felülvizsgálat óta tény
leg javult és bár munkaképességét még vissza nem nyerte, tekintve a 
javulást, annak visszanyerése 4 héten belül várható. Munkaképesség
csökkenése ezidőszerint ideiglenes jellegű és 100°/o-ban állapíttatik meg“.

Sérült állapota a teljes munkaképtelenségből nem is javult ki és 
1911 október 22.-én meghalt. Halála után 1911 október 22.-én meg
halt. Halála után 1911 novemberben K. B. kezelőorvos a t.-i kerü
leti pénztár felszólítására a következő választ ad ja : „Fönnevezett Sz. 
S. múlt évben a gőzmalomban megsérült és a helybeli kér. pénztár 
sanatoriumában 1910 október 29.-től november 12.-ig gyógykezeltetett 
commotio cerebri miatt. Halálos betegsége: emphysema thoracis, mely 
a sérüléssel összefüggésben nem áll, csak az utóbbi időben fej
lődött ki nála“.

Megjegyezzük véleményünk előtt azt, hogy sérült az ő balesete 
előtt 1910 augusztus 1.-től szakadatlanul teljesen munkaképes állapot
ban volt és keresetkimutatása szerint ezen idő minden napjában mun
kában is állt. Semmiléle betegeskedés nyomát nem találjuk a megelőző 
időkben sem Viszont nem fogadható el dr. K. B. vélekedése, hogy az 
emphysema csak az utóbbi időben, tehát röviddel halála előtt fejlődött. 
Ez nem valószínű, mert már a február 24,-i lelet konstatálja a mell
kas sipolyát. Mivel pedig ez a lelet csak valószínűséggel mutat egy 
bordaszuvasodásra, nem zárható ki annak lehetősége, hogy a mell
kasban már geny gyülemének alapot szolgáltató elváltozások megvoltak.

V é le m é n y :  Az 1910 október 27.-én balesetet szenvedett sérült 
addig egészséges, teljesen munkaképes állapot közepette szenvedte azt. 
És pedig úgy, hogy öt emelet magasságból álló helyzetben siklott le

felé s ily helyzetben nagy erővel ütődött a talajhoz. Hogy a földreesés 
pillanatában erős rázkódást szenvedett, azt mutatja a kezelőorvos le 
lete is a ki szerint commotio cerebri (agyrázkódás) kórismével kezel
ték a sanatoriumban Az agyrázkódás tünetei úgy látszik nem voltak 
súlyosabbak és maradandóak és ugyancsak ilyenek voltak külső fej 
sérülései s aránylag rövid időn belül gyógyultak. Ennek daczára egész 
ségét nemcsak hogy nem nyeri vissza, hanem a vizsgálatok teljesen 
súlyos betegről számolnak be, mellkasi sipolyt írnak le, genyeket talál
nak, mely a sérültet meg is öli.

Tüzetesen áttanulmányozva az eset momentumait, sérült halála 
és balesete között a z  o k i  ö s s z e f ü g g é s t  te lje s  b i z to n s á g g a l  á l la p í th a t ju k  
m e g . Megállapításunkat a következő alapokra helyezzük:

Az iratokból kimutathatóan teljesen munkaképes volt a sérült 
balesete alkalmával, tehát egészségesnek volt mondható. Kizártnak 
tartjuk, hogy későbbi betegségének kifejezettebb alakja lett volna nála 
már akkor constatálható, mert akkor azt a nehéz munkával és éppen 
a légzési apparátusra ártlamakkal teljes munkakört (malomban zsá 
koló munkás) be nem tölthette volna olyan tökéletesen és zavartalanul, 
mint a hogy betöltötte. Ez az „egészségi“ állapota azonban nem zárja 
ki azt, hogy valahol rejtve ne lehessenek nála akár a tüdőben, akár 
más szervekben olyan latens gümős góczok, esetleg nyirokmirigyek 
Ilyenek mellett akár egész életén át munkabiró, sőt egészséges marad
hat, olyan értelemben, hogy betegségi tüneteket az a gócz nem vált 
ki. Ha azonban valami erőművi támadás éri a góczokat, úgy azok 
reactiója aktivitást ad az ott szunnyadó gümős csiroknak és azok a 
rájuk nézve je legzetes kórfolyamat megindítóivá, egy nagy és a szer
vezetet aláásó bántalom okozói válnak.

A sérültnél egy genymell kifejlődése követte a balesetet, mely a 
legnagyobb valószínűség szerint gümős jellegű volt és egy év alatt 
halálhoz vezetett.

Tudjuk, hogy a mellkast érő erőművi behatások még teljesen 
egészséges szervekben is igen súlyos következményes m egbetegedések 
nek lehetnek okozói. Annál ismertebbek azok a baleseti következmé
nyek, a melyek gümős mellkas traumájából állanak elő.

Nincs adat arra, hogy a sérült balesete alkalmával direkt mell
kasi zúzódást szenvedett volna, nem érte ütés sem testrész vala 
mely felületén. Ellenben ujjal mutatnak rá az eset körülményei azokra 
a momentumokra (öt emelet magasság), lift-baleset, álló helyzet, a le 
érkezés hatalmas gyorsasága, a földhöz való erős ütődés, agyrázkódás 
tünetei stb.) a melyek felhívják a figyelmet a mellkas egy ritkább sé 
rülési fajtájára, a  m e llk a s  r á z ó d á s o s  tr a u m á já r a .  Az előfeltételek az 
erőművi behatás e neméhez a legteljesebb mértékben megvoltak, hogy 
a hatás bekövetkezett, a tüdő későbbi súlyos elváltozása igazolja. Jelen 
esetben tehát szinte teljes bizonyossággal felvehetjük, hogy a com 
motio cerebri (agyrázkódás) mellett commotio thoracis (mellkasrázkó
dás) is kiváltható, sőt az előbbinél súlyosabb mérvben, nagyobb in- 
tensitással váltatott ki.

Ha így, a körülmények és következmények mérlegelése után, ezt 
megállapíthatjuk, akkor az egész kóreset további magyarázata könnyű. 
C o r n e t  figyelmeztetett a mellkasi traumák eme fajára, kiemelve annak 
erős hatását a tüdőben nyugvó gümős góczok életre ébresztésében, 
azok inzultusában, s magában a betegségi folyamatnak a súlyosbításá 
ban. R ie d in g e r  és K ö n ig  a klinikai tüneteit ism ertették; s  a trauma 
hatásának mechanikáját magyarázták. Kimutatták, hogy magasból a 
talpra, vagy ülőhelyzetben a földrezuhanás után súlyos sérülések jö
hetnek létre az erőbehatástól távolabb eső testrészeken, szervekben, 
így sérülések a tüdőkben, mellhártyán, szívburkon, a szív belhártyá- 
já n ; a rázkódás megrepesztheti a tüdők esetleges gümős hörgi miri
gyeit s megindíthat, súlyosbíthat ott gümős elváltozásokat és halálhoz 
vezető folyamatokat okozhat.

Jelen esetben is minden valószínűség a mellett szól, hogy a sé 
rült tüdejében voltak tüneteket addig nem okozó gümős góczok, a 
melyeket a heves rázkódásos trauma sértő hatása fellobbantott és vég 
eredményben okozója lett annak a mellkasi bántalomnak, mely geny- 
nek (empyema thoracis) képében észleltetett és  az egyén halálát 
idézte elő. Az összefüggést tehát az ő balesete és későbbi betegsége, 
majd halála között meg kellett állapítanunk.

Igen jelentős szerep jut az adatok, tünetek és jelensé 
gek, kisérő momentumok elbírálásának akkor, ha tiidövér- 
zésröl, mint baleseti okozat, vagy következményről van szó, 
mely a sérült szerint későbbi állapotának bevezetője vagy 
súlyosbítója volt, oly gyakran jut a véleményező orvos abba 
a helyzetbe, hogy ily vérzést bíráljon el, miszerint ezt külö 
nösebben taglalni czélszerűnek látszik. Természetesen és első 
sorban minden kétséget kizáró módon azt kell tisztáznunk, 
hogy a vérzés valóban a tüdő vérzése volt és nem származott 
egyéb hely, vagy szerv laesiójából. A száj- és orrüreg minden 
képlete, a nyelőcső és gyomor produkálhatnak vérzéseket, a 
melyek a gyors és kevésbé körültekintő vizsgálat alatt téves 
megítélésben részesülhetnek. Annál fontosabbak a most mon
dottak, mivel nem ritkán találkozunk olyan tüdővérzést 
panaszló, azt sérülésekkel kapcsolatba hozó esetekkel, a 
melyekben tulajdonképpen a vérzés simulálásával, vagy meg
tévesztésre szánt fogásokkal állunk szemben. Sokszor felke
resi az orvost a sérült és jelenti, hogy tüdővérzése van.
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Valóban ürít is véres, nyállal kevert köpeteket, de mint az 
egy ilyen esetemben világosan kimutatható volt — mert a 
vérző helyet tisztán láthattuk — , az a foghús erosiójából 
szívás útján származott. Sokszor a bem utatott vérzés, vagy 
genyes, talán mikroskopikus vizsgálatra beküldött köpet más 
egyéntől származik.*

A míg a vérzés eredetére ügyelünk, addig nem kevésbé 
fontos azt is szem előtt tartanunk, hogy tüdővérzés származ- 
hatik más alapelváltozások talajából is, nemcsak a most 
taglalt güm ősödés következménye lehet. A hol a kis vérkör
ben valami ok pangást hoz létre s így az edénybeli nyomás 
fokozódását váltja ki, ott a tüdőből való vérzés könnyebb 
lehetősége már megadatott. így a szívbántalmak bizonyos 
alakjainál, fúvóhangszerek erőteljes, hosszantartó fúvása alatt, 
erőltetett, huzamos úszás közben, hegymászás alatt stb. jelent
kezhetnek tüdővérzések, tehát vérhányások, vérköpések tuber 
culosis jelenléte nélkül is. Thiem említ egy szövőmunkást, 
a kin közvetlenül egy szövőgerenda emelése után erős vér
hányás vett erőt. Gümősödésnek a tüdőben egyáltalán semmi 
nyoma, ellenben súlyos ütőérm eszesedésében látja azt a 
betegségi alapot, a mely mellett a nehéz tárgy emelése alatt 
létrejött nagyobb tüdőedénybeli nyomás alkalmas volt a vér
zés kiváltására.

A tüdövérzés tehát nem mindenkor gümös eredetű, a 
baleset nem mindenkor csak a gümös folyamatok mellett 
lehet előidézője a tüdövérzésnek; de ilyen meglephet más kóros 
folyamatok alapján is egyéneket, sőt bizonyos helyzetekben és 
állapotokban teljesen egészségeseket is. Azonban mégis azt 
mondhatjuk, hogy az esetek legnagyobb számában egy már 
tuberculosus tüdőből eredő vérzéssel van dolgunk, a mit 
Gerhardt úgy fejez ki, hogy a vérköpéshez a tuberculosus 
betegnek van meg az előjoga.

A míg az említett szempontok bonczolgatásánál nagyobb 
részt valamely kóros alapon létrejövő vérzésekre gondoltunk, 
addig arra a már taglalt lehetőségre is súlyt kell helyeznünk, 
a mit ez a megjelölés fejez k i : „phthisis de haem optisi“. 
Az egészséges tüdő sérülései is elég gyakoriak és járnak 
vérköpéssel vagy vérhányással. De nem mindig követi nyom
talan, következményeiben ártalmatlan kialakulás. Sokszor fej
lődnek ily alapon újabb folyamatok. Vagyis az aerogen fer
tőzés felvétele a légzőutak sérüléseinél jogosan feltételezett 
útja a infectiónak, egy alkalmas behatolási kapu és így 
minden tüdővérzésnél, ha még nem gümös, megvan a lehe
tőség arra, hogy tüdőtuberculosishoz vezethet. Az ily vérzések 
jelentősége, a folyamat kifejlesztésében, továbbültetésében, 
súlyosbításában igen kézenfekvő. Egy vérzés a tüdő leg 
finomabb hörgöcskéibe, léghólyagcsáiba szívatván, ott hasonló 
jelenségeket válthat ki, mint étel vagy folyadékanyagok aspi- 
ratiója után látjuk, mert nem minden eset vezet az állapot 
felszívódásához, hanem kórokozó csírok hatására aspiratiós 
pneum oniához vezethet. Ez a kórkép, nem különben az ú. n. 
vegyes fertőzés megérteti nemcsak a gümös tüdők sérülései 
után fellépő rosszabbodásokat, de a genykeltők szerepét is. 
Ha az ilyen finom légutakba jutott vér azután még gümös 
egyén vérzése is volt, akkor a folyamatnak aspiratiós tovább- 
ültetése is megérthető.

Erősebb mellkasi traumáknál nem okoz különösebb 
nehézséget a következményes vérhányás vagy vérköpés elbí
rálása, akár egészséges, akár már gümös egyént ért az erő- 
müvi behatás. De már gümősen megbetegedett egyénnek 
vérköpését balesetből származtatni néha nehézségekbe ütkö 
zik és igen körültekintő bírálatot igényel. Itt már gondolnunk 
kell a betegség természetéből ismeretes spontán tüdővérzé
sekre, a vérzés bekövetkezésének idejére, az erőművi behatás 
qualitására és fokára, az egyén foglalkozására, betegsége 
addigi lefolyására stb.

* Katonai kórházi szolgálatom alatt, alkalmam volt néhány eset 
ben tapasztalni, hogy a „Zur Constatierung“ és egyéb tbc.-re gyanús 
kórismével beküldött katonák, biztosan alkalmatlannak találtassanak a 
további szolgálatra, úgy vásároltak bacillaris köpetet egy nyilvánvalóan 
tbc.-s s állandóan ott a belosztályon lakó nyugalmazott őrmestertől. 
Egyébként a német hadseregben is észlelték ezt a fogást.

Tudjuk, hogy vérzések létrehozói lehetnek minden külö 
nösebb erőmüvi okok szereplése nélkül is azok a gümös 
edényelváltozások, a melyek a folyamat alatt fejlődnek ki. 
Cornet kimutatta, hogy éppen a kezdeti alakjai a megbete 
gedésnek azok, a melyekben ilyen edényarrosiókból származó 
vérzések ismeretesek. De később is, a betegség egész folya
mata alatt jelentkezhetnek.

Az összefüggés megállapítása, egy már gümös egyén 
balesete és vérköpése között sokszor nem tartozik az egy
szerű dolgok keretébe. Itt elsősorban a trauma, mely lehet 
direkt erőművi behatás, vagy pl. emelés, erőltetés stb., foka 
bírálandó el. Téves az a felfogás, hogy csak túlerős behatá 
sok érvényesíthetik a hatásukat vérzés előidézésében, A beteg 
ségi állapot, az egyén szervezeti milyensége szerint mérlege
lendő az, vájjon adott esetben volt-e a balesetnek minősített 
hatás olyan intensitású, mely vérzést provokálhatott. Még az 
sem mindenkor elfogadható, hogy az okozónak tartott trau- 
matikus megnyilatkozás nem volt súlyosabb tevékenység, 
mint a milyent rendes munkakörében végez az egyén. A mit 
egy egészséges férfi játszva végez, az már egy gyengébbnek 
érezhető munka lehet, egy tüdőbetegnek pedig megerőltetést 
kiváltó ténykedés.

A vérköpés megjelenésének ideje is jelentős momentum 
az elbírálásban. Rögtön a traum ának minősített hatásra beálló 
vérzés könnyebben megérteti az összefüggést, ha egyébként 
is vannak valószínűségi jelenségek. De a vérzésnek nem fel
tétlenül kell azonnal követnie a traumát. Provokált lehet a 
vérzés nehány napos megjelenés után is, valamint akkor is, 
ha az néhány napos megszakításokkal jelentkezik is. Már a 
hetekkel, talán hónapokkal később jelentkező tüdővérzéseket 
nem tekinthetjük kiváltott vérzéseknek, ezek már az alap 
betegségek természetéből, annak progrediens voltából magya- 
rázandók. Viszont ilyen esetekben kutatnunk kell, vájjon nem 
volt-e a traum a elég jelentős abban a tekintetben, hogy a 
betegség rosszabbodását, előhaladását válthatta ki, a mely 
esetben a vérzés közvetett következmény lehet.

A mi a güm ös tüdők traum ás sérülését illeti, azok a 
legkisebb laesióktól váltakozhatnak a legnagyobb és súlyo 
sabb roncsolásokig. Nagy erőbehatások, túlerőltetések követ
kezménye lehet az egész tüdőrészletek megrepedése, a mi 
természetesen ott ölt legsúlyosabb alakot, a hol a meg
betegedés a tüdőkben már a legmélyrehatóbb elváltozásokat 
hozta létre.

Néhány idevágó esetünket kívánjuk itt a mondottak 
szempontjából értékesíteni:

XIX. G. R., 36 éves nyomdai alkalmazott, miként azt az 1911 
július 24.-én kiállított jegyzőkönyv mondja, 1911 márczius 8 -á n  este 
729 órakor papirbálok em elése közben megerőltette magát és azóta 
belső fájdalmakat érez.

Az 1911 augusztus 29.-én felvett balesetvizsgálati jegyzőkönyvben 
a sérült bemondása szerint a következőképpen magyarázza az ő sérü
lését : „A könyvkötő-műhelyben egy csomó nyomtatványt emeltem, 
éreztem, hogy a jobboldali vállcsontom alatt valami megpattant, bajom
mal azonnal orvoshoz fordultam, balesetem után munkatársaimnak 
szóltam, hogy nem érzem jól magam és hazamegyek.“

E napon este, a mikor hazament, 9 órakor vérköpés lepte meg, 
melynek csillapítására dr. H.-t hivatta magához az izraelita kórházból, 
a ki őt teljesen megfelelően a tüneteknek segélylyel látta el. A követ
kező napon dr. R. pénztári orvos vette kezelés alá, ennek engedelmével 
a vérköpés utáni 12. napon felkelt az ágyból, majd pedig 2 hét múlva 
újra munkába állt.

Dr. H. 1911 augusztus 31.-én kelt véleményében az igénylőnél 
beállt vérköpést nem balesettel hozza kapcsolatba, de a nála kimutat
ható tüdőcsúcsmegbetegedés jelenségének tartja.

Dr. R. 1911 augusztus 22.-én kelt véleményében szintén a beteg
ség következményének tartja a vérköpést, jelezvén azt is, hogy a meg
erőltetés a tüdővérzést némileg befolyásolhatta, de nem okozhatta.

Dr. M. 1911 szeptember 5.-én kelt véleményében a megerőltetést 
a tüdővérzés kiváltó momentumaként nem ismeri el ezen esetben, „mert 
a vérköpés igénylőt nem munkaközben, hanem otthon, lakásán lepte meg.“

J e le n  á l la p o t :  A mérsékelten fejlett igénylő, felhívásunkra 1911 
október 21.-én osztályunkon megjelenvén, a kórelőzményben már ismer
tetetteket mondja el, de kérdezősködéseinkre elmondja, hogy az állító 
lagos megerőltetés előtt is már köhögött, az ismertetett vérköpés óta 
már több ízben jelentkezett nála ugyanez a jelenség.

A jobb kulcs felett és alatt a II. bordáig, hátul pedig ugyanezen 
oldalon a lapoczközti táj felső harmadáig tompult a kopogtatási hang
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és gyengült be-, megnyúlt kilégzés hallható. A bal tövis felett rövidebb 
kopogtatási hang mellett úgy itt, mint elől a bal kulcs felett érdes be- 
és megnyúlt a kilégzés. A jobb csúcs felett néhány finom szörtyzörej 
hallható. A jobb hónaljkapuban magasabban kezdődő tompulat és 
gyengült légzés mellett finom crepitatiószerű szörtyzörejek hallhatók, 
hátul pedig a lapoczszögletek alatt ugyancsak finom szörtyzörejek 
hallhatók.

V é le m é n y : A föntleírt tüdőleletből megállapítható az, hogy igénylő 
tüdő-tuberculosisban szenved, a mennyiben a leírt elváltozások ilyen 
specifikus megbetegedésnek a physicalis jelei. Olyan jelek, melyekből 
bizton következtethetünk, hogy az az elváltozás, melynek jelenlétét 
általuk kórismézhetjük, minden bizonynyal fennállottak már akkor is, a 
mikor igénylő munkájában rosszullétet érzett, hazament és otthon 
vért köpött.

Az volna tehát a kérdés, hogy vájjon a nála jelentkezett vérköpést 
kiváltotta-e az ő munkálkodása, jobban mondva, annak a papiroscso 
magnak az em elése ott a nyomdában. Mert a vélekedése igénylőnek, 
hogy betegsége akkor kezdődött, tudományosan nem fogadható el.

Kétségtelen, hogy látunk már az iratok között is bizonyítékokat, 
hogy baja fennállott, hiszen két kezelőorvosa igazolja annak jelenlétét.

A mi a tüdőtuberculosisban szenvedő betegeknél egy vérköpés
nek, illetve vérzésnek megerőltető munka által való kiválthatását illeti, 
az kétségtelen és tudományosan elismert lehetőség. Valóban látunk 
olyan eseteket, a hol ilyen megerőltető tevékenység kiváltja a munkás
nál a tüdőből eredő vérzést. Kiváltja pedig azáltal, hogy a nagy eről
tetéssel járó munka alatt fokozódván a tüdőbeli nyomás, annak a 
gümős folyamat által megrongált tüdőszövet gyengébb ellentállású vér
edényei nem tudnak ellenállani és repedésük állhat be. Jelen esetben  
azonban nem fogadhatjuk el azt az állítást, hogy igénylőnél az ő mun
kája váltotta volna ki a vérköpést. Nem fogadjuk el, de nem azért, mint 
azt dr. M. véleményezi „mert a vérköpés igénylőt nem munkaközben, 
hanem otthon, lakásán lepte meg“, mert hiszen nem feltétlenül szük
séges követelmény az oki összefüggés kimutatására a vérzés momentán 
fellépése. Ellenben nem fogadjuk el azért, mert az a munka, melyet 
igénylő a kérdéses napon végezett, nem haladták túl az ő mindennapi 
munkája keretét. Igénylőnél a felvett vérköpést mi tisztán és kizárólag 
mint alapbetegsége jelenségét fogjuk fel, melynek megjelenéséhez azon 
a napon betegsége adta az insultust. Ezt a vélekedésünket pedig, hogy 
t. i. itt egy egyszerű gümős tünetről van szó, abból merítjük, mert, 
mint az az iratokból kitűnik, igénylő akkor egyáltalán és még sokáig 
hosszú időn keresztül nem tett említést emelésről. Ellenben azt állítja, 
és ezt igazolják tanuk is, hogy a vérköpés napján este még munka 
megkezdése előtt már ő rosszullétről panaszolt, a mely rosszullét igen 
sok esetben mint előfutárja ismeretes a bekövetkező vérzésnek

Véleményünk conclusiója az, hogy igénylőnél a bekövetkezett 
tüdővérzés egy spontan fellépő betegségi tünet volt csak, éppen olyan 
tünet, mint a mely nála azóta is többször ismétlődött, m ié r t i s  a z  o k i  
ö s s z e f ü g g é s t  a z  ő  v é r z é s e  é s  a z  á l l í tó la g o s  e m e lé se  k ö z ö t t  n e m  á l la p í t 

j u k  m e g .

XX. V. Qy. iratainak áttanulmányozása után v é le m é n y ü n k e t  a 
következőkben adjuk: Többszörösen kitűnik az ügy irataiból az, hogy 
V. Gy. már az 1908 november 20.-án jelzett baleset előtt kétségtelenül 
mutatott olyan jelenségeket, melyekből megállapítható volt az, hogy 
tüdőtuberculosisban szenved. Be van igazolva az is, hogy a jelzett 
napon az elhaltnál olyan nagy súly em elése, ment végbe, a mely emelés 
alatt rögtön jelentkezett nála a vérhányás. És végül kitűnik az a tény 
is, hogy attól kezdve az ő állapota állandó betegeskedés volt, a mely 
végül is a halálhoz vezetett. E körülményekből a következőket kell 
megállapítanunk: A leírások azt mutatják, hogy V. Gy. tüdő-tuberculo- 
sisa már nem is volt kezdeti megbetegedés, a mikor az említett 
200 kg -os súlynak az em elése megtörtént. Ilyen tüdőbeli állapot mellett 
pedig nagyon megvan annak a lehetősége, hogy 2 métermázsa súly 
felem elése olyan emotiókat váltson ki a beteg tüdőben, hogy az arra 
rögtön vérzéssel feleljen, a mint hogy rögtön fel is lépett nála a vérzés 
Ez a vérzés öt ágyba döntötte és rövid időközökben egyéb súlyosbodá
sok mellett még jelentkeztek nála vérköpések, úgy hogy az ő állapotá
ban olyan rosszabbodás állott be, melyből az ő egyébként is elgyötört 
szervezete számára visszatérés a javulás felé többé nem volt.

Mindezeknél fogva megállapítjuk, hogy a már elég súlyos tüdő
beteg, de még munkaképes V.-nél a 200 kg.-os vaslemezemelés olyan 
megerőltetést igényelt, mely a rögtön fellépő vérhányást világosan 
magyarázza, egyszersmind mint következményes jelenséget elfogad
hatóvá teszi. Viszont az ekkor kezdődő rosszabbodás és a halálhoz 
vezető betegeskedés már természetes folyományaként fogható fel az 
előzményeknek. E z é r t  m i  a z  e lh a lt  m e g e rő l te tő  e m e lé se  k ö v e tk e z té b e n  
b e á lló  v é r h á n y á s t  a  b a le s e t te l o k i  ö s s z e f ü g g é s b e  h o z z u k  é s  a  h a lá lá t  a z  
e z z e l  m e g in d u l t  r o s s z a b b o d á s n a k  tu d ju k  be.

XXI. Néhai K. V. igényjogosult özvegye kártérítési ügyében az 
orvosi osztályba áttett iratokból a halál okára és az állítólagos bal
esetre, illetőleg a kettőnek egymással való összefüggésére vonatkozólag 
a baleseti orvosi véleményezés szempontjából a következők állapítha
tók m eg :

A balesetre és a halál okára vonatkozó iratokban foglalt adatok 
két csoportba oszthatók, a tanúvallomásokéra és az orvosi vélem é
nyekre :

a )  K. J. 1910 május 18,-i, B. J. 1910 október 2 3 -i, K. V. 1910 
október 23.-i tanúvallomásaikban mind egyöntetűen azt vallják, hogy

a balesetnek közvetlen szemtanúi nem voltak és mindegyikük csak a 
„tudomása szerint“ adja elő a balesetet, mely a tanúvallomások alapján 
úgy történt, hogy „facsusztatás közben az elhunyt egy gyorsan lerohanó 
fa elől menekült, futása közben keresztülesett egy útjában levő fatör
zsön ; orrát betörte és ezenfelül tüdővérzést' kapott. A vérzést csak 
nagyon nehezen lehetett elállítani. Az eset után 7 napig nagybetegen 
magával tehetetlenül feküdt a kalyibában, 7-ik napon hazahozatal közben 
meghalt.“

b )  Dr. D. L. 1910 május 16.-i bizonyítványa szerint a halál oka 
„tüdővész“ volt. Míg az elhunyt munkatársainak vallomása szerint néhai 
K. V. „a baleset előtt teljesen egészséges volt“, addig fenti orvosi bizo
nyítvány szerint „már 3 - 4  éve köhög“.

Ugyancsak dr. D. 1910 szeptember 24.-én azt vallja, hogy a 
„csontig lesoványodott“ egyén halálának oka „előrehaladott tüdövész“ 
volt és rajta semmi oly sérülést, vagy „sérüléses nyomot“ nem talált, 
a mi a halál okául felvehető lett volna.

A m .................. -i kerületi pénztár 1911 május lO.-i átiratában is
azt említi, hogy a „halál okáról beszerzett orvosi bizonyítványok szerint 
megállapíthatónak vette, hogy a halál nem baleset következménye“.

V é le m é n y : A fenti adatok alapján mint objectiv tény elfogadható, 
hogy néhai K. V. az orvosi bizonyítványok alapján előrehaladott tüdő
vészben szenvedett, már 3 - 4  éve sokat köhögött.

A tanúvallomásokból csak annyi állapítható meg, hogy K. V. az 
állítólagos baleset napjáig dolgozott, a baleset időpontjától pedig ágyba 
dőlt, 1 hétig feküdt és hazamenet meghalt.

Néhai K. V. minden valószínűség szerint chronikus tuberculosis- 
ban szenvedett, de még munkaképes volt. Hosszú gyalogutakat tett meg, 
dolgozott. A munkaközben ért baleset óta állapota egyszerre annyira 
súlyosbodott, hogy egy hétig ágyban feküdt, végül meghalt.

A chronikus tuberculosus szervezet a hosszú ideig megszokott 
munkát esetleg huzamos ideig elbírja, de erősebb külvilági behatás, a 
minő a baleset is lehetett, a szervezet e labilis egyensúlyát könnyen 
megbonthatja és a szervezet a tuberculotikus fertőzés áldozatává lesz. 
Jelen esetben a trauma kétségtelen hatását a fellépő tüdővérzés igazolja, 
a mely a folyamat rosszabbodásának lehetett megindítója. Segített e 
rosszabbodás kiváltásában az a vérvesztés is, a mely a balesetkor 
állott be, mely a sérültet még inkább gyengítette. Mindezek a chroni
kus folyamat gyors rosszabbodását idézhették elő. így a talán néhány 
év múlva, évekig tartó teljes vagy esetleg részleges munkaképesség után 
bekövetkezhető halál néhány nap alatt következhetett be.

Hogy valamely traum a egy már meglevő tüdőbeli gü 
mős folyamat rosszabbodását mennyiben és mily módon 
segítette elő, annak eldöntése sokszor nehéz. Tuberculosi- 
soknál, a melyekben a sérülés tüdővérzéssel járt, ez a körül
mény értékes kritikai bizonyság. A mellhártya vagy tüdők 
minden sérülése, tekintve e szervek véredénygazdagságát, vér
zéssel jár. Azonban e vérzések sokszor nem jutnak szemlé
lésünk körébe. A küllevegővel érintkezést nem tartó szöveti 
részek sérüléseinek vérzése, a mellhártyalemezek közé tör
ténő bevérzések, mind eltűnhetnek előlünk. És sokszor csak 
a mellkasüregbe, mediastinumba vagy a bőr alá jutott 
levegőgyülemek figyelmeztethetnek létrejött sérülésekre. Néha 
még nagyobb szövetrepedések is úgy összetapadhatnak, hogy 
vér a tüdőkből a külvilágra nem jut, így a vérköpés hiányá
ból a sérülés jelentéktelen voltára, vagy meg nem történ 
tére következtetéseket vonni, véleményt alapítani nem lehet. 
König esete erre igen nyomatékosan figyelmeztető példa. Ő 
ugyanis egy 40 órával a sérülés után elhalt egyén tüdejében 
nagy szövetrepedést talált. Azonban a sebszélek annyira 
összetapadtak, hogy nem tudta azokat még a tüdő jelenté 
keny felhívásával sem újra szétrepeszteni. A mily biztonság
gal mutat tehát egy tüdövérzés a tüdő sérülésére, addig a 
tételt megfordítani nem szabad. Mellkasi sérülésnél a vér
köpés hiányából nem vagyunk feljogosítva a tüdők sérülését 
kizárni (Stern).

Nem állíthatjuk traumák utáni progressiók esetében azt 
sem, hogy az ily rosszabbodások a baleset nélkül is bekö 
vetkeztek volna. Éppen a balesetvéleményezésekben kerülendő 
ez. Mert kétségtelen az, hogy néha kifejezett megbetegedések 
is mutatnak gyógyulást, és még gyakrabban javulást. Csak 
az egészen reménytelen esetek azok, a melyekre az ily kór
jóslat megállja a helyét, már pedig ilyeneknek a baleset
véleményezésére alig kerül a sor, annál az egyszerű oknál 
fogva, mert ezek már általában üzemi munkában nem igen 
fejthetnek ki tevékenységet. A mennyire nem fogadható el a 
fenti vélekedés, annyira kerülendő szakértői kijelentés az is, 
a mit szintén gyakorta hallhatunk, hogy t. i. a tüdőbajos 
sérült a baleset be nem következése esetén meggyó
gyult volna.
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Rosszabbodást okozott-e valamely trauma, vagy egy 
tüdőbeli progressio traumatikus eredetre vezethető-e vissza, 
annak megítélésekor több szempontot kell figyelembe ven 
nünk. Az erőművi behatás helye, foka, a sérült betegségének 
addigi lefolyása, a baleset előtti idők munkaképessége és a 
folyamat rosszabbodásának megjelenési ideje az elbírálásban 
mind értékelendők.

Tüdőbeli rosszabbodásokat a balesetvéleményezés ide
vágó szakirodalma és a megfigyelők {Fürbringer, Cornet, 
Thiem stb.) egybehangzó vélekedése alapján, akkor hozunk 
összefüggésbe előrement balesetekkel, ha a pulm onalis jelen 
ségek súlyosbodása legkésőbb a baleset utáni második 
negyedévben bekövetkezik. Természetesen beállhat a követ
kezményes rosszabbodás a baleset után azonnal is, a mikor 
azt esetleg egy vegyes fertőzés képében észlelhetjük, külön 
féle kórokozó csiroknak az alapbetegség folyamatába való 
kapcsolódása után. A folyamat rosszabbodását kiváltó trau 
mák milyensége szempontjából itt is azok az erőművi be 
hatások jönnek számításba, a melyeket a sebészi gümősö- 
dések aetiologiájában ismertettünk, nemkülönben a tüdő- 
tuberculosis traumatikus eredetének magyarázásában említet
tünk mint előmozdító traumatikus erőmegnyilvánulásokat. A 
tüdőtuberculosisok rosszabbodását kiváltó traum ák is lehet
nek contusiósak, distorsiósak (Honsell) éppen úgy, mint a 
végtagok sérüléseinél láttuk. Itt azonban még egy faja veendő 
fel a traum ának, és ez a mellkas rázódásos traumája, a 
melyről már szólottunk. A mint ez kiválthatja a folyamat 
progressióját, ugyanoly hatású lehet az egyén túlerőltető 
munkája is.

A legnehezebb választ adni azonban arra a kérdésre, 
vájjon egy baleset által kiváltott tüdőbeli rosszabbodásnak 
milyen a hatástartam a? Ha pl. egy tüdőbeteg, mellkas sérü 
lés folytán, folyamatának rosszabbodását szenvedi el, a mely 
valamely kúrára, vagy a nélkül is bizonyos idő múlva ismét 
nyugalmi állapotnak enged helyet, és e nyugalmi állapotból 
évek múlva ismét progredienssé válik a folyamat, akkor ez 
az újabb rosszabbodás már semmi körülmények között sem 
hozható összefüggésbe az évek előtti traumával. Thiem és 
Fütbringer szerint futólagos, rövid tartamú rosszabbodások, 
bármit hoz is a jövő, nem értékelhetők a sérült javára a 
későbbi évek folyamán, mert az ilyenek az élettartamra jelen 
tőséggel nem bírnak. Itt rendkívül fontos a folyamat lefolyá
sának, menetének klinikai, beható tanulmányozása a baleset 
előtt és után, és a tapasztalat, melyek együttesen fogják 
megadni azokat a támpontokat, melyekből a rosszabbodás 
nak a kiváltottságát, vagy önálló minden sérelmi hatástól 
független voltát tudjuk megállapítani.

Értékelendő az összefüggés megállapításában az is, 
vájjon milyen helyzetbe került a sérült a baleset következté
ben. Hosszas, gyengítő betegeskedés, ágyban fekvés, rossz 
socialis viszonyok, még más testrész sérülései mellett is 
rosszabbodását válthatják ki egy güm ős tüdőbeli folyamat
nak, teljesen alááshatják a sérült szervezeti állapotát, sőt 
halálhoz vezethetnek. Ily esetek elbírálása sokszor körülm é
nyes vizsgálatát teszi szükségessé az ügy minden részletének. 
Itt közölt esetünkben éppen a beteg bajának minden irányú 
elbírálása után tagadtuk az összefüggést sérülése és a tüdő 
beli rosszabbodása között.

XXII. Néhai Sz. R. 44 éves, volt napszámos, a mint az elhunyt az 
iratok közt levő jegyzőkönyvbe bemondta, jobb mutatóujjának mozgat- 
hatatlansága miatt, a mely 1907 május 17.-i balesetének következménye, 
jobb kezét munkaközben több ízben megütötte és így az neki kellemet
lenségeket okozott, 1909. év karácsony előtti időben is többször meg
ütötte, míg ugyancsak 1909 deczember 24.-én is ütést szenvedett, a már 
megdagadt ujj, mire állapota annyira rosszabbodott, hogy orvoshoz 
fordult vele. Tanuk is vallják ezt, a kik azt állítják, hogy Sz. panasz
kodott nekik arról, hogy kezét megütötte. Ekkor a b.-i kér. pénztár 
seb. rendelésére ment, ahol „necrosis metacarpi man. d. II.“ kórismével 
kezelték 1909 deczember 24.-től 1910 január 4.-ig. Itt Sz. azt jelen
tette, hogy négy hét előtt szekrény nyomta meg. 1910 január 4.-től 
február 28.-ig az Irgalmas-kórházban volt és itt távolították el jobb 
mutatóujját kézközépcsontjával együtt csontszú miatt. Itt nem tartják 
valószínűnek, hogy baját baleset folytán kapta volna. A kórházból való

távozta után 1910 deczember 20.-ig a seb. rendelésen kezelték. 1910 
deczember 29.-én tüdővészben meghalt.

Eme utóbbi betegségére vonatkozólag pedig az 1910 szeptember 
17.-én kelt orvosi jelentés jegyzet rovatában az á l l : hogy „tüdőbánta- 
lomra feljegyzés nincs“.

Dr. F. 1911 június 27.-én kelt véleményében azt mondja, hogy 
Sz, jobb keze II. középcsontja szuvasodásának (caries) kifejlődéséhez 
az 1909 augusztus havában szenvedett ütődés alkalmi okul szolgálhatott, 
de mivel Sz. 1909 augusztus havában is,vagyis am ikor a jobb kezének 
középcsontja felett tompa ütődést szenvedett, már gümőkóros volt. Az 
elszenvedett baleset tüdőbeli állapotára befolyással nem volt, csupán 
jobb kezének állapotát idézte elő, a halálos kimenetelt nem siettette.

V é le m é n y : A mi a tuberculosisnak traumából való keletkezhető- 
ségét illeti, kétségtelen tény, hogy ilyennek a lehetősége megvan és a 
helyi gümősödéseket gyakorta látjuk traumatikus talajon fejlődni. A fo 
lyamat létrejötte trauma után vagy úgy magyarázható, hogy a trauma 
roncsolást, a testrész folytonosságának megszakítását okozza és e helyen 
történik a gümős vírussal való fertőzés, ez azonban igen ritkán 
vagy úgy történik, a mi sokkal gyakoribb, hogy már valamilyen szervi, 
legtöbbször tüdötuberculosisban szenvedő egyént ért baleset, habár 
olyan is, mely nagyobb roncsolást nem okoz, sőt kaput sem nyit a 
fertőzésre és ott indul meg egy gümős folyamat, vírust nyerve a beteg
ben fertőző csírokból. Azonban a míg az előbb említett esetnél, melyet 
újra hangsúlyozunk, hogy igen ritka, egészséges egyén is szerezhet 
sérülésnél fertőzést, addig egy teljesen egészséges egyénnél valamely 
ütődés után nem lép fel gümősödés.

Sz. az iratokból kimutathatóan gűmőkórban szenvedő volt már 
akkor, a mikor ujjának sérülését szenvedte. így azután ő nála a csont
szuvasodás kifejlődésére alkalmi okul szolgálhatott a trauma. Az a meg
jegyzése az egyik orvosi jelentésnek, hogy „tüdőbántalomra feljegyzés 
nincs“ egyáltalában nem bizonyító arra, hogy Sz.-nek nem is volt tüdő
baja, ez csak azt bizonyítja, hogy tüdővizsgálatot nála nem végeztek.

Azt el kell ismernünk, hogy Sz. gümősödése mellett az ő ujj- 
sérülése gümőssé változott, ez azonban az ő halálát nem siettette, 
állapotát nem súlyosbította. Ezt csak akkor mondhatnánk, ha olyan 
sérülés jött volna nála létre, mely súlyosságánál fogva röviden ágyba- 
dönti, vagy olyan viszonyokat teremt nála, melyek rohamosan hatnak 
közre az ő erőinek megbénításában. A jelen esetben azonban ilyen nem 
forgott fenn. Sz. az ő szuvasodó ujjával járt-kelt, nem került ágyba, 
nem került olyan helyzetbe, mely erőit különösen emésztette volna, 
tehát nem is éreztette hatását rajta semmi olyan momentum, a mely az 
ö tüdöfolyamatának gyorsabb előhaladását váltotta volna ki.

A már gümős Sz. sérülése alkalmi okul szolgálhatott arra, hogy 
ott egy localis güm ősödés fejlődhessék ki. Ez azonban az ő állapotát 
a tüdőket illetőleg nem befolyásolta. Nála a tüdöbeli folyamat lefolyása 
normálisán jutott el a véghez. E z é r t  a z  ö s s z e f ü g g é s t  a  b a le s e t é s  a z  ő  
h a lá la  k ö z t  n em  le h e te tt  m e g á lla p íta n i.

Másik esetünkben már nem volt kizárható az, hogy a 
sokkal súlyosabb természetű trauma, mely a sérültnek hosz- 
szabb betegeskedésével, szervezetének nagyobbfokú elerőtle- 
nítésével járt, segítette kifejtésre az addig egészségest mutató 
sérültnél egy tüdőtuberculosis kifejlődését. Éppen ezért az ő 
tüdőtuberculosisa és balesete között az összefüggést meg kellett 
állapítani.

XXIII. K. J. 21 éves, erdeimunkás, igénylő, felhívásunkra 1911 
márczius 9.-én felülvizsgálatra megjelent osztályunkon és panaszolja, 
hogy 1908 november 28.-án Felső-Vizsón fadöntés közben a fa bal 
czombjára zuhant és azt eltörte. Bal alsó végtagja tetemesen megrövi
dült és így gyorsan járni, hosszabb ideig állani nem képes és fájdal
makat érez bal czombjában. E miatt foglalkozását abban kellett hagynia 
és most csak könnyű házimunkát tud végezni. Tíz hétig a sz.-i kórház
ban állott ápolás alatt és mikor onnan távozott, köhögni kezdett, majd 
1909 február hónapban vért köpött, azóta a vérköpés többször ism ét
lődött. Az iratokból kitűnik, hogy a baleset úgy és akkor történt meg, 
a mint az igénylő előadta.

L e le t : A magastermetű, jól fejlett, erős feszes izomzatú férfinél 
mindkét kulcscsont feletti árok, de a jobboldali inkább besüppedt. 
A jobb tüdőcsúcs felett a kopogtatási hang kifejezetten rövidebb. A bal 
tüdőcsÚGS felett a kopogtatási hang teljes éles, nem dobos. Mindkét 
tüdő többi részei felett hangos, érdes be-, megnyúlt kilégzés hallható. 
A szív és hasi zsigerek kopogtatási és hallgatózási viszonyai a rendestől 
eltérést nem mutatnak. A bal czomb alsó és középső harmadának 
határa, annak külső részén kemény tyúktojásnyi csontheg tapintható. 
A törés helyén a czomb erősen kifelé hajlott. A jobb alsó végtag hosz- 
sza 92 cm., a balé 97 cm. A jobb czomb körforgata alsó harmadban 42 
cm., a balé 38 cm. Mindkét czomb felső harmadában mérve, körfogata 
53 cm. A jobb alszár legnagyobb körfogata 40 cm., a balé 39 cm. A bal 
felső végtag összes ízületeinek mozgékonysága teljes. Igénylő bot nélkül 
biczegve, de biztosan jár, jól guggol, bal alsó végtagjára testének egész 
súlyával jól támaszkodik.

A köpet gümőkóros bacillusokra vizsgálva positiv, Gaffky I., 
illetőleg antiformin-kezelés után Gaffky V.

V é le m é n y : A felülvizsgálatnál megállapítható, hogy igénylőnek jobb
oldali tüdőcsúcstuberculosisa van, melyre vonatkozólag előadja, hogy a 
baleset előtt teljesen egészséges tüdejű volt, soha sem köhögött és csak 
a mikor a sz.-i kórházból 10 heti ott-tartózkodás után eltávozott, kezdett 
erősebben köhögni, majd 1910 február hónapban vért köpött, mely
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azóta többször ismétlődött. Mivel az iratokból nem tűnik ki az, hogy 
igénylő a baleset előtt tüdőgümőkórban szenvedett volna, sőt mint tel
jesen munkaképes dolgozott, nem zárható ki annak a lehetősége, hogy 
az azelőtt teljesen munkaképes férfiban a kórházban való tartózkodása 
alatt egy lappangó giimős folyamat manifestálódott. Erre a felvételre az 
elszenvedett balesettel kapcsolatos hosszú betegeskedés, ágyban fekvés, 
kórházi levegő stb. határozottan jogosítanak. Annyival inkább, mivel az 
ily szabad levegőhöz szokott szervezetű erdeimunkások igen rosszul 
tűrik a betegágy hatásait.

Mivel a bal alsó végtag a bal czombcsont törése következtében 
5 cm.-rel rövidebb, mint a jobbé és mivel a bal czomb izomzata tete
mesen kisebb térfogatú, mint a jobbé, panaszai indokoltak és tekintette] 
erdőmunkás foglalkozására, a hol mindkét alsó végtag egyenlő hosszára 
és teljes erejére van szüksége, munkaképességcsökkenését tekintettel 
gümőkórós tüdőcsúcshurutjára, a baleset 71-ik napjától, 1909 márczius 
25.-ig 75°/0-ban, ettől 1909 június 12.-ig 70°/o-ban, ezen naptól 1909 
szeptember 12.-ig 60°/o-ban, ez időtől kezdve 55°/„-ban állapítjuk meg. 
Mivel igénylő tüdőgümőkóros betegsége szanatóriumi kezelés mellett 
javulhat, ajánljuk, hogy igénylő valamelyik tüdőbeteget gyógyító szana
tóriumba helyeztessék el. A czombcsont töréséből származó munkaké
pességcsökkenése még javulni fog, tüdőgümőkórja javulhat, vagy rosszab 
bodhat, miért is V« év múlva felülvizsgálandó.

Gégemütétek közvetlen (direkt) úton.
K özli: Dr. Pollatschek Elemér.

Az utolsóelőtti gégeorvosi congressuson, W ienben ültük 
meg ötvenesztendős jubileumát a gégetükör felfedezésének 
és a tudományos világ a földteke minden részéről, igazán 
méltó keretben hodolt Czermák és Tiirck halhatatlan emlé
kének. A résztvevő szakorvosok óriási száma a legjobb mér
téke annak, hogy ilyen, az orvostörténelemben aránylag rövid 
idő alatt, mennyire használatos lett az a módszer, a melylyel 
tükör segélyével a gégébe és a légcsőbe betekintést nyerünk. 
A gégetükör ma a belorvos müszertárában a hallgatócső és 
hasonló nélkülözhetetlen eszközök mellett foglal helyet. Se
gélyével betekintést nyerünk a g ég éb e : hurutját, daganatait, 
a hangszalagok mozgási rendellenességeit stb. stb. kórisméz- 
hetjük, és kisebb sebészi beavatkozásokat végezhetünk. Poly- 
pusok, körülirt gümős infiltratumok, kisebb hegek stb. azon 
elváltozások, melyeket a tükör vezetése mellett távolítunk el, 
minden nagyobb kiterjedésű megbetegedés kívülről való be 
avatkozást igényel. Ezen műtéteknél (laryngofissio, laryngo- 
stoma). Kívülről tárjuk fel a gégét, hogy könnyebb betekintést 
nyerve eltávolítsuk onnan az olyan kóros elváltozásokat, me
lyek a gége vázát nem, vagy alig érintik, nem túlságosan 
nagy kiterjedésüek és nagyobb beavatkozásokat (részleges 
vagy egész gégekiirtás) nem tesznek szükségessé. A gégének 
előzetes légcsőmetszés után való megnyitása ilyen módon 
csupán segédműtét, a mely azonban a szervet torzítja, mű
ködési zavarokat hagyhat hátra, a melyek a tulajdonképpeni 
beavatkozás után fellépőket esetleg felülmúlják. Maga a be
avatkozás ezenkívül a betegre sokkal behatóbb, mint egy 
intralaryngealis műtét, különösen pedig olyan betegeknél, a 
kiknek általános állapota bajuk természete, vagy hosszas le
folyása által leromlott. Értem ez alatt különösen a gége gü 
mős elváltozásait. Az utolsó évtizedben a gége-tuberculosis 
gyógyítása óriásit haladt és saját tapasztatalaimból állíthatom, 
hogy idejekorán kezelés alá vett, nem túlságosan rosszindu 
latú, azaz nem gyorsan haladó gümős gégeelváltozások nagy 
része kellő eljárások mellett gyógyítható. Szem előtt kell tarta 
nunk azt a sebészi elvet, a mely hasonlóknál a chirurgiában 
is vezet bennünket: minden kórosat eltávolítani. Ha már most 
tekintetbe veszszük a külső, előkészítő műtétnek a gégére ká
ros voltát, és ezzel szemben azt, hogy a gégetükörrel való 
műtevés meglehetősen szűk határok között mozog, érthetővé 
válik az utolsó évtizednek azon törekvése, hogy közvetlen 
úton jussunk a gégéhez. Hozzájárul az is, hogy a gégetü 
körrel, mint vizsgálati eszközzel daganatok, infiltratumok ki
terjedésének meghatározása nagyon nehéz és ezen czélra ren 
desen a kutatót veszszük segítségül. Nem szándékom a közvet
len (direct) módszerek történetét leírni, czélom főképp az: 
megismertetni a sebészekkel azon eljárásokat, melyekkel gége
tükör nélkül betekintést nyerünk a gégébe s ott sebészi be 
avatkozásokat végezhetünk.

A közvetlen módszereknek legnagyobb része Killian 
nevéhez fűződik, míg az instrumentariumot legnagyobbrészt

Brünings-féle készülék közvetlen gégevizsgálathoz (ellennyomó 
készülékkel).

tanítványa Brünings fejlesztette azon tökélyre, a melyen ma 
áll. Sokan használják Jackson, Kahler, Schröder H. műszereit 
is. Killian mutatta meg az utat, miképpen lehet a többszörö 
sen megtört vonalú felső légutakon keresztül a hörgőkbe 
jutni és közelfekvő volt most már a gégét hasonló módon 
beállítani és pedig műtéti beavatkozások czéljaira is. A bron- 
choskopia ma már éppen olyan szükséges vizsgálati módszer, 
mint a közönséges gégetükörvizsgálat és ha nem is olyan 
könnyű beavatkozás, mint emez, de fejlett technikával végezve, 
kellő érzéstelenítés mellett egyáltalában nem olyan kínzó be 
avatkozás, mint azt általában hiszik. Felnőtteknél majdnem 
kivétel nélkül helybeli érzéstelenítéssel végezzük és éppen a 
jó érzéstelenítés az, a mi a siker feltétele. Legtöbb kezdő az 
érzéstelenítés elégtelen volta miatt találkozik leküzdhetet
len akadályokkal. Gyermekeknél akár a felső, akár az alsó 
bronchoskopiát végezzük, narcosisra van szükség, kiegészítve 
annak reflexcsökkentő hatását e helyi érzéstelenítő szerek 
alkalmazásával. A közvetlen gégevizsgálat (laryngoscopia di
recta) tulajdonképpen a bronchoscopiának első és legnehezebb 
szakaszát képezi és ugyanolyan érzéstelenítést kíván, mint 
amaz, különösen, akkor, ha a közvetlen úton a gégében műtétet 
akarunk végezni. Nagyon érzékeny felnőtt egyéneknél 0 01 cgr. 
morphium bőr alá fecskendőse által fokozzuk az érzéstelensé- 
get. Körülbelül másfél év óta úgy a közvetlen gégevizsgálat
nál, mint a bronchoskopiánál nagyon jó eredménynyel alkal
mazom a scopolamint. A vizsgálat előtt egy órával 2—3 
decimilligramm (0'0003) scopolamint fecskendezek bőr alá, 
esetleg 1 cgr. morphiumot is. Az eredményekkel nagyon 
meg vagyok elégedve, úgy az érzéstelenítést tekintve, mint a 
scopolaminnak secretio-csökkentését számbavéve, a melyet 
Killian is hangsúlyoz később ismertetendő leírásában. Ter 
mészetesen ezen általános bódítások csak elősegítik, de nem 
teszik feleslegessé a helybeli érzéstelenítést. Előnyük azonban 
az, hogy mindinkább feleslegessé teszik a mérgező hatású 
cocain alkalmazását, minthogy 20— 25 százalékos novocainnal 
mindig sikerül a kellő érzéstelenséget elérni. A közvetlen 
gégevizsgálat kellőképpen formált spatulák segélyével történik, 
a melyek a Brünings-féle electroscopba illeszthetők. Vizsgálatra 
nagyon alkalmas a Killian-féle (Rinnenspatel). Műtéti beavat
kozásokra azonban kizárólag a Brünings-félét használom. 
A műszer az electroscop világítása mellett a szem ellenőrzése 
alatt lesz bevezetve a gégefedő megkerülésével elég könnyen 
a jól érzéstelenített gégébe, a nélkül, hogy a beteg, kinek fe
jét a segéd hátulról jól megtámasztja, valami különös kény- 

I  szerhelyzetbe kerülne, sőt a túlságosan hátrafeszített fej, na 
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gyón gyakran megnehezíti a vizsgálatot. Az igy bevezetett 
műszerrel rendesen a gége hátsó harmadát látjuk jobban, 
minthogy a mellső commissura irányával kissé előre esik. 
Ezen akart segíteni Brünings egy ellennyomó készülékkel, a 
mely az electroscop fogójára erősítve, a gégét hátrafelé nyomja 
és így a megtört vonalat kiegészíteni igyekszik. Ezen műszer a 
vizsgálatnál elég jó szolgálatokat tesz, használata azonban a 
spatula bevezetését megnehezíti és teljesen czélt érünk az
által, ha a fejet rögzítő segéd kezével a gégét annyira nyomja 
hátrafelé, a mennyire azt a vizsgáló kívánja. Az így beállított 
műszerrel azután közvetlenül előttünk van a gége képe, és 
úgy szemünkkel, mint kutatóval sokkal pontosabb felvilágo
sítást nyerünk a gége állapotáról, mint a tükörképnél. Sokszor 
meglepő a különbség, a melyet például gümős fekélyek kiter
jedésének megítélésénél találunk. A hangrés alatt lévő gümős 
beszűrődések vastagsága, tömöttsége a tükörképben alig álla 
pítható meg, míg így közvetlenül szemünk előtt lévén, sokkal 
pontosabban határozhatjuk meg a műtéti beavatkozás minő
ségét. Ezen közvetlen gégevizsgálat útján sok műtétet végez
tem, a melyek legnagyobb része gümős elváltozások gyógyítá
sát czélozta. Az eredmények nagyon kielégítők és feltétlenül 
jobbak az indirect úton való műtétekénél.

Nagyon gazdag tapasztalatokról számol be Paunz 
gyermekeknél. Számos esetet vizsgált és operált kiváló ered 
m énynyel.1 A használt műszerek természetesen egyenesek, 
tekintve az egyenes utat, a melyet követünk, magok a tolda 
lékok körülbelül ugyanazok, melyeket hajlított gégemüszereink- 
nél alkalmazunk, csupán valamivel vékonyabbak, a mi ter
mészetesen a műszer erősségének rovására megy.

Leggyakrabban alkalmaztam a laryngoscopia directát 
álhangszalag-fekélyek és beszűrődések; hátsófal-fekélyek és 
beszűrődések, subglottikus beszűrődések ; álhangszalagokon 
ülő kocsányos vagy daganatszerü güm ős képződmények, 
papillomáknál stb. stb. Ez utóbbinál, bár jobbak az ered 
mények, mint az indirect módszernél, de össze sem hason 
lítható avval, a mit Pólyák1 2 radium segélyével elér. A gümős 
gégebajoknál részben véres úton, részben pedig galvanocau- 
terrel operálok és pedig az utóbbit illetőleg fekélyeknél a 
lapszerű égetést, beszűrődéseknél a Grünwald-féle mélybe
szúrást ( Tiefenstich) alkalmazva. Killián egy előadásában, 
melyet a gégegümőkór gyógyításáról tartott, azon véleményen 
van, hogy a véres beavatkozás főleg a fekélyekre szorítko 
zik, míg a beszűrődéseknek legjobb gyógyszere a mélybe
szúrás. Általánosságban tényleg ez mondható, azonban az 
eseteket kellőképpen individualizálva nagyon kiváló ered 
ményeket érhetünk el véres úton is a beszűrődéseknél. Nem 
is említem azon eseteket, mikor az infiltratumok a gége ür- 
terét szűkítették és így a légzést megnehezítik. Hanem pél
dául nagyobb álhangszalag-beszűrődéseknél, azokat a Land- 
graf-féle kettős curettetel eltávolítva és a beszürődés alapját 
galvanocauterrel erélyesen égetve, tartós gyógyujást értem el. 
Mindezen beavatkozások a gégetükör segélyével is végezhe
tők, azonban a közvetlen úton sokkal alaposabban távolít
hatunk el minden kórosat. Természetesen mint minden mód
szernek, úgy ennek is megvannak tökéletlenségei. Maga a 
műszer helyet foglal el a gégében és így a különben is szűk 
műtéti területet még jobban szűkíti, a mellső commissura 
még az ellennyomás segélyével is nehezen állítható be és 
így ottlevő elváltozások nehezebben operálhatok, Műtét köz
ben a vér, a nem érzéstelenített légcsőbe és hörgőkbe szi
várog, a beteget köhögésre ingerli, a műtétet zavarja, sőt 
annak korábbani befejezését teheti szükségessé, a mi természe
tesen magával hozza azt, hogy nem vagyunk képesek min
den kóros elváltozást egy ülésben eltávolítani. Ez bekövet- 
kezhetik akkor is, ha a beteget nem ülő, hanem fekvő hely
zetben operáljuk direct úton. További hátrány az, a mit az 
operáló műszer rövid leírásánál említettem, hogy az nem

1 P a u n z  : Ueber die Verwendung der direkten Laryngoskopie und 
Tracheo Bronchoskopie bei Kindern. Jahrb. f Kinderheilkunde 76. k., 
1912.

2 P ó l y á k :  Orvosi Hetilap 1911.
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elég erős, hiszen elkészítésénél a szűk helyi viszonyokra, 
a cső aránylag keskeny ürterére vannak tekintettel. Akár
hányszor előfordul az, különösen sok kötőszöveti rostokkal 
biró hátsófal-beszűrődéseknél, hogy a műszer több kísérlet 
után sem vág át és apró darabkákban kell az illető szövet
részletet eltávolítani.

Mindezen hátrányokat azért csoportosítottam , hogy le
írhassam előnyeit egy újabb vizsgálati módszernek, a melyet 
Killian az 1911-iki berlini gégeorvosi congressuson ismertetett 
és a melyet legújabb részletesen le írt3 és ez a közvetlen 
gégevizsgálat lebegő fejjel (Schwebelaryngoskopie). Az elne
vezés főképpen magyarul kissé különösen hangzik, de híven 
írja le azt a helyzetet, a melyben a vizsgálat alatt a beteg

a =  kampó ; b =  fogléczet beállító csavar; c =  lapocz; d =  foglécz; e =  csavar az előre 
és hátra való mozgáshoz; / =  csavar a fel- és lefelé való mozgáshoz.

Killian készüléke a lebegő fejjel való közvetlen gégevizsgálathoz.

feje helyet foglal. Killian említi egy előadásában, hogy tulaj
donképpen nem volt czélja új vizsgálati módot találni, csupán 
egy véletlen folytán jött rá, hogy a gégébe sokkal pontosabb 
betekintést is nyerhetünk, mint az eddigi eszközökkel. Bizo
nyos garat- és gégeelváltozásokat akart rajzolójával, a ki a 
gégetükörrel bánni nem tudott, lerajzoltatni és hosszas pró 
bálkozás után jutott a hulla feje azon helyzetbe, a melynél 
a betekintés hozzá nem értő számára is teljesen tájékoztató 
lett és a melyből kialakult az élőn való vizsgálat új methodusa.

Rövid idő telt el Killián részletes közlése óta és így 
nem számolhatott be nagyon sok esetről, a melyeket ezen 
módon operáltam vagy vizsgáltam, de eddigi eredményeim is 
olyanok, hogy szükégesnek tartom Killian új módszerét kü 
lönösen a sebészekkel, részletesen ismertetni. A szükséges 
berendezés a következő :

A műtőasztal feji végének jobb oldalán, az asztal végé
től körülbelül 10 cm.-nyire egy akasztó készülék nyer elhe
lyezést, a mely felső részén derékszögben van meghajlítva 
és a derékszög vízszintes szára körülbelül az asztal haránt-

3 K i l l ia n :  Die Schwebelaryngoskopie Arch. f. Laryngologie Bd. 
XXVI. H. 2.
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átmérőjének közepéig terjed és a később leírandó kampó elhe
lyezésére 4— 5 rovátkával van ellátva. A derékszögben meg
hajlított rész egészében fel- és lefelé valamint előre és hátra 
mozgatható, megfelelő, a nrűtő által könnyen kezelhető csa 
varok segélyével. Az említett rovátkákon nyugszik a kampó, 
a mely erős, enyhén hajlított fémdarabból áll és alsó végére 
kapcsolható be, a megfelelő nagyságú lapocz, a mely az
után a nyelvgyökre, illetőleg a gégefedő laryngealis felületére 
helyezve, odatámaszkodva az egész fej súlyát viseli.

A kampó alsó végén balfelé egy fémív hajlik el, a me
lyen a lapoczczal szemben egy lemez van és azon egy el
tolható és a szükséges helyzetben megerősíthető harántlécz a 
felső fogsor számára. Ezen lemez a kampó közepén levő 
csavarral fel- és lefelé mozgatható, miáltal a két helyen, t. i. 
a gégefedőn és a felső fogsoron fixált szájüreg tágítható és 
szűkíthető. Azon körülmény, hogy a fej úgyszólván a gége 
fedőnél fogva fel van függesztve, term észetessé teszi, hogy a 
beavatkozás nem végezhető helybeli érzéstelenítés mellett, 
mert nem csupán a gégét kell érzésteleniteni, hanem a gége 
eltolódása által létrejött feszülés érzését is ki kell küszöbölni. 
Killian ezen czélra a scopolam in-m orphium -bóditást hasz 
nálja, a mint azt Schneiderlin és Korff a narcosis elősegíté 
sére ajánlották. Mindkét szer jelentékenyen csökkenti az agy 
kéreg ingerlékenységét, míg a légzésre és szívműködésre 
némiképpen ellentétesen hatnak, a scopolamin ugyanis sza 
porábbá teszi a légvételeket és a vérnyomást növeli. Kisebb 
adagban már hosszabb idő óta használom a scopolamin- 
morphiumot olyan egyéneknél, a kik a cocaint nehezen tűrik, 
vagy avval nehezen érzésteleníthetők. A cocainozás előtt fél 
órával 1 cgr. morphiumot és 2 decimilligramm scopolamint 
adva bőr alá, feltűnő az, hogy ugyanazon egyén mennyivel 
jobban tűri a beavatkozást. Fontos tulajdonsága a scopola- 
minnak az is, hogy a secretiót jelentékenyen csökkenti és így 
a vizsgálatnak egy lényegesen zavaró körülményén jelenté 
kenyen javít. A scopolamin iránti érzékenység egyénenként 
nagyon különböző és így többször adandó kisebb adagokban, 
de még így sem ajánlatos vele mély bódulatot előidézni, mert 
az irodalomban sok haláleset van felemlítve, ha azon eljárási 
mód, melyet Killian követ, a betegnél az érzéstelenség elő 
idézésére nem elegendő, úgy ajánlatosabb mindjárt chloro 
formmal narkotizálni. Gyermekeknél természetesen csak a 
chloroformnarcosis jöhet szóba. Killian 2 órával a beavatko 
zás előtt felnőtt egyéneknél 3 decimilligramm scopolamint és 
1 cgr. morphiumot ad bőr alá és ezt egy óra múlva megismétli. 
A beteg az első befecskendés után 2 óra múlva mély álomba 
merülve látszik, azonban kérdésekre reagál, felszólításra nyelvét 
kihúzza és így a gégének még szükséges cocainozása tükör 
segélyével is végezhető; ha azonban a beteget nem akarjuk 
háborgatni, vakon bevezetett cocainecsettel is érzésteleníthetünk.

Az ilyen módon előkészített beteget a műtőasztalon 
hanyatfektetjük, az asztal végén túllógó fejet bal oldalról segéd 
tartja. Az asztal jobb oldalán az akasztó készülék van, bal 
oldalon az asztal mellett egy fényforrást helyezünk el, a mely 
a villamos homlokreflectornál sokkal kényelmesebb. A műtő 
a beteg fejével szemben foglal helyet, jobb kezében a kampó
val, melyre a kellő nagyságú lapocz már fel van kapcsolva. 
A nyelvet a beteg tartja, ha azonban a bódulat erősebb, 
nyelvfogóval huzatjuk előre. A lapoczot a hátsó garatfalon 
vezetjük végig, majd a nyelvet kissé felemelve, előtűnik az 
aryporczok környéke s ekkor már a lapocz kellő helyzetben 
van, a fogléczet megfelelő állásba állítjuk a felső fogsoron, 
a kettőt egymástól a kampó közepén lévő csavarral tá v o li 
juk és előtűnik a gége képe. Ezen helyzetben a kampót az 
akasztó készülékre helyezzük, a segéd a fejet elengedi, mi
által a fej lebegő helyzetbe jön és a kép tökéletesebbé lesz. 
Rendesen csak a hátsó fal látható ilyenkor, azonban az 
akasztó készüléknek fel- és lefelé, majd előre és hátrafelé 
mozgatásával, a mely mozgásokat a műtő egyedül könnyedén 
végzi, előtűnik az igazán meglepő áttekintést nyújtó kép. Az 
ilyen módon beállított gégén méréseket eszközöltem, a gége 
hátsó fala a felső fogsortól 11 — 12’/« cm.-nyire van és köny- 
nyen érthető, hogy a műtő, kinek, ha a beállítást elvégezte,

mindkét keze szabad, ezen távolságban, jó világítás mellett, 
egyenes műszerek segélyével milyen kényelmesen dolgozik.

A kép sokkal szemléletesebb, mint a laryngoscopia 
directánál. A megfeszülő garatívek között a mandulák felső 
és alsó csúcsa jól megközelíthető, a hátsó garatfal teljesen 
szabadon van közvetlen előttünk. A gége előrehúzása által 
részben látható és az aryporczok hátulsó felülete, betekintést 
nyerünk a hypopharynxba. Előttünk van a gége teljes képe, 
kivéve a gégefedőt,. a mely a reátámaszkodó lapocz által 
van elfedve, részben elfedi a lapocz a gégének a mellső 
commissura felett levő részét. A gégének közvetlen úton ezen 
legnehezebben vizsgálható része akkor látható jobban, ha az 
akasztó készülék mozgó karját felfelé emeljük és azonkívül 
kissé előrehozzuk. Ezen mozgás által a felakasztott kampó 
alsó része kissé előrejön és az alsó végein elhelyezett és a 
gégefedőre támaszkodó lapocz, a fej súlyának és a felső fog
sorra illesztett foglemez összehatása folytán, a gégét mintegy 
mellfelé billenti és így a commissura anterior jobban látható. 
Kellő beállítás után a fej szabadon lóg és a jól beállított 
gégében a műtő két kézzel végezhet minden manipulatiót.

Ha az eljárás előnyeit tekintjük, úgy éppen ezen utóbbi 
tényt kell első helyen említeni. A közvetlen előttünk levő, 
normalis helyzetben levő gégében egyenes és erős műszerek
kel, két kézzel dolgozhatunk. További előnye az, hogy a 
műtét alatt jelentkező vérzés nem zavar, a mennyiben a vér 
könnyen letörölhető és az esetleg lefolyó vér nem folyik a 
légcsőbe, a mi köhögési ingert okozva, nagyon zavarólag 
hat, hanem a garatba, illetve az orrgaratüregbe. Műtét után 
az orrgaratüregben összegyűlt vért kitisztítjuk, nehogy a bódu 
latban fekvő beteg aspirálja.

Természetesen az eljárás még nem tökéletes. A gége
fedőre beillesztett lapocz, daczára a fogsorba kapaszkodó fém- 
lécznek, kicsúszhat. Ezt megakadályozandó, Albrecht a lelógó 
kampó közepe táján egy harántkart helyezett el, a melyen a 
kampónak a lapoczot viselő része fogaskerék segélyével előre 
és hátra mozgatható. Előremozgásnál a lapocz vége emelke
dik és a gégefedőt jobban rögzíti. Killian és Albrecht eszkö 
zei előnyének egyesítésével készíttettem egy kampót, a mely
nél a főbb változások az Albrecht-ié\e fogaskeréknek rögzít- 
hetősége és a foglécz fixálásának módjára vonatkoznak. 
Killian-nál ugyanis a foglécz beillesztése után, külön csavar
ral rögzítendő, míg az én műszeremnél a rögzítés bármely 
szükséges helyzetben automatice történik. Műtéteknél használt 
műszerek hasonlóak azokhoz, melyeket a laryngoscopia 
directánál használunk, azonban jóval erősebbek és így a mű
tétet tökéletesebben és alaposabban végezhetjük. Magam az 
ú. n. Détlenk-fogóhoz csináltattam megfelelő toldalékot, úgy 
hogy külön instrum entarium ra nincs szükségem. Killian még 
egy védőüveget használ, mely egy homlokövre van erősítve. 
Én hasonló czélra egyszerű vászonból készült és minden 
egyes használat után sterilizált álarczomat használom, a me
lyet már 10 év óta alkalmazok különösen tüdőbetegek vizs
gálatánál a leköpés veszélyét elkerülendő.

Mindezekből látható, hogy ma, a gégetükör felfedezése 
után ötvenegynéhány évvel, azt az utat, melyet nekünk a 
gégetükör mutatott meg, igyekezünk közvetlen úton elérni 
és hogy ezen úton sebészi eljárásainkat lényegesen tökéletesítjük.

Közlemény a königsbergi kir. egyetemi orr- és gége- 
poliklinikáról. (Igazgató: dr. Gerber egyetem i tanár.)

Az oesophagusstenosisról.
ír ta : R é t h i  A u r é l  d r , königsbergi egyetemi tanársegéd, műtőorvos.

Az oesophagus passagezavara természetszerűleg már a 
kórelőzményből megállapítható. De ismert dolog, hogy az 
anam nesis már a finomabb diagnosist illetőleg is lényeges 
támpontokat szolgáltat.

Az efajta panaszoknak leggyakoribb okát tudvalevőleg 
a malignus strictura, a jóindulatú strictura, a cardiospasm us 
illetve oesophagospasm us s a diverticulum képezi, a mi mellett
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az idegen test az aorta aneurysmája és extraoesophagealis tumor 
említhető. A kórelőzmény mindegyikre vonatkozólag bizonyos 
charakteristikummal bír. Öreg korban, lassanként fokozódó 
passagezavarnál, bizonynyal bárzsingrákra gondolunk. A heges 
szűkület rendszerint régi keletű s az aetiologikus mom entu 
mot többnyire a beteg tárja elénk. A cardiospasm us szintén 
régi dátum ot jelez; beteg kifejezettebb esetekben — s ez 
jellegző — már régóta fokozódva érzi, hogy a falat meg
akad a bárzsingban s csak hosszabb idő múlva, vagy csak 
víz nyelése segélyével jut a gyomorba. Diverticulumra emész
tetlen ételmaradékok kiürítése charakteristikus. De az ana 
mnesis a betegnek rendszerint erősen subjectiv megfigyelését 
tartalmazza, — eo ipso labilis. Az objectiv vizsgálati metho- 
dusok azok, melyek a teljes világosságot biztosítják.

A diagnostikai szempontból bizonynyal csak historikus 
jelentőségű nyelési zörejauscultatiótól eltekintve, a szondázás, 
a Röntgenvizsgálat s végül az oesophagoskopia directa az, 
a mely a bárzsing betegségeinek kórismézésében szolgála 
tunkra áll.

A régi, jó bárzsingszondát igyekeztek bizonyos módo
sításokkal még használhatóbbá tenni.

így Schreiber (Berliner kl. W. 1911, 25. szám) a járatos 
szonda végét rövid gummiburkolattal veszi k ö rü l; üresen 
bevezeti, a mélyben m egtölti; a gummi gömbalakban kitágul. 
Visszahúzva a szondát, a kezdődő strictura is jól tapintható.

Brünings (Münchner m. W. 1910, 47. szám) szondája 
a jó- és rosszindulatú strictura differentialdiagnosisát szol
gálja. A flexibilis fémkutató fejét egy reácsavarható fémoliva 
alkotja (4 nagyságban); az olivát, mely két nagy élesszélü 
ablakkal van ellátva, visszahúzva, tumorrészleteket ragad 
magával. Heges szűkület esetén, valamint a physiologikus 
szűkületek mentén, Brünings vizsgálatai szerint, nem történik 
nyálkahártya sérülés.

Callmann R. (Deutsche med. W. 1911, 497. oldal) a 
jobb tapinthatóság czéljából gombalakú fejjel ellátott szondát 
konstruált.

Hatalm as lépéssel haladt előre tudásunk e téren a 
röntgenologia segélyével, különösen mióta Holzknecht aján 
latára a rézsútos jobbról-előlről, balra s hátra irányuló átvi
lágítást használjuk, miáltal kihasználjuk azt a keskeny rést, 
mely egyrészt a gerinczoszlop, másrészt a szív és nagy erek 
között van je le n : az oesophagus épp a résbe esik.

A vizsgálatra sok methodus szolgál; a passagezavar 
helye mélységének megítélésére bevezethető egy higanynyal 
telt szo n d a ; Mignon fémgolyócskákat nyelet le, melyek egy 
fonálhoz erősítve, nemcsak a szűkület helyét, hanem annak 
kaliberét is jelzik. Még jobb felvilágosítást nyújt a Rieder 
ajánlotta bismuthum subnitricum lenyeletése, rendszerint 
burgonyapéphez, esetleg tejhez keverve. Némelyek ettől mér
gezési tüneteket tapasztaltak, ezért e helyett más anyagokat 
(pl. Lewin: mágnesvaskövet, Münchner med. W. 1900, No.
13., Schwarz: barytot, Wiener kl. W. 1909, No. 13.), aján 
lottak, de azért kiváló tulajdonságai folytán megtartotta helyét. 
Az átvilágításnál fluorescein-ernyőn gyakran tapasztaltam, 
különösen a cardia átjárhatatlan, malignus szűkületeinél, 
hogy a lenyelt bismuthos pép — mint azt már leírták — 
ismét felfelé száll. Újabb időben a bismuth lenyelését Lange 
(New-York med. Record, 1909 jan.) nagy capsulákban ajánlja, 
melyek már kisebb szűkületek által is visszatartatnak. Tornai 
különböző nagyságú glutoid tokokat használ.

A legkiválóbb képeket a pillanatfelvételek szolgál
tatják.

Egy esetben, mely nagyon érdekelt, a szűkület fokára 
vonatkozólag, egy jó Röntgenképet akartam n y ern i; pillanat- 
felvételhez azonban nem voltunk berendezve; ezért a követ
kező methodust eszeltem ki. Egy félkemény kis kaliberű 
bárzsingkatheter végén kis nyílásokat ejtettem, úgy hogy kb. 
12— 15 cm. hosszú részlet lyukakkal volt ellátva. Erre a 
kathetervégre egy erős, ellentálló condomot húztam, melyet 
mindkét végén erősen lekötöttem, a felső gyűrűt ezután eltá 
volítottam, gy tehát nyertem egy a Schreiber-féle szondához 
hasonló eszközt, azzal a különbséggel, hogy a gummival

burkolt rész 3-szor oly hosszú. A szonda felső végére rövid 
gummicsövet húztam. A szűkület helyéről előzetes egyszerű 
szondázással meggyőződve, a szondát bevezettem, m égpedig 
természetesen üresen s oly mélyre, hogy a szűkület lehetőleg 
a gummival burkolt részletnek közepére jusson. Ezután a 
szonda külső végére erősített gummicsövön át fecskendő 
segélyével bismuthos tejet fecskendezek be, a míg a folya
dék mennyiségéből gyanítható a szondaburok teltsége. A 
gummiburkolat ellentállásából erre vonatkozólag kevésbé 
nyerünk támaszt. A kellő mennyiségű folyadék beömlesztése 
után a gummicsövet csipeszszel lefogjuk. Először átvilágítás 
alkalmazandó — ily módon a testtartás jól beigazítható — 
s ha a contourok jól kivehetők, a felvétel elvégezhető. Leg
helyesebb persze már a szonda megtöltését is a megfelelő 
röntgenező széken végezni s a beteget ugyanazon ülő hely
zetben átvilágítani s fényképezni, miáltal a nagyobb mozgá
sok és esetleges gumm iburokszakadás elkerülhetők. A szű 
kület körülbelül a gummival burkolt szondarészlet közepén 
foglalván helyet, a befecskendezett bismuthtej alatta és fölötte 
kitágítja a bárzsinglument s így a szűkület élénken van 
jelezve.

Átjárhatatlan szűkület vagy diffus daganat esetén eme 
eljárás nem használható.

Betetőzi a vizsgálatot a direct oesophagoskopia. Az 
eredeti, Mikulicz kezdette oesophagoskopia fejlődésének ma
gaslatára jutott Brünings meghosszabbítható csövei révén. 
Bármily irányú vizsgálatnál teljes mértékben elismerhetjük 
Brünings elvét, ki a mandrin nélküli vizsgálat híve. Két
ségtelen, mandrinnal könnyebb a bevezetés; de hogy 
veszélyesebb lenne — nem accepíálhatom. Jelezni kívánom, 
hogy állításom csak akkor helyes, ha nem egy tényleg ügyet
len kezdőről van szó. A m andrinos bevezetés mellett, a 
bevezetés alatt megtett szakasz, csak retrograd módon vizs
gálható, a mi viszont idegen testek esetén direkte veszélyes 
lehet. Maga a mandrin nélküli vizsgálat tehát, kellő dexte- 
ritás mellett nem veszedelmes, bár kellemetlen esetek el nem 
kerülhetők; hisz az aránytalanul könnyebb rektoskopiánál is 
a legutóbbi időben egy halálos perforatiós peritonitis közöl- 
tetett; a baleset bizonynyal nem a műtő hibájából történt. 
Hogy ily sajnálatos eshetőségekre a direct bárzsingvizsgálat- 
nál is számítani kell, mutatja a többek között Mikulicz 
(G. Gottstein : Technik und Klinik d. Oesoph. 1901), vala 
mint Kümmel-nek (Deutsche m. W. 1911, 2117. oldal) esete. 
Joggal hangsúlyozza Kümmel, hogy a Biünings-féle oeso- 
phaguscsövek, melyek meghosszabbíthatók s a szem kalauzo 
lása mellett vezethetők be, a veszélyességet nagy mértékben 
redukálták.

De hogy ez oesophagoskopia nemcsak diagnostikai 
szempontból, hanem speciell az oesophagusstenosisoknál 
therapeutikus szempontból is nagyon fontos lehet, mutatja a 
következő esetem :

K. A. 15 éves leány azzal a panaszszal jelentkezik, 
hogy 3 éves kora óta kenyér és húsdarabok a bárzsingban 
könnyen fennakadnak s ilyenkor néhány napon át nem tud 
nyelni. Ez okból az ételt jól meg kell rágnia. A nyelési 
zavarok a betegnek 3 éves korában lefolyt diphtheriája után 
léptek fel. A diphtheria kapcsán s az akkori kezelő orvos 
szerint azzal közvetlen összefüggésben, a nyakon genygyülem 
lépett fel, mely egy nagy metszéssel megnyittatott. Ennek 
megfelelőleg a nyakon egy transversalis lefutású, egyenetlen 
heg látható. A gyengén fejlett és táplátt egyénnél a közön 
séges bárzsingszonda 18 cm. mélységben megakad s a szon 
dázásnál megengedhető nyomásnak nem enged. A szondával 
többszöri próbálgatás után sem sikerült átjutnom. Ez okból 
a direct vizsgálathoz fordulok. Jó cocainozás után a 
tracheoskopiához használatos kis kaliberű csővel hatolok be; 
de a gége mögé jutni ezzel is nehézségbe ütközik, mert már 
a hypopharynx bemenete szűk s a VII. nyakcsigolya erősen 
promineál. A bemenetet passirozva egy kitágultabb üregbe 
jutunk, melynek alapját heges szövet képezi. Az oesophagus 
bemenete teljesen a trachea mellett s az üreg feneke fölött 
v a n ; heges gyűrűt kép ez; átmérője kb. 0 4 —0 5 cm. Az
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oesophagus csövét a nyelőcső nyílásához irányítva a csövön 
át egy szondát vezetünk be, mely csak meglehetős erőkifejtés 
mellett lehetséges a heges nyíláson át. A szondát mélyen 
lenyomva, a csövet visszahúztam s a kutaszt 15 perczig bent 
hagytam. Fokozatos tágítás mellett gyors eredményt értem 
e l ; kiderült, hogy a heges alap tulajdonképpen egy vékony 
diaphragm át alkot, mely könnyen tágult. Három hét múlva 
már oesophagoskop nélkül is sikerül a szonda bevezetése. 
Másfél hónapi kezelés után beteget, mint gyógyultat bocsát
juk ki. Nagyobb falat lenyelése is prom pt bekövetkezik.

Különös érdekességet kölcsönöz az esetnek nemcsak 
az, hogy oesophagoskop nélkül teljesen lehetetlen lett volna 
a strictura oldása s csupán az oesophagotomia jöhetett volna 
szóba, de felemlítendő maga az eset kórtani szempontból is. 
A strictura előzményeként ugyanis diphtheria szerepel. Az 
oesophagus diphtheriája eléggé ritka. Legutóbb Rollestone 
(London) a Brit. Med. Journ. 1912 januári számában ir le 
egy esetet. Egy két éves és 4 hónapos gyermek elhal diph- 
theriában, a nélkül, hogy serummal kezeltetett volna. Auto- 
psiánál a mandulákra, az uvulára, a szájpadivekre, gégére, 
epiglottisra s az aryepiglottikus redőre kiterjedő álhártyakép- 
ződést s nekrosist talál. Az oesophagus alsó harm adában két 
hosszanti lefutású, 3 5  cm. hosszú, nekrotikus felület, mely 
egyesülve 2 2  cm. hosszúságban fut tovább lefelé. A felület
ről oltott kultúrában számos diphtheriabacillus. Szerző meg
jegyzi, hogy nagyon kevés számú bárzsingdiphtheria-eset 
közöltetett s úgymond, ha ez az eset életben maradt volna, egy 
rendkívül ritka postdiphtheritikus oesophagealis szűkület követ
kezett volna be.

Esetemben valószínűleg az oesophagus diphteria követ
keztében egy az oesophagus nyaki részletére lokalizált peri- 
oesophageitis lépett fel, mely kifelé tört.

A chininizálás értéke a stomatologiában.
(E lőleges közlem ény.)

Irta: R o t t e n b i l l e r  Ö d ö n  dr., Operateur, I. tanársegéd a stom. klinikán, 
volt sebészklinikai tanársegéd.

A chinin antizymotikus hatásától Kaczvinszky már 
1908-ban, több évi kísérletezése után kitűnő eredményeket 
látott. Műtét utáni megbízható antisepticumnak bizonyult, 
melyet Kaczvinszky azóta is használ hasfertőzés fenyegető 
eseteiben; mint prophylactikus eljárást meg is honosította: 
a vezetése alatt álló gyulai közkórházban.

Fertőzéssel szemben való prophylaktikus védekezés a 
Bársony-féle sublimatos befecskendezés is, melyről már 1909- 
ben, a nemzetközi orvosi congressuson szó volt,1 s melynek 
üdvös eredményeiről 2741 eset kapcsán (1909 október 1.-től 
1911 július 1.-ig) Bársony az elmúlt év novemberén a buda 
pesti kir. orvosegyesületben megtartott tanulságos előadásán 
számolt be részletesen.

A fertőzés elleni kezelés Bársony klinikáján nem 
csak akkor kezdődik, amikor az szemmellátható, hanem a 
műtét (a szülés) alkalmával, sőt sokszor annak megkezdése 
előtt jó v a l: hogy ezáltal a vérkeringésbe, a véráram ba bevitt, 
oldott állapotban levő antizymoticum a vér természetadta 
bactericid hatását növelje. Nem fokozott phagocytosisról, 
nem is a sejtek activ védő szerepéről, hanem humoralis 
hatásról van szó (Kaczvinszky).

A fertőzés elleni védekezés nem új problém a a sebé-

1 B á r s o n y : Ueber die Therapie des Puerperalfiebers; Vortrag 
f. den XVI. intern, med. Kongress 1909. „Demgemäss würde die Be
handlung daher in nichts anderem bestehen, als in einer intravenösen 
Medikamentation und in Scheidenspülungen. Diese Behandlung ist eine 
so einfache, dass sie in jedem Dorfe, in welchem sich ein Arzt befin
det, durchführbar ist. Täglich 3-maIiger Besuch der Kranken, je nach 
Bedarf, Sublimat in Form intravenöser Injektion und sorgfältige Beob 
achtung der Wirkung derselben seitens des Arztes. Die Scheide
spülungen kann mittels eines ausgekochten Qefässes wer immer aus
führen.“

szetben. A műtét előtti és alatti sebfertőzés ma már majd 
nem biztosan elkerülhető. De a műtét utáni infektióval, ha 
megtörtént, a modern chirurgia még mindig tehetetlen. . . . 
Pedig a sérülések által okozott fertőzést kifejlődésében meg
gátolni valóban hálás és megbecsülni való törekvés.

Nyilván ez a gondolatmenet adta Charles Eisberg2 ke 
zébe az urotropint Betegei agyműtétek után napjában 3-szor 
0 '50—0'75 gr.-os adagokban kapják s eddigi eredményei 
igen biztatók. Crowe3 azóta kimutatta, hogy a felszívódott 
drogue (akár változatlanul, akár formaldehyd alakjában) a 
liquor cerebrospinalist sterillé teszi.

Hoehne a postoperativ hashártyagyuladásokat elkerü 
lendő, 10% -os kámforolajbefecskendezéseket használ. Jelenték 
telennek látszó vágott seben át aseptikus (csírmentes) has- 
hártyaizzadmányt létesít s így a pathogen baktérium által 
létrejöhető fertőzésnek eleve útját állja, illetve útját tudja 
állni. Eljárása azonban nehézkes s a napokkal előbb meg
indítandó előkészületek miatt sokszor kivihetetlen.

Hirschel eljárása egyszerűbb s eredményei biztatóbbak. 
1%  kámforolajjal való bedörzsölést aján l; 180—300 gr.-os 
mennyiségben. A kámfor pom pás antizymoticum s a jó 
eredményeket inkább ez magyarázza, mint a súlyos esetek 
ben elért izzadmányfelszívódásnak megakadályozása.

A legmodernebb felszereléssel dolgozó chirurgia a seb- 
fertőzéses betegségek számát tényleg lecsökkentette, ám meg
szüntetni képtelen volt mindeddig. S a szülészeti asepsis 
pom pás eredményei daczára a gyermekágyi láz veszélye ál 
landóan kisért s a vele szemben folytatott ádáz küzdelem 
égető napikérdés.

H erfp  szerint a teljes prophylaxis kiépítésével a gyer
mekágyi láz le lesz szorítható a „Selbstinfection“ kevés ese 
tére. Ezt a prophylaxist akarja általánosítani, hogy úgy m ond 
jam, közkinccsé tenni Bársony, mikor beszámolva a gyer
mekágyi láz ellen folytatott 10 éves (1909 október l.-étől 
1911 július l.-éig) küzdelem eredményeiről, az általa használt 
sublim at-befecskendezések értékéről referál.4 „Magam két év 
előtt a congressuson tartott előadásomban úgy nyilatkoztam, 
hogy miután a strassburgi congressus a gyermekágyi láz 
therapiájában csak tehetetlenségről tudott beszám olni: aján 
lom, kisértsék meg a mi injectiónkat, remélem, hogy bennük 
több örömük lesz, mint minden más kezelési m ódban; ma 
pedig már azt mondom, hogy mulasztást követ el, a ki szü 
lőnőjét, ha azt bármi csekély rendellenességért van oka fél
teni, praeventive be nem biztosítja egy kis sublimattal. Azon 
idő sohasem jöhet el, hogy a gyermekágyi lázat kitörölhes
sük a betegségek közül, hiszen annak megfékezésében maga 
az individuum marad a legfőbb számottevő forum s ez a 
forum örököltén vagy szerzetten gyakran satnya, gyenge, de 
az általam ajánlott alakot követve ma már, hiszem, állítani 
merem, több gyermekágyasukat fogják megmenteni, mint a 
többi kezelési m ódon.“

Ezt fedi H erfp  nyilatkozata is, ki szóról-szóra ezeket 
m ondja: „Egy gramm a valódi anti- és asepsisből sokkal 
többet ér, mint még olyan sok kilogramm minden mai keze
lési módból. A teljes prophylaxis kiépítésével a gyermekágyi 
láz le lesz szorítható a „Selbstinfektion“ kevés esetére. Gyűl
jünk össze a prophylaxis zászlaja alá a gyermekágyi láz 
elleni harczban, Uraim, akkor az anyák áldására csak ritkán 
fognak jönni abba a helyzetbe, hogy ilyet kezeljünk.“

2 Experiences in craniel surgery, 1909, október.

3 „I hawe gained the impression, that the drog has a distinct 
value in the prevention of infection.“ (C r o w e .)

4 B á r s o n y :  A gyermekágyi lázról; orv.egyleti előadás, Budapest, 
1911. november 25.-én. Melléklet az Orvosi Hetilap 1912, 30. szá 
mához.

5 v. H e r f f :  Das Kinderbettfieber 1906; W in c k e l gyűjtőmunka 
841.0. „Der Tagesmode entsprechend ging man dazu über, das Queck
silber in Form des Sublimats unmittelbar in die Blutbahn einzu
spritzen. . .  D iese Behandlungsmethode muss umsomehr fallen gelassen  
werden, als es deren Anhängern nicht gelungen ist, überzeugende 
Beweise für ihre Wirksamkeit bei Tier und Menschen beizubrin 
gen. . .“ e tc )
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A chinin „antimykotikus“ hatását Báisony is dicséri. A 
chinin nagy adagját több mint 10 év óta használja renyhe 
szülőfájások előmozdítására. Septikus abortusoknál használva, 
lázas eseteket is feltűnő  kedvezően látott lefolyni. S mert 
per os adagolva egyik-másik esetben felmondta a szolgála 
tot, intravenosusan próbálkozott meg vele. A pompás anti
mykotikus hatás arra indította, hogy azon esetekben, midőn 
gyermekágyas betegeinél sublimatot nem vihetett a szerve
zetbe (a nagyon kivérzett, vese-, bél- és májbeteg nőknél6) 
vagy chinininjectiókat vagy chininbeöntéseket (végbélbe) al
kalmaz. Szerinte intravenosus befecskendezésre minden chi- 
ninsó használható ; azonban mert pl a sósavas csak 35 s. r. 
vízben o ld ó d ik : befecskendezése nehézkes. Bársony a jól 
oldódó, s relative legtöbb chinint tartalmazó (58'7 chinin- 
basis +  3 4 8  chinmsav =  93 '5% ) chininum chinicumot hasz 
nálja. (Egy külföldi gyár külön Bársony-nak gyártja.)

Bársony főleg ott lát hasznot, a hol a betegség (gyer
mekágyi láz) virulentiája megtört, de a szervezet még m in 
dig (napokon, sőt heteken át) lázas; tehát lázatkeltő anya 
gok, gyengült mikroorganismusok vannak a testben. Azt 
nem várta soha a chinintől, hogy a virulens streptococcu- 
sokra a sublim áthoz hasonlóan hasson, de ha már a szer 
vezet a fertőzéssel szemben felülkerekedett, a chinin haszno 
san értékesíthető. Részben azáltal, hogy a mikroorganismusok 
újraéledését megakasztja, részben azáltal, hogy a phago- 
cytosist felfokozza. (Néha 90% -ig.)

A szájsebészetben nagy szükség van olyan fegyverekre, 
a melyekkel a szervezetet a befejezett műtét után állandóan 
fenyegető fertőzéssel szemben támogatni lehet. Minden physio- 
logiás üreg baktériumokat tartalmaz s a száj a rendes 
viszonyok között, ép, egészséges embereknél i s : kóros, fer
tőzött csíroknak receptaculuma. S így minden, a szájat érő 
sérülésnél a priori számolni kell az esetleges fertő 
zéssel.

A szájban dolgozva, veszedelem fenyegethet négy oldal
ról. Tartani lehet a levegő infekciójától, méltán félő az érint- 
kezéses fertőzés, de implantációs, sőt laesiós fertőzés is 
előfordul.

A sebész a műtét előtti és alatti fertőzéssel szemben 
sikeresen tud megküzdeni. Legalább a legtöbb esetben. Ám 
a műtét után, ha a fertőzés megtörtént, tétlenül, tehetetlenül 
nézi végig azt az ádáz tusát, a mit a szervezet a fertőző 
csírokkal szemben megindít.

A fertőzés prophylaxisában tehát minden olyan eljárás, 
mely csak némi sikerrel biztat: elfogadható és kipró 
bálandó. Főleg, ha tudományos érvek szólanak alkalma
zása mellett.

Ilyen eljárás a chininisatio, mely a stomatologiai klini
kán — az eddigi kísérletek alapján — fényesen bevált. 
Kaczvinszky-é az érdem, hogy alkalmazásával a sebészetet 
gazdagította. Kitűnő eredményei7 igen biztatók és remélni 
engedik, hogy eljárása főleg prophylactikus szempontból, 
előbb-utóbb minden műtőnek közkincsévé leszen.8

A m ásodlagos fertőzésre kétségtelenül kedvező táptalaj 
az a physiologiás véralvadék, mely a műtét után az alveolus- 
ban képződik. Ma már bebizonyított tény, hogy a fertőzés
nek nem kell a szájon át történnie, mint a hogy a műtét utáni 
fertőzésnek sem mindig a tisztában műszer az oka.9 Gan-

6 Az anaemiás a higanymérgezésre igen fogékony; beteg belet, 
májat vagy vesét pedig nem szabad k ü lö n  méreggel terhelni { B á r s o n y ) .

7 K a c z v in s z k y  János dr. A műtét utáni antisepsisre irányuló 
kísérleteim. Gyógyászat 1908 40. sz — Dr. Johann K a c z v i n s z k y : Die 
postoperative Antisepsis; Arch. f. klin. Chir. Bd. 93. — K a c z v in s z k y  
János dr. Békés vm. kórházi jelentése 1909.

8 A szájsebészetben való alkalmazásáról s az elért klinikai ered
ményekről közelebb részletes beszámoló fog megjelenni.

9 O s z o v s k i  letalis, bonczolt esetében a sepsis carieses fogból 
indult ki, de a foggal magával semmiféle therapiás beavatkozás nem tör
tént. (Ein Fall v. maligner Septikaemie, infolge einer Zahnkaries. Ref. 
Zentralbl. f. alig. Pathol, u. Path Anatomie 1901.) Hasonló eset P e r t ik  
bonczolása; készítménye a stom. klinika gyűjteményében van. Egy alsó 
állcsont, a melynek fundus alveol.-ból kiindult osteomyelitis infect, a 
beteg halálához vezetett.

graenás fogaknál, periostitiseknél a képződő coagulum az 
apex fertőző csíráit fogva tartja és kitűnő táptalajul szolgál.

Ilyenkor a chininizálás megbecsülhetlen.
A duzzadt regionaer mirigyek egyik napról a másikra 

rendes térfogatukat visszanyerhetik, a nagy fájdalmasság 
(dolor post extractionem) 1—2 óra alatt megszűnhet s ha a 
beteg az alveolus művi kitakarításába (évidement) is bele 
megy, a különben hetekig elhúzódható, súlyos kórkép min
denkép enyhe lefolyású. A legmeglepőbb jelenség a ke 
mény, sokszor deszkakemény infiltratio gyors felpuhu 
lása ; a legtöbb esetben genyedés, illetve tályogképződés 
nélkül.

Ha a véralvadék másodlagos fertőzése a szájon át tör 
tént (kívülről befelé), a legelső tünet a különben szolid 
coagulum váratlan szétesése; kiállhatatlanságig fokozódó 
„foetor ex ore“ kíséretében. Ez a kórkép, illetve a fertőzés 
e neme rendszerint enyhébb lefolyású; a környéki mirigyek 
chininizálás nélkül sem szoktak beszűrődni; illetve ha van 
is mirigynagyobbodás, az legfeljebb egy mirigyre ter 
jedő és sohasem olyan fájdalmas, mint a fennebb leírt 
esetben.

A chininizálás a szájsebészetben úgy látszik nemcsak mint 
prophylacticum válik be, hanem a secundaer fertőzések gyor
sabb, enyhébb lefolyását is biztosítja a fertőzés lokalizálása 
által (Rottenbiller).

Alkalmazása bőr alá fecskendezés, illetve az izmok 
közé való bevitel avagy poralakban (belsőleg) történik.

Az orrüreg és az orrmelléküregek primaer 
rossztermészetű daganatairól.

Irta: S a f r a n e k  J á n o s  dr., Operateur, egyetemi orr- és gégeklinikái
tanársegéd.

Az elmúlt két tanévben az egyetemi orr- és gégegyó
gyászati klinikán az orrüreg és orrmelléküregek relative ritka 
megbetegedéseinek, ezek primaer rosztermészetű daganatainak 
több esetét volt alkalmunk észlelni és ezek egy részében gyöke
res műtétet végezni. Észleleteink és tapasztalásaink közlése 
nézetem szerint számot tarthat nemcsak a rhinologusok, ha 
nem a sebészek és az általános gyakorlattal foglalkozó kar
társak érdeklődésére is, annyival is inkább, mert tapasztalá 
sainkból a gyakorlat számára is figyelemreméltó tanulságok 
vonhatók le.

Az orrüreg és orrmelléküregek rossztermészetű daganatai
ról szólva, ezek alatt a traditióhoz híven a sarkomákat és 
carcinomákat értjük, ám bár egyes egyéb daganatféleségek, 
mint pl. némely fibromák vagy a helybeli recividákra haj
lamos papilloma durum klinikai értelemben ugyancsak a 
rossztermészetű tumorokhoz volnának sorozhatok.

Az orrüreg és orrmelléküregek malignus tumorairól 
még nem is olyan régen azt hitték, hogy felette ritkák, pedig 
csak relative, viszonyítva a szóban forgó szervek egyéb kör
folyamataihoz avagy más szervek azonos természetű megbete
gedéseihez mondhatók ritkáknak, míg absolut számuk eléggé 
jelentékeny.

Az orrüreg és orrmelléküregek malignus daganatainak arányáról 
G u r t l 1 statisztikája nyújt felvilágosítást, e szerint 884 sarkoma eset kö
zött 15 és 9554 carcinoma eset között 4 primaer orrtumor volt. A mi 
előfordulásuk absolut számát illeti, az idevágó statisztikai adatok meg
lehetősen jelentékeny eltéréseket mutatnak; így pl. míg K ü m m e l2 
1900-ig gondos selejtezés után mindössze 69 orrbeli sarkoma-esetet 
gyűjtött össze az irodalomból, C a l a m i d a 3 1905-ig már aránytalanul 
magasabb számú esetet (298) talált; a mi a carcinomákat illeti, K ü m m e l  
1896-ig mintegy 40 endonasalis carcinoma-esetet gyűjtött ö s s z e ; szá 
muk az azóta publikált esetekkel közel 100-ra emelkedett. Az orrmel- 
léküregekre vonatkozóan G rim m  4 1907-ig 168 sarkoma, D a r n e l l5 pe
dig 1903-ig 79 carcinoma-esetet gyűjtött össze az irodalom ból; ezen 
esetek száma azóta jelentékenyen szaporodott és tekintetbe kell venni 
azt is, hogy igen jelentékeny lehet a nem publikált esetek száma. 
Egyes daganatféleségek bizonytalan classificatiója a különféle vegyes 
alakok eltérő besorozása, a szövettani kórjelzésnek egyes esetekben  
való nehézsége stb. miatt teljesen megbízható adatok alig nyerhetők; 
anyni azonban kitűnik a statisztikákból, hogy a sarkomák jóval gyako- 
riabbak, mint a carcinomák.
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A mi saját idevonatkozó adatainkat illeti, a jelzett idő 
alatt klinikánkon megfordult — kerekszámban — 6800 be 
teg között 2 primaer sarkoma és 5 primaer carcinoma-eset volt 
orrüregben és melléküregekben; * eseteinkben tehát az általá 
nos tapasztalásokkal ellentétben éppen a carcinomák szere
pelnek nagyobb arányban, azonban ez tisztán véletlen müve 
lehet és az ily kis számokra vonatkozó statisztikai adatok 
messzebbmenő következtetést nem engednek meg.

A szóbanforgó tumorok aetiologiája tekintetében a kli
nikai tapasztalatok bizonyos meghatározott körülménynek lát
szanak szerepet juttatni. Ezek közé tartozik első sorban a 
trauma és pedig úgy az egyszeri fizikai behatás, mint a 
chronikus trauma, mechanikai, chemiai irritatio ú tján ; chro- 
nikus gyuladások folytán fennálló izgalmi állapotoknak, to 
vábbá fekélyesedő és hegesedő folyamatoknak tulajdoníttatik 
aetiologiai jelentőség és pedig a sarkomák keletkezésében in
kább az egyszeri mechanikai insultus, a carcinomák keletke
zésében pedig a chronikus irritatio látszik szerepelni. Az 
irodalomban találhatók esetek, a melyekben az orrüreg, il
letve melléküreg-tumor (sarkoma) keletkezése traumára vezet
tetik vissza; magunknak is volt esetünk, melyben az ana- 
mnesisben ily trauma szerepelt; az a körülmény továbbá, hogy 
az orrüreg sarkoméinak praedilectiós helye — a legtöbb 
szerző szerint — az orrsövény mellső része, a mely trau- 
más insultusoknak leginkább van kitéve, a traumák szerepét 
megerősíteni látszik. Tény az is, hogy chronikus lobos fo 
lyamatok, hosszasan fennálló genyesedések gyakran kimutat
hatók az orr és kivált az orrmelléküregek carcinomájában 
szenvedő betegek anamnesisében, sőt vannak oly észleletek 
is, a melyek rhinolitok és egyéb idegen testek okozta izgalmi 
állapotnak juttatnak szerepet a carcinoma keletkezésében; 
ilyen pl. Oppikofer6 esete. Ámde tekintve, hogy a chronikus 
izgalmi állapotok éppen az orrban felette gyakoriak, míg a 
carcinomák relative igen ritkák,afenti körülmények csak bizonyos 
fokig értékesíthetők az irritatiós theoria bizonyítékai gyanánt.

A mi a lues aetiologiai szerepét illeti, kétségtelen, hogy 
vannak esetek, a melyekben a malignus tumor szétesett 
gumma talaján fejlődik, ritka esetekben pedig a carcinoma 
tertiaer luessel combinálva fordul elő, mint pl. Michaelis1 
esetében. Idevonatkozóan érdekes észleletünk van egy car
cinoma linguae esetére:

37 éves férfi, a ki 5 évvel ezelőtt acquirálta luesét, a nyelv bal 
felének alsó felszínén ennek m ellső harmadában, széli részéhez közel 
levő typusos gummával jelentkezik ; a nyakon számos beszűrődött fáj
dalmatlan mirigy, positiv Wassermann-reactio ; a kimetszett résztet gór- 
csövi vizsgálata szerint e részlet felületén a hám teljesen hiányzik, az 
izomrostok meglehetősen épek, a kötőszövet különösen a felületen gaz
dagon sejtesen beszűrődött, mely beszűrődés sok helyen az ereket ki
séri, a sarjszövet bőségesen tartalmaz ereket; a beteg egy heti időköz
ben 2-szer 0'50 salvarsant kap intravénásán, majd erélyes jodkúrára fogjuk, 
de a szétesett gumma csak feltisztul, de meg nem gyógyul ; hetek 
múlva szélei mindinkább sánczszerűen infiltrálódnak, az infiltratum 
mindinkább terjed, a szétesés a mélybe halad, kraterszerű fekély tá
mad, az állkapocs alatt két jókora mogyorónyi mirigy, erős a fül felé 
kisugárzó fájdalmak mutatkoznak, a nyelés, beszéd m'nd nehezebbé 
válik s így a most már kisalmányi tumort, mely a szájfenékkel össze 
kapaszkodott és klinikailag mindenben carcinoma képét adta, az áll
kapocs alatti mirigyekkel együtt temporaer állkapocs-resectio útján 
exstirpáljuk; a kiirtott tumor szövettani vizsgálata a klinikai diagnosist 
megerősítette.

De nemcsak gummás folyamatok, hanem ilyenek, vala
mint gümős processusok utáni hegesedések talaján is fejlődnek 
malignus neoplasmák a szóbanforgó területen, a mint ezt 
több észlelet igazolja. Ámde itt is áll az, a mit fentebb az 
irritatióra vonatkozólag m ondottunk; nevezetesen ha tekin 
tetbe veszszük, hogy a tertiaer lueses folyamatok az orrban 
felette gyakoriak, a carcinomák pedig relative igen ritkák, 
van alapja ama felfogásnak is, hogy a két kórfolyamat 
aetiologiai összefüggésben nincs, hanem csnpán véletlen ösz- 
szetalálkozásukról lehet szó.

A szóbanforgó tum orokgenesiséről szólva, meg kell még

* Ezeken kívül még egy klinice sarkoménak és egy carcinomának 
tartott esetünk volt, a melyekben azonban szövettani vizsgálat nem tör
ténhetvén, nem vettük fel a többiek közé. •

emlékeznünk egy sokat vitatott kérdésről, a jótermészetü da
ganatok rosszterrnészetüvé transformatiójáról, a mi tekintve 
az orrbeli jótermészetü tumorok rendkívüli gyakoriságát, igen 
nagy gyakorlati jelentőséggel is bir. Vannak szerzők és pe 
dig eléggé jelentékeny számmal, a kik benignus tumorok
nak (polypusok, papillomák) carcinomássá átalakulása mel
lett nyilatkoznak; de a rhinologiai irodalomban bizonyítékul 
felhozott esetek egy-két kivétellel nem teljesen kifogásolha- 
tatlanok és ha nem is vonható kétségbe, hogy a „nyákpoly- 
pusok“ elnevezése alá foglalt jótermészetű tumorok, fibroma 
oedematodes carcinomásan degenerálhatnak, ez csak kivéte
les esetekben történhetik; Sir Felix Semon több mint 10.000 
esetre vonatkozó vizsgálata szerint ez a transformatio csak 
5 esetben volt biztosan vagy bizonyossághoz közelálló való 
színűséggel kimutatható. Áma gyakori lelet, hogy rosszter- 
mészetü daganatokkal együttesen „polypusok“ is találhatók, 
többféleképpen m agyarázható: mindenekelőtt rossztermészetü 
tumornak jótermészetűekkel összetalálkozása véletlen műve 
lehet, a mennyiben a malignus tumor a régebben jelenlevő 
jótermészetüek között vagy ezek mellett fejlődik; továbbá a 
rossztermészetű tumor környezetében lobos inger, pangás 
vagy más ismeretlen körülmények folytán támadnak jóter
mészetü polypusok (H am er  és Glass), végül mint F indet 
mondja, a rossztermészetü daganat egyes részei oedemásokká 
válva s az anyatumortól elágazva, nyúlványokat alkotnak. Ezen 
utóbbi lehetőségre két példát is találunk eseteinkben, a me
lyek egyszersmind a próbaexcisióval nyert részletek histo- 
logiai vizsgálata eredményének mérlegelésében óvatosságra 
intenek.

Alább részletesebben ismertetett eseteinkben az egyik oldali 
orrüreget majdnem teljesen kitöltő tumor mellfelé kinyúló nyúlványá
ból kimetszett részlet szövettani vizsgálatának az eredménye ez v o lt: 
„Az orrból kivett tumorrészlet lényegileg kötőszövetből áll, mely he- 
íyenkint ödémásán átivódott és gömbsejtesen beszűrődött, felülete 
hengerhámtól borított, mely kisebb-nagyobb papillák alakjában burján
zik, de a kötőszövetbe nem tör be. D iagn osis: polypus fibrosus.“ Má
sik esetünkben a kimetszett tumorrészlet „rétegezett laphámtól borított 
polypusnak bizonyult, melynek kötőszövete igen kiterjedt gömbsejtes, 
főleg plasmasejtes beszűrődést mutat“. Mindkét esetünk klinice carci
nomának imponált és a másodízben a tumor mélyebben fekvő részle 
teiből kimetszett darab szövettani vizsgálatkor az első esetben henger
sejtes papillaris ráknak, a második esetben laphámráknak bizonyult.

A sarkomáknak  minden félesége előfordul az orrban és 
melléküregekben, előfordulnak a tiszta klasszikus sarkoma- 
alakok és a vegyes alakok is (fibro-, osteo-, chondro-, myxo-, 
angio- lympho-, melano-sarkomák stb). Á sarkomák anya
talaja többnyire a csont- vagy porczhártya, csak ritkán maga 
a nyálkahártya. Az orrbeli sarkomák székhelye, illetve kiin
dulási helye, mint már említettük, leggyakrabban az orrsövény 
és pedig a porczos orrsövériy mellső része, ritkábban az orr
üreg lateralis fala, egyes esetekben az orrfenék, a vomer s tb ; 
de az esetek túlnyomó részében valamelyik melléküregből 
indulnak ki vagy az orrgaratból nőnek be az orrba és ad- 
nexumaiba. Előrehaladottabb esetekben a tumor kiindulási 
helye meg nem állapítható, sőt az sem tűnik ki, hogy a 
tumor primaer székhelye maga az orrüreg-e vagy valamely 
melléküreg. A melléküregekre vonatkozóan Boenninghaus egy 
most megjelent szakm unkában9 84 prim aer melléküregtumor 
esetét gyűjtötte össze az irodalomból, a melyekben a tumor 
kiindulási helye megállapítható volt s ezekből kitűnik, hogy 
e kiindulási hely leggyakrabban a rostacsont-labyrinthus 
(45 sarkom a-eset közül 29-ben ez volt a tumor eredési helye); 
sarkoma-eseteink egyikében ugyancsak a rostacsont volt a 
tumor kiindulási helye; másik esetünkben a tum or kiindulási 
helye nem volt megállapítható, míg egy harmadik klinice 
sarkoménak tartott, de szövettani lelet hiányában biztosan 
ennek nem mondható esetünkben a tumor az antrumból 
indult ki.

A sarkomák alakja változatos; egyes ritka esetekben, 
mint kocsányos tumorok fordulnak elő, polypusszerű alakban 
(polypus malignus, polypus sarkomatosus), de az esetek 
nagyobb részében széles alappal indulnak ki anyatalajukból, 
infiltráló és destruáló növekedésük közben korlátot nem is 
merve terjeszkednek s az orrüregből az orrgaratba, az orr-
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melléküregekbe, a szem- és koponyaüregbe tö rn ek ; nem 
ritkán az orr és arcz csontos vázának szétterpesztését, a 
szomszéd szerveknek (bulbus) jelentékeny mechanikai elto 
lását, dislocatióját idézve e lő ; excessiv növekedésük csak a 
későbbi stádiumban korlátoztatik szétesésük folytán és kivált
képpen a sejtdűs sarkomák, mint a kissejtű gömbsejtes sar- 
komák rendkívüli növekedési energiát mutatnak, míg egyes 
vegyes alakok, mint a fibro- és myxosarkomák relative jóter- 
mészetűek, sőt vannak közöttük egyesek, a melyek körülírtak 
m aradnak.

A sarkomák consistentiája szövettani szerkezetüktől fü g g ; 
mint ismeretes, a fibrosarkomák kemények, a kissejtű gömb- 
sejtű sarkomák puhábbak; a consistentiától, illetve histolo- 
giai structurától függ szétesési hajlamuk is. Színük a vörös 
szín minden árnyalatát mutatja a halvány rózsaszínűtől a 
legsötétebb vörösig, sőt a melanosarkomák egész fekete szint 
mutatnak. Az orrbeli sarkomák a malignitás minden jelét 
mutatva, csak egyben különböznek más szervek sarkomáitól 
s ez az aránylag csekély hajlamuk metastasis képzésére; 
kivételt képeznek ez alól a melanosarkomák, a mely felette 
rossztermészetű sarkomaféleségre az áttételek képzésére való 
tendentia is jellemző.

A carcinomák anyatalaja maga a nyálkahártya és mint
hogy a carcinomás hámburjánzások az anyatalaj hámféleségét 
megtartják, a nyálkahártya hámborítékának megfelelően az 
orrüregben rendszerint hengersejtü carcinomát találunk; de 
a melléküregekben, kiváltképpen a Highmor-üregben a lap- 
hámrák is eléggé gyakori, a mire Killian10 gyakorlati 
szempontból is érdekes magyarázatot a d ; szerinte és mások 
szerint is a szájnyálkahártyából származó hámfészkek a fogak 
gyökerein még a késői korban, sőt burjánzott állapotban is 
gyakran találhatók, a Melassez-féle débris épitheliaux para- 
dentaires, a melyekből a foggyökércysták is származnak és 
a melyek rendkívül disponálnak carcinom aképződésre; a felső 
praemolaris és molaris fogak viszonyát a Highmor-üreghez 
tekintve, a foggyökér-carcinomák könnyen beburjánzanak az 
an trum ba; laphámrák az orrban előfordul akkor is, ha a 
tumor az introitus nasiból nőtt b e ; továbbá Harmer és Glas 
szerint úgyis magyarázható a laphámrák előfordulása, hogy 
az előrement gyuladásos folyamat következtében hámmeta- 
plasia állott elő* és végül a Cohnheim-féle theoria szerint 
embryonalisan elszóródott laphám burjánzása következtében 
volna a laphámrák keletkezése magyarázható. Előfordul az 
orrban a Krompecher által basalsejtűnek nevezett carcinoma 
is;** ilyennek kórjeleztettek II., VI. és VII. számú eseteink

* A  h á m m e ta p la s ia  kérdését újabban B e r x h e im e r  (Zeitschr. f. La- 
ryngol. Bd. IV. 1911) érdekes megvilágításban tünteti fel: az orrban 
az orrbemenet bőrének és a nyálkahártyának találkozási helyén a lap
hám és a hengerhám nincs élesen elhatárolva, hanem fokozatos átmenet 
van közöttük meg nem határozott jellegű sejtekből; H e rx h e im e r  szerint 
ez utóbbiak valamely inger következtében egyik vagy másik jellegbe 
csapnak át, vagyis hengersejtü vagy laphámsejtű proliferatio áll elő és 
szerinte a hámmetaplasia helyett heteroplasiáról kellene szólni. Ezen 
magyarázat szerint ugyan a jelzett határon, de nem az orr belsejében  
előforduló laphám volna megmagyarázható.

** A  b a s a ls e j tű  c a r c in o m á k  sejtjei tudvalévőén embryonalis jellegűek, 
csak kevéssé vannak kidifferentiálódva; bennük keskenyebb-szélesebb  
tekervény alakú indifferens hámsejtkötegek, diffus sarkomaszerű orsósejtes 
burjánzások, mirigyszerű éscystikus képződmények, typusoslaphámcsapok 
láthatók; a stroma néha nyákos vagy hyalin elfajulást mutat. A basal
sejtű carcinomák keletkezése részben embryonalisan lefűződött és elszó 
ródott felhámcsirákra vezettetik v issza ; rendszerint laphámmal fedett 
területről indulnak ki (bőr- és laphámmal fedett nyálkahártyák), de ki
indulhatnak K r o m p e c h e r  szerint oly mirigyekből is, a melyek laphámmal 
borított felületre nyílnak és a mely mirigyek kivezető nyílásai normális 
viszonyok között hengerhámmal borítvák és szerinte ez esetekben az 
epidermis basalsejtrétege per continuitatem terjed a mirigyek kivezető 
nyílásaiba és innét a mirigyekbe; a carcinoma a mirigyhám és a kötő
szövet közötti basalsejtrétegből indulnak ki. A basalsejtű rák előfordulása 
az orrban így magyarázható : a basalsejtek rétege az orrüreg laphámmal 
borított része felől a hengerhámmal borított felület felé húzódik és míg 
normalis viszonyok között a laphámmal borított területen utóbb a basal
sejtek tüskés sejtekké differentiálódnak, az orr belsejében hengerhámmá, 
illetve mirigyekben mirigyhámmá alakulnak át; ha a basalsejtek bur
jánzásnak indulva ki nem differentiálódnak, hanem megtartják embryo
nalis jellegüket, rákos basalsejtfészkekké válnak. A rhinologiai iroda
lomban felsorolt a d e n o c a r c in o m a - e setek egy része is a basalsejtű car- 
cinomákhoz tartozik.
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is. E helyütt megjegyzem még, hogy újabban Versé a nyálka
hártyák carcinomáinak genesisét tanulmányozva azt találta, 
hogy a nyálkahártyák polypusaiban és adenomaiban a rák 
kifejlődése a mirigyekben a hám jellegzetes morphologiai 
elváltozásával és burjánzásával kezdődik és pedig az „indif- 
ferens-zona“ területén (a m irigynyakon); szerinte a rákos 
elfajulást hyperplasiás vagy adenomatosus stadium előzi meg. 
Ennek ismét nagy gyakorlati jelentősége van, am ennyiben a 
jótermészetűnek kórjelzett tumor utóbb malignusnak mutat
kozik. így VII. számú esetükben a kórszövettani vizsgálat az 
orrsövényen ülő tumor kimetszett részletén polypus myxo- 
adenom atosust mutatott, míg a további lefolyásban klinikai- 
lag rossztermészetűnek mutatkozott.

Az orrbeli carconimák leggyakoribb kiindulási helye 
egyes szerzők szerint ugyancsak az orrsövény, azután az orr 
lateralis fala (alsó és középső kagyló tája) és végül az orr 
tető ; M. Schmidt és mások szerint is maga az orrüreg csak 
ritkán alkotja a carcinomák eredési helyét, hanem ezek vala 
mely melléküregből, igen gyakran a rostacsontlabyrinthusból 
erednek, a mit a mi tapasztalataink is megerősíteni látszanak. 
A melléküregekre vonatkozóan Boenninghaus fentemlített 
munkájában azon primaer melléküregcarcinomák között, melyek 
kiindulási helye megállapítható volt leggyakrabban a rosta- 
csontlabyrinthust és iköblöt találta kiindulási helyül, a High- 
m or-üreg carcinomáin kívül, a melyekre nem terjeszkedett ki. 
Saját carcinomaeseteink közül 2 az orrsövényről, 2 a rosta- 
sejtlabyrinthusból indult ki, míg 1 esetben a tumor kiindulási 
helye megállapítható nem volt. Ezeken kívül volt még 1 
klinice ráknak imponáló esetünk, mely az alsó kagylóról 
látszott kiindulni, de ez esetben szövettani vizsgálat nem 
történvén, ez esetünket nem vettem fel.

A kórbonczolástani tekintetben a sarkomákról mondottak 
sokban a carcinomákra is vonatkoznak, de mégis eléggé 
jelentékeny különbségek is vannak közöttük. Míg a sarkomák 
általában csak a későbbi stádium ban mutatnak széteséseket 
és az excessiv terjeszkedésüknek a szétesés csak később vet 
gátat, addig a carcinomák már igen korán hajlamosak a 
szétesésre és evesedésre s a rendszerint piszkos barnás-vörös, 
kissé dudorzatos felületű tumoron már a kezdeti stádiumban 
találhatunk fekélyeket, bűzös, eves váladékkal, míg az orr 
csontos vázának és a szomszéd szerveknek mechanikai szét- 
tolását, a tumor dimensiója által okozott difformitásokat nem 
igen találjuk, a mennyiben a carcinomák inkább destructiókat 
okoznak. Terjeszkedésük közben, mint azt operatióra került 
eseteinkben nagyon kifejezetten láttuk, az orrüreg minden 
nyílását, hézagát, annak minden zugát kitöltik és feltartóz- 
hatatlanul törnek be az orrmelléküregekbe, orbitába és 
koponyaürbe. Destructivitásuk, életfontos szervekbe burján 
zásuk és ezek elpusztítása mutatja rendkívüli malignitásukat. 
A malignitásnak egyik cardinalis jele azonban, az áttétel-kép
zés hiányzik, a mennyiben alig van az irodalomban oly eset, 
a melyben az endonasalis carcinoma más szervekben meta- 
stasist okozott volna. Szinte kivételszámba megy P ó ly á k 12 
esete, melyben a sectio alkalmával kiderült, hogy az orrear- 
cinoma a nyaki mirigyekben, a tüdőben, a májban és lépben 
m etastasist okozott. Mint ismeretes, a carcinoma-sejtek főleg 
a nyirokutak útján vitetnek tova s a metastasisképzés első 
etappeja gyanánt a tájéki mirigyek infiltratiója tek in thető ; a 
prim aer endonasalis carcinomák eseteiben azonban egyál
talában nem vagy csakis igen későn található a cervicalis 
mirigyek beszűrődése; így egy esetünk kivételével többi car- 
cinoma-esetünkben a tájéki mirigyek beszüremkedése kimutat
ható egyáltalában nem volt. Ezen jelenség azonban nem azt 
jelenti, hogy e carcinomák kevésbé malignusak, hanem ma
gyarázatát leli az orrüreg levezető nyirokutainak anatómiájában. 
Most szerint az orr belsejének lymphája a choanák felé 
halad és a garat oldalfalán gyűl össze (a tubák nyílása 
körül) s innét két főúton halad tova; az egyik a v e n a  jugul. 
interna körüli mély nyaki mirigyekhez, a másik és fontosabb 
hátrafelé a glandula retropharyngealis laterálishoz (közel a 
carotis internának a canalis caroticusba belépési helyéhez) 
v eze t; útja tehát eléggé hosszú és a mirigyek infiltratiója 
esetén is a gland, retropharyng. ki nem tapintható, a gland.
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cercical. profundae pedig csak jelentékeny m egnagyobbodásuk 
esetén palpálhatók. A carcinomák rapid lefolyása miatt az 
exitus sokszor már előbb bekövetkezik, mielőtt még metastasis 
jött volna létre.

A sa/komák és carcinomák klinikai tünetei sok tekin 
tetben egyezőek. A rossztermészetű tumorok eseteiben általá 
ban előforduló általános symptomákon kívül az orrbeli daga 
natok különös jelenségekkel járnak, a melyek részben azonosak 
a jótermészetü tumorok eseteiben találhatókkal. Csakúgy mint 
más szervek malignus daganatainak esetén felette fontos a baj 
lehető korai felismerése és ez okból a kezdeti, illetve korai, 
bármily csekélyeknek látszó tünetek kellő méltatása szükséges 
és igen fontos, hogy ez az általános orvosi gyakorlatban meg
történjék, a mennyiben tapasztalás szerint a baj kezdeti szaká
ban — különösen melléküregtumor esetén — a tumor okozta 
egyes tünetek miatt, nem sejtve ezek okát, a betegek nem szak
ot voshoz fordulnak s e tünetek gyakran félreismertetnek, illetve 
rossztermészetu tumor jelenlétének lehetősége elkerüli a figyelmet, 
rhinologiai vizsgálat nem eszközöltetik s a betegek sokszor 
már oly előrehaladott állapotában a bajnak jutnak szak
orvoshoz, hogy sikerrel kecsegtető beavatkozás meg sem 
kísérelhető. Localisatiója szerint a tumor jelenléte különböző 
tünetekkel árulja el magát. Magának az orrüregnek daganatai 
legelébb is az orr eldugultságának tüneteit váltják ki, respi- 
ratiós zavarokat okoznak; olykor még ezek megjelenése előtt 
a betegek az orrban érzett bizonytalan természetű sensatiókról 
tesznek em lítést; az orrstenosis progressiv fokozódása, szag 
lászavarok (respiratiós anosmia), nyákos-genyes secretio, 
különböző módon és intensitással jelentkező fájdalmak a 
további tünetek; az orr mellső részében levő tumorok per 
vias naturales kifelé a külső orrnyilások felé tendálva, mások 
hátra, a choanák felé haladva, az orr és orrgarat eltömeszelt- 
sége folytán a resonantiában beálló változás a hang meg
változását idézi elő (rhinolalia clausa) ; egyes esetekben az orr 
eldugultsága asthm ás rohamokat vált k i ; ha a tumor az orr
garatot is kitölti, a tubák és középfül consecutiv affectiói 
társulnak. A fájdalmak a trigeminus területén mutatkoznak 
és kiváltképpen a melléküregek bántalmazottsága esetén rend 
kívül hevesek, a miről még lesz szó. A korai tünetek közé 
tartozik sok esetben az orrvérzés is, a mely ez esetekben rend 
szerint mechanikai insultus következtében támad és főleg a 
septum mellső részén és általában az orrüregben mellül 
fekvő tumorok eseteiben fordul elő; a későbbi stádiumban 
mutatkozó igen heves vérzés a tumor szétesésével függ össze 
és a vérerek arrosiója következtében áll elő. A spontan és 
gyakorta beálló vérzést többen a sarkom ákra tartják jelleg 
zetesnek, tapasztalásaink szerint carcinomák eseteiben is 
rendszerint előfordul, sőt volt carcinomás betegünk, ak i éppen 
gyakori és heves orrvérzése miatt fordult orvoshoz, míg 
egyéb tüneteket nem észlelt. Több esetben tapasztaltuk, hogy 
az ismételten mutatkozó spontan orrvérzés és kisebb-nagyobb 
intensitású fájdalom, melyet a beteg localisálni nem tudott 
vagy főfájásként jelölt meg, volt a tumor legelső tünete, az 
orrstenosist és a többi tüneteket sokszor figyelmen kívül is 
hagyják a betegek és úgy látszik, hogy ilyen esetekben a 
gyakorló orvos könnyen félreismerheti a tüneteket, a vérzés 
forrását és okát a tumor rejtettebb helyzetében nem leli meg 
vagy nem is kutatja azt és éppen a vérzés következtébeni 
anaemiára vezeti vissza a vérzést és főfájást vagy arterioskle- 
rosisra stb. A rhinoskopiának és a többi rhinologiai mód
szereknek tüzetes alkalmazása és a baj korai felismerése 
valóban vitalis jelentőségű. Az endonasalis tumor — főleg 
sarkoma — nagyobb arányban növekedésével az orr csontos 
vázának széttolása folytán az orrhát kiszélesedik, az orr bőre 
megduzzad, feszes, fénylő s a vivőeres pangás következtében 
líviddé lesz; a bulbus mechanikai dislocatiót szenvedhet és 
zavarok mutatkozhatnak a szem részéről i s ; az endonasalis 
tumor compressiója vagy a könnyorrvezetékbe beburjánzása 
folytán könnycsorgás áll be; ha a tumor az orbitába tör, a miben 
a könnycsont és a rostacsont papirlemeze csak minimális aka 
dályt képez, az izmok és idegek laesiója következtében moz
gási és látászavar, ciliaris neuralgia, keratitis neuroparalytica

állhatnak be (I. sz. esetünk). Ha az orrbeli tumor valamelyik 
mellékütegbe tör be, ebben rendszerint csakham ar empyema 
keletkezik, utóbb a tumor a melléküreg falát előboltosíthatja, 
az arcz, homloküreg tája felduzzad, sőt a tumor a melléküreg 
falát usurálva, át is törhet a pofa, orbita, szájüreg stb. felé. 
Az orrüreg felső szakaszában ülő rossztermészetü tumorok a 
már felsorolt tüneteken kívül a körzeti szaglóterület elpusz 
títása folytán essentialis anosmiát okoznak, de okoztathatik az 
anosmia intracranialisan, az olfactorius elpusztítása által is ; 
ezen tumorok igen gyakran a lamina cribrosán át a koponya
üregbe törnek; betörhet ide a tum or az iköböl felső, a 
homloköböl hátsó és az orbita felső falán át is. Ez esetek 
ben intracranialis complicatiók, agynyomási tünetek, menin 
gitis, agytályog állhatnak e lő ; míg a homloklebenyek laesiói 
olykor jóidéig különösebb tünetekkel nem járnak, addig a 
középső koponyaárok területén izgalmi, majd kiesési tünetek 
mutatkoznak a II.—VI agyidegek részéről. A mint már emlí
tettük, carcinomák eseteiben már igen korán, sarkomák ese 
teiben csak a későbbi stádiumban bekövetkezik a tumor szét
esése; a szétesett tömegek, a genyes váladék eltávolodása 
csak részben történhetvén meg, csakhamar evesedés áll be 
és az ily betegek rendkívül penetráns bűzt terjesztenek, melyet 
ők maguk anosmiájuk folytán nem éreznek.

Az orrmelléküregekben prímáét módon keletkező tumorok, 
a későbbi stádiumban, ha már kinőttek az orrüregbe, a fel
sorolt tünetekkel járnak s így most már csak a kezdeti, illetve 
korai tünetekről kell megemlékeznünk, a melyek azonban, 
mint említettük, rendkívül fontosak és a melyeknek helyes 
felismerése eminens jelentőségű. A melléküregtumorok leg
koraibb tünetei közé tartozik a rendkívül heves fájdalom, a 
mely neuralgiás jellegű lehet és könnyen összetévesztethetik 
egyszerű idegzsábával. Volt betegünk, kit hónapokon át az 
antineuralgiás gyógyszerek egész seriesével kezeltek s alkohol- 
injectiókat is kapott trigeminus-neuralgia miatt, míg utóbb 
klinikánkra került és kiderítettük, hogy a rostacsont labyrin- 
thusból a homloküregbe és az antrum ba áttörő tumor idézte 
elő a fájdalm akat; e fájdalom nagyobb idegtörzseknek (nerv. 
infraorbitalis stb.) a tum or által való compressiója útján áll 
e lő ; ha az ideg teljesen destruáltatott, peripheriás területén 
anaesthesia áll be, de a fájdalom továbbra is fennáll, a cen 
trális csonk compressiója fo lytán; a fájdalom másik alakja az 
ú. n. melléküregjájdalom, a mely az üregbeli érzőidegek in 
gerlése által okoztatik. A fájdalom oly intensiv és makacs, 
hogy ilyen semmi más orrbajban nem fordul elő. Az antrum - 
ban székelő tumor esetén igen heves fogfájás, arcztáji fáj
dalom, olykor a fogak kihullása jelentkezik; kórjelzési szem 
pontból fontos támpontot nyújthat antrumtumorok esetén a 
lateralis orrfal elváltozása; a tumor igen gyakran az ostium 
maxillaren vagy a lateralis orrfalon keresztül tör be az orr- 
iiregbe s ez esetben különösen a középső orrjáratot ki- 
boltosítja, a mit egyéb, differentialis diagnostikai szempont
ból számításba vehető körfolyamatok esetén nem igen talá 
lunk. Az első időszakban sokszor csak catarrhalis tünetek 
vannak előtérben, de nemsokára empyema keletkezik a mel
léküregben, majd a neoplasm a szétesésével ichotosus váladék 
és rendkívül erős foetor mutatkozik, ez főképpen a már korán 
széteső carcinomák eseteiben van. Spontán mutatkozó heves 
vérzések itt is gyakoriak. Az arcz, továbbá a homloköböl 
tájékának előboltosulása, mint mucokele esetén, melylyel a 
tumor combinálódhatik is, továbbá az orrhát kiemelkedése 
(rostacsonttumor esetén) stb. következik be a későbbi stá 
diumban.

A szóbanforgó tumorok korai kórjelzése, kivált, ha ezek 
csak a melléküregekre szorítkoznak, éppenséggel nem könnyű, 
de még a későbbi stádiumban és magában az orrüregben 
helyet foglaló daganatok diagnosisa is nehézségekbe ütköz- 
hetik és igen szokszor makroskopice meg sem állapítható, 
sőt egyes esetekben még a mikroskopos vizsgálat sem döntheti 
el absolut biztossággal a tumor minemüségét. Az orrban, 
különösen ennek mellső részében ülő tumorok, akár rossz-, 
akár jótermészetűek, különböző mechanikai és chemiai irrita- 
tióknak vannak kitéve (a tumornak az orrfalzathoz dörzsölő-
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dése, ujjal való piszkálás, füst, por stb.), ezek következtében 
egyrészt a tumor felülete sokszor macerálódik, másrészt az 
irritatio élénk sejtproliferatiót vált ki, granulatiók támadnak, 
úgy, hogy kivált az orrnyilásokhoz közelfekvő malignus tu 
morok képéhez syphilomák, tuberculomák, sőt még a rhino- 
skleroma is sok tekintetben hasonló képet adhatnak, a jóter- 
mészetü tumorok közül pedig polypusok, fibromák, a telean- 
giektasiás „vérző“ septumpolypusok és egyes porczogó- és 
csontdaganatok, végül idegen testek (rhinolitok) körüli granu 
latiók mutathatnak hasonlóságot. A következőkben csak a 
fontosabb differentialis diagnostikai szempontokat kívánom 
összefoglalni:

A  r h in o s k le io m a  leginkább csak akkor okozhat diagnostikai ne
hézséget, ha a folyamat csak az orr belsejére szorítkozik és még nem 
igen rég i; ez esetben a szóbanforgó nepolasmák közül sarkomás tumor
hoz lehet hasonló, s ilyenkor a mikroskopos vizsgálat dönt; későbbi 
stádiumaiban a többi nyálkaháryák (orrgarat, garat) elváltozásai, a 
kulisszaszerű hegek, a symmetrikus elhelyeződés, az orrbemenet circula
ris beszüremkedése, a külső orr jellegzetes alakváltozása és porczke- 
ménysége, a sajátos szag stb. alapján könnyen elkülöníthető.

A  s y p h i lo m á t  az igen gyakori septumperforatio, sequesterképzö- 
dés, a fekélyesedés jellege s a környezet erősen lobos infiltratiója, a 
többi nyálkahártyák vagy más szervek lueses elváltozásai és a serologiai 
vizsgálat alapján, a tu b e rc u lo m á t  halvány, göbcsés mivolta, a kórelőzményi 
adatok (lassú növekedés, spontán vérzések hiánya), a tuberculosisnak 
más szervekben kimutatható tünetei, a kórjelzési segédreactiók, minden 
esetben pedig a szövettani vizsgálat alapján különíthetjük el, míg a 
syphilomára az utóbbi kevéssé használható, mert górcső alatt a syphi
loma kissejtes gömbsejtű sarkomához igen hasonló.

A jótermészetű tumorok közül az egyszerű p o ly p u s o k  kocsányos, 
halvány és transparens voltuk, sima felületük alapján rendes viszonyok 
között igen könnyen elkülöníthetők, de ha féloldali jelenlétük esetén az 
orrhát elődomborodásával, melléküreggenyedés kizárhatósága mellett 
bűzös genyes secretióval járnak, felületük az említett insultusok követ
keztében egyenetlenné vált és nem áttetszőek: a gyanú malignus tu
morra terelődik és ily esetekben a górcsövi vizsgálat elkerülhetetlenül 
szükséges.

A  v é r z ő  s e p tu m p o ly p u s  érdús sarkomához igen hasonló lehet, de 
rendszerint graoilis kocsánynyal bír, bár mint említettük, a sarkomák 
között is akad kocsányos. A szövettani vizsgálat dönt.

A  f ib r o m á k r a  lassú növekedésük, sima felületük és kemény con- 
sistentiájuk jellemző, ámde a koponyaalapról kiinduló fibromák növe
kedési és expansiós energiája, továbbá az a körülmény, hogy ezek is 
eléggé gyakran kifekélyesedve, secundaer módon a szomszédsággal 
összenőhetnek, valamint recidivákra hajlamosságuk klinikailag a sarko- 
mákhoz igen hasonlókká teszi és olykor még a górcsövi vizsgálattal 
való elkülönítés is nehézségekkel járhat.

A tumorok közül még az egyébként igen ritka o s te o m á k  és 
c h o n d r o m á k  puha és vegyes alakjai (myxochondroma) jöhetnének szá
mításba az előrehaladottabb stádiumban, a mennyiben a sarkomákhoz 
teljesen hasonló klinikai tünetekkel járhatnak (orrstenosis, neuralgiás 
fájdalmak, anosmia, az orr és arcz eltorzítása, intraorbitalis laesiók stb.) 
és vérzőek, kifekélyesedettek, polypusokkal környezettek is lehetnek. 
Rendszerint a juvenilis korban fejlődnek, lassan növekednek; kétség 
esetén a szövettani vizsgálat dönt.

A mi végül a z  id e g e n  te s te k  k ö r ü l i  g r a n u la t io k é p z ő d é s t  illeti, ezek 
rendszerint kis gyermekeken fordulnak elő, nem okozzák az orr diffor- 
mitását, gyuladásos jellegűek és sondavizsgálattal a magvukat alkotó 
test többnyire érezhető.

A sai komák és carcinomák közötti differentialis diagno- 
sisra a fentiekben már felsorolt különbségeken kívül csak a 
mikroskopos vizsgálat használható fel, mert az, a mi szinte 
valamennyi leírásban és más szervekre vonatkozólag is ol
vasható, hogy a sarkomák a fiatalabb, a carcinomák az idő 
sebb egyéneken fordulnak elő, ma már nem áll meg, a mennyi
ben az újabb vizsgálatok szerint a rák — átlagosan — jóval 
fiatalabb korú egyénekét támad meg, mint eddig felvették.*

Az orrüregbeli tumoroknál még sokkal nagyobb nehéz
ségeket okoz csakis a melléküregekre szorítkozó tumorok korai 
kórjelzése. A vizsgálatban a rhinologiai diagnostikai eljárások

* A német császári egészségügyi hivatal óriási számokat felöltő 
adatai igazolják a mondottakat, mert míg pl. Poroszországban 1876-ban 
10.000 ember közül 25—30 éves korban 0-35 férfi és 0É44 nő halt meg 
rákban, 1898-ban ugyanezen arányban már 20—25 éves korban haltak 
el és míg 1876-ban 10.000 közül 50—60 éves korban 8’31 férfi és 10' 12 
nő halt el carcinomában, 1898-ban ugyanennyi már 40—50 éves korban 
halt el. Saját eseteink között is 3 egyén volt a 40. életéven alul. Igen 
érdekes E . M e y e r  é sz le lete: nagyanya, anya és leánya kimutathatóan 
carcinomában halt el : a nagyanya 62, az anya 52 és a leány 42 éves 
korban. (M. Schmidt—E.M eyer: Die Krankh. d. oberen Luftw. IV. Aufl. 
Berlin, 1909.)

valamennyiét igénybe kell vennünk. Utalással a fent leírt 
tünetekre, ezekhez még a következőket fűzöm ho zzá:

Legkönnyebben a melléküregek empyemájával téveszt
hető össze a malignus tumor, a mennyiben nemcsak a sub 
je c ts  tünetek, hanem az objectiv lelet is sokban egyezőek; 
genyes váladék, duzzanat, az üreg falzatának előboltosulása 
stb. még cysták, osteomák, enchondrom ák eseteiben is elő 
fordul, a melyek azonban igen ritkák. A tumornak mellék- 
üreggenyedéssel való combinatiója a tumor jelenlétét egy 
ideig elfödi. Ily esetekben a melléküreg punctiója és kiöblí
tése akkor vezethet nyomra, ha aspiratióval vagy az öblítő 
folyadékkal tumorczafatok távoznak; igen gyanús, ha az üreg 
kiöblítése által a genyes váladék okozta nyomás alul felsza 
badítva az üreget, a jellegzetes fájdalmak még persistálnak; 
ha pedig a fájdalmon kívül anaesthesia is van pl. az infraor
bitalis területén, ez már határozottan neoplasma mellett szól, 
mert a genyedés az érzőidegeket csak ingerelheti, de telje
sen el nem pusztíthatja. A többi diagnostikai eljárás közül a 
palpatióval a melléküreg (Highmor, frontalis) falzatának fel
puhulását érezhetjük, persze csak a már előrehaladottabb 
esetekben, még utóbb pedig a falzat usuráltságát. A mellék
üreg szondával való vizsgálata is felvilágosítást nyújthat, a 
mennyiben érezzük, hogy a szondával nem az üregbe ju 
tottunk, hanem valami puha, de mégis resistens massába. 
A rhinoskopia media kivált a rostacsontlabyrinthusban szé 
kelő tumorok esetén rendkívül becses adatokat szolgáltathat 
és ezt mindig el kell végezni. A villanyos átvilágítás értéke 
csekély, sokkal többet ér a Röntgen-vizsgálat, mely a meg
betegedett melléküreg homályát mutatja, a mi egyéb tünetek 
kel kapcsolatban értékesíthető és értékes felvilágosítást nyújt
hat a tumor kiterjedéséről. Végül alapos gyanú esetén a 
melléküreg feltárása indokolt kórjelzési szempontból.

A későbbi stádiumban a melléküreg-tumorok felismerése 
nem nehéz és a már elmondottakhoz még azt kell hozzá
fűznünk, hogy primaer orbitalis tumor jelenlétére is gondol
nunk k e ll; a tünetek azonosak azokkal, a melyeket az orrból 
vagy melléküregekből az orbitába törő tumorok okoznak; 
primaer orbitalis tumor rendszerint már előbb okoz functiós 
zavarokat a látószerv részéről.

A szóbanforgó tumorok prognosisa általában igen rossz. 
Az endonasalis sarkomák ugyan valamivel jobb prognosist 
nyújtanak, mint más szervek sarkomái, valamint jobb a 
prognosisuk, mint a carcinomáké. Vannak az irodalomban 
endonasalis sarkomaesetek, melyek klinikailag határozottan 
jótermészetűeknek mutatkoztak és radicalis operatiójuk után 
10 évig (Raoult), 12 évig ( Eskat), sőt a 14 év múltán más 
baj miatt történt exitusig (Higgens) recidiva-mentesek marad 
tak; három évi recidiva-mentességet pedig számos esetben 
észleltek. A baloldali összes melléküregekre terjedő göm b
sejtű sarkoma miatt végzett radicalis műtét után betegünk 
több mint félévvel a műtét után teljesen jól van. A beteg 
korán és általános szervezeti állapotán kívül a prognosis 
szempontjából két momentum irányadó: a tumor székhelye 
és radicalis operabilitásának lehetősége. Kocsányos, a septu- 
mon ülő sarkomák eseteiben a végleges gyógyulásra való 
kilátások határozottan kedvezők, a mint általában az orr alsó 
szakaszában helyet foglaló tumorok jelentékenyen kedvezőbb 
prognosist nyújtanak, mint a felső szakaszában székelők, a 
melyek a mellső és középső koponyaárokba való áttörésre és 
intracranialis complicatiók okozására való tendentiájuk miatt 
sokkal veszedelmesebbek. Hogy a kissejtű és gömbsejtű sar 
komák felette malignusak, már említettük, relative jobb ter
mészetűek a fibrosarkomák és egyesek szerint még a mela- 
nosarkomák között is akadnak benignusabb viselkedésűek 
(Heymann, M ichael12) ;  a csontból kiinduló sarkomák, 
melyek eltokoltan is előfordulnak, szintén jó prognosist nyúj
tanak, a mennyiben a tumort, ha jókor operatiora került, in 
toto kifejthetjük. A carcinomák malignitása, mint már mon 
dottuk, még nagyobb, mint a sarkomáké általában s a bete 
gek relatíve rövid időn belül és többnyire intracranialis com 
plicatiók miatt elpusztulnak; ez alól csak a nagyon korán 
kórjelzett és kedvezőbb localisatiójú néhány eset képez kivé-
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telt és elvétve találhatók oly carcinoma-esetek is, a melyek
ben a tumor körülírt volt és környezetével sehol összekapasz 
kodva nem volt (Donogány és L énárt!3j. Primaer módon 
az orrinellékiiregekben keletkező sarkomák és carcinomák 
eseteiben a korai tünetek gyakori félreismerése, de olykor a 
betegek indolentiája és a korai kórjelzésnek nehézségei miatt 
is ez esetek igen sokszor csak előrehaladott stádiumban 
jutnak észlelés alá, illetve csak későn ismertetnek föl és az 
irodalmi adatok tanúsága szerint legnagyobb részben már 
előrehaladott stádiumban jutottak műtétre s így a végleges 
gyógyulás tekintetében az eddigi tapasztalatok általánosság 
ban rossz eredményt mutatnak. Megemlítendő még az is, 
hogy sok esetben a leggondosabb vizsgálat daczára sem 
állapítható meg előzetesen — a műtéti beavatkozás előtt — 
teljes bizonyossággal a tumor kiterjedése és ezt a műtét 
alkalmával nagyobbnak találjuk, mint felvehető volt, a mi a 
műtéti beavatkozás sikerének chanceait persze befolyásolja.

Mindazonáltal nézetem szerint a legmesszebbmenő activ 
therapia van helyén mindazon esetekben, a melyekben a be
avatkozás a siker valamelyes lehetőségét nyújtja és nem osz 
tom azok nézetét, a kik a rossztermészetü orr- és mellék- 
üregtumorokat a sebészi beavatkozás szempontjából ritka ki
vétellel „noli me tangere“-nek tartják. Bár az irodalomban 
elszórtan találhatók esetek, a melyekben malignus tumorok 
spontan eltűnése van leírva, sőt oly eset is van,14 a melyben 
nemcsak a sarkoma tűnt el teljesen és spontán, hanem még 
a metastasisok is visszafejlődtek, továbbá, a mint ismeretes, 
egyes esetekben malignus tumorok erysipelas következtében 
mutatnak involutiót, valamint vannak az irodalomban esetek, 
a melyek némely carcinoma és sarkoma szinte bámulatos jó 
természetű viselkedése mellett szólnak (Koschierlb), mindezek 
oly véletlen eshetőségek, a melyekkel számolni nem szab ad ; 
az erysipelaskulturákkal való kezeléstől egyébként már eltekin 
tettek. Mint ismeretes, újabban a fény-, illetve radiotherapia 
különböző módjait is lelkesen ajánlják egyesek, ezek közül 
a Röntgen- és radiumkezelés áll első helyen; a bőr laphám- 
rákja, az ulcus rodens Röntgen-kezelésével elért szép ered 
mények a külső orrnyílásban székelő hasonló természetű 
tumorok ily kezelését indokolttá teszik, de a mélyebben fekvő 
daganatok direct kezelése — a száj- és garatürben levők ki
vételével — technikailag nagyon bajos, míg a percutan mód
szer sokkal kevésbé hatásos; Mader16 és mások szerint, a 
kik a felső légutak rossztermészetü daganatainak Röntgen
kezelésével foglalkoztak, siker leginkább a fekélyes alakokban 
érhető el (a fekélyek behámosodnak, elhegesednek), egyes 
(sejtdús) daganatok zsugorodnak is és a fájdalomcsillapító 
hatás szinte sohasem marad e l ; de valóságos gyógyulás, a 
tumormassák definitiv elpusztulása el nem érhető, úgy, hogy 
nézetem szerint a Röntgen-kezelés az inoperabilis esetekben 
vagy operatio utáni recidivák eseteiben volna alkalmazandó. 
Ez utóbbi mondható a radiumkezelésre is, melylyel az orr 
bemenet carcinomái, a Highmor-üreg és feleső állcsont sar- 
komái eseteiben Freudenthal17 szép eredményeket ért el s 
alkalmazása (aluminiumcsövecskékben) lehetséges oly esetek
ben is, a melyekben a Röntgen-sugarak alkalmazása techni
kailag b a jo s ; a radium erős vizenyőt, majd szétesést, feké- 
lyesedést és a fekélyes felületnek behegesedését idézi elő. 
A fulguratiót Keating Hart és mások a véres sebészi beavat
kozás után, mint az operatio végső momentumát ajánlják a 
carcinomák kezelésében. Kivételes esetekben az elektrolysissel 
is értek el sikereket, állítólag teljes gyógyulást is malignus 
orr- és orrgarattumorok eseteiben (Cordes18), sőt oly esetek
ben is, a melyekben az ismételt sebészi beavatkozások után 
ismételt recidiva következett be (Kafemann19). Nézetem szerint 
azonban mindezen eljárások csak palliativ czélt szolgálnak. 
A sarkomák arsenkezelésétöl — fokozatosan emelkedőén per os 
vagy subeutan (atoxyl stb.) — számos esetben láttak sikert 
és az inoperabilis esetekben ez mindig megkisérlendő. Ugyan
csak az inoperabüis és reménytelen esetekben kísérelhető meg 
a serumtherapia; a sokféle készítmény közül figyelemreméltó
nak látszik az antimeristem (cancroidin) Schmidt, melylyel a 
felső légutak inoperabilis carcinomájának több esetében állító

lag jelentős sikert értek el.* Legújabban a rákgyógyítás problé 
májában igen nagy jelentőségűvé válható momentum merült 
fel, a chemotherapiának állatkísérletekben elért eredményei 
által. Jensen, Ehrlich és mások alapvető munkálatai után 
Wassermann-mk** sikerült egérrák eseteiben a tumorsejtek 
electiv befolyásolása a vérpálya útján, a tumorsejteknek eosin- 
selennel biztos és rendszeres elpusztítása. Ámde az egértumor 
nem azonos az emberi rákkal, sőt, mint Wassermann és 
munkatársa Hansemann hangsúlyozta is, nem is hasonló az 
emberi rossztermészetű daganatokhoz. Wassermann kutatásai
nak jelentősége tehát annyi, hogy a rákgyógyítás kísérletes 
vizsgálatában a chemotherapia jelentős sikert aratott. Azt 
pedig, hogy a chemotherapiának az állatkísérletekben elért 
legfényesebb sikerei is mily kevéssé vihetők át az emberre, 
élénken illustrálta a közelmúltban a salvarsannak a „sterili- 
satio m agna“-t illető kudarcza.

A felsorolt gyógyító eljárásokkal egyes ritka és kivételes 
esetekben elérhető látszólagos vagy valóságos eredmények 
azonban az operativ beavatkozás souverainitását éppenséggel 
nem csorbíthatják és alkalmazásukat részemről az inoperabilis 
esetekre vagy műtétek utáni recidivákra tartom reserválandók- 
nak. Nézetem szerint az orrüreg és mellékiiregek rossztermé
szetü daganatait minden esetben operative kell orvosolni, ki
véve, ha a tumor a koponyaüregbe tört, ha metastasisokat 
okozott, vagy ha nagyobbfokú cachexia van jelen és a beteg 
erőbeli állapota már igen rossz (az általánosságban minden 
operativ beavatkozásra vonatkozó contraindicatiók respectálása 
magától értetődik). A műtétet, a legradikálisabb beavatkozást 
is saját tapasztalásaink szerint és az irodalmi adatok tanul
sága szerint is a betegek úgyszólván kivétel nélkül igen jól 
eltűrik, a műtét közvetlen eredménye igen jó, palliativ siker 
minden esetben várható és előreláthatólag a végleges gyó 
gyulás szempontjából is mind jobbak lesznek az eredmények 
a baj koraibb felismerése és a radikális beavatkozások koraibb 
és erélyesebb alkalmazása folytán. A korai felismerés és korai 
operálhatóság czéljából a rhinologiai módszerek térfoglalása, 
ezek jelentőségének és fontosságának kellő méltatása szüksé
ges az általános oivosi gyakorlatban és az, hogy a gyakorló- 
oivos a praxisában előforduló esetekben a felsorolt és olykor 
csak jelentékteleneknek látszó tüneteket kellőképpen méltatva, 
a beteget szakorvosi vizsgálatra utasítsa.

Az operativ beavatkozások bármely módját válaszszuk is, 
a legfőbb szabály, hogy mindent, a mi kóros, eltávolítsunk 
és a kóros elváltozást egészen az épbe kövessük; bármily 
körülírt is a tumor, ennek kacscsal vagy curettel eltávolítása 
nem elegendő és nem elegendő a tumor anyatalajának cau- 
stikás elpusztítása, hanem a tumort anyatalajával együtt kell 
eltávolítanunk. Ezekből következik, hogy az intranasalis mód
szerek csak igen kivételes esetekben lesznek alkalmazhatók; 
bár vannak az irodalomban esetek, a melyekben az intra 
nasalis úton operált tumor nem recidivált, ezekből messzebb 
menő következtetést vonni alig lehet, mert többnyire fibro- 
sarkomákról volt szó, a melyek, mint említettük, sokszor 
benignus viselkedésűek; csupán nagyon körülírt és kedvező 
localisatiójú tumorok esetén, pl. a porezos orrsövény mellső 
részén ülő sarkomák egyes eseteiben járhatunk el intranasa- 
lisa n ; a tumort alapjával együtt kell eltávolítani, tehát a sep- 
tumot a tumorral együtt resekálni, a mi csak kivételes esetek
ben történhetik intranasalis úton. A rostacsontlabyrinthus és ikö- 
böl intranasalis kitakarítását, melyet egyesek végeznek, nem tar 
tom czélszerünek, már csak azért sem, mert az ily esetekben 
rendszerint igen erős vérzés az áttekinthetőséget nagyon zavarja 
és az exact tökéletes kitakarítás alig lehetséges.

Eltekintve tehát a nagyon kivételes esetektől, rendszerint 
az extranasalis eljárásokat kell alkalmaznunk a jelzett czél 
elérésére. Az eset mineműsége, a tumor localisatiója és ki-

* Alkalmazása módját 1. O . S c h m id t :  Die W irkungsweise des 
Antimeristem bei der Krebsbehandlung. Zeitschrift für ärztliche Fort
bildung. 1911, 22. szám.

** Lásd: Berliner Medizinische Gesellschaft, Sitzung vom 20. De 
zember 1911.
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terjedése szerint temporaer vagy állandó resectióval teszszük 
hozzáférhetővé és áttekinthetővé a műtéti területet. Az előbbi 
a sebészeti tankönyvekben ismertetett módszerekkel tö rtén ik : 
az orr felcsapásával (Gussenbauer) vagy lehajtásával (OIliéi), 
az egyik oldali orrfél oldalthajtásával (Langenbeck-Linhart), 
vagy az egész orr oldalthajtásával (Chassaignac-Bruns), a 
mely eljárások eredetileg az orrgarat-tumorok eltávolítására 
ajánltatván, utóbb terjesztettek ki az orrüregben székelő 
tumorok exstirpatiójára; ma már kevésbé alkalmaztatnak, mint 
az állandó resectiók, a mennyiben ez utóbbiakkal jobb át
tekinthetőséget, szebb kozmetikai eredményt nyerünk és mert 
a műtét további folyamán eljárásunkat könnyebben szabhat
tuk a talált viszonyokhoz.

Az állandó resectiókkal történő eljárások naso-maxillari- 
sok vagy bucco-nasalisok. Az előbbiek közé tartozik Moure, 
Broeckart által kibővített e ljárása:

A bőrmetszés t. k. K i l l ia n -féle ívmetszés, mely lefelé folytatódik 
s az orrszárnyat megkerülve az orrlikban végződik; ebből kiindulva 
resecáltatik eredésétől az orbitáig ferdén átvésetve a felső állcsont 
processus frontálisa, az os nasale, ha szükséges az os lacrymale, a 
rostacsont papirlem eze; ha a tumor a homloköbölbe is beterjed, a bőr
metszést a szemöldökben meghosszabbítva, a sinus frontalis mellső fa
lát is felvéssü k ; hátrafelé pedig jól kitakarítható az ik öböl; az antrum 
Highmori vagya lateralis orrfalon át takaríttatik ki vagy a margó infra- 
orbitalissal párhuzamosan vezetett segédmetszésből kiindulva resecálta
tik az antrum facialis fala.

Végezhetjük az orrhát felhasítását a D ie f fe n b a c h  és K ö n ig  által 
ajánlott paramedian metszésből, melyet az os nasale hasisáig vezetünk 
és innét a szemöldök fe lé ; ez esetben a kóros oldali os nasalet hasisán 
csontfogóval átcsípjük, és a proc. front. max. sup. átvésése után az 
orrfalzatot oldalt csapjuk; a műtét további folyama az előbbivel azonos.

A leirt praeliminaer resectiók féloldali tumorok esetére 
valók és mint az ezen módszerek szerint operált két (111. és
IV. sz.) esetünkben meggyőződtünk, az egyik oldali összes 
melléküregekre kiterjedő tumorok esetén igen jó hozzáférhe
tőséget és áttekintést nyújtanak és kedvező kozmetikai ered 
ményt is adnak.

Kétoldali tumorok esetére Preysing methodusa ajánlható :

A bőrmetszés T alakú, melynek vízszintes szárai a szemöldökök 
legnagyobb domborulatát kötik össze, függélyes szára pedig az orrháton 
az orrcsontok alsó végén túl terjed: ebből kiindulva resecáltatik mind
két os nasale, mindkét felső állcsont processus frontálisa, az apertura 
pyriformis csontos szegélyének kivételével, mely az orr lágy részeinek 
támasztéka gyanánt megtartatik; resecáltatik mindkét könnycsont, a 
rostacsont-papirlemezek, a homloköblök mellső fala, a septum narium. 
Az ily módon előállott hatalmas üreg kitűnő áttekintést nyújt.

Ha a külső orr vagy az arcz bőre is meg van már tá 
madva, atypusos eljárást kell követnünk és a csontresectiókon 
kívül a bőrt, esetleg az egész külső orrt fel kell áldoznunk ; 
a kozmetikai eredménynek nem szabad a tökéletes kitakarítás 
rovására mennie.

A bucco-nasalis eljárások közül Denker methodusa 
használható, mely a Rouge által követett eljáráson a lap u l:

A nyálkahártyametszés hasonlóan az antrum-empyema műtéténél 
használatoshoz történik, de a középvonalon 2—3 cm.-rel a túlsó oldalra 
halad; ebből kiindulva a lágy részeket a csontos alapról annyira fel 
lehet tolni, hogy a proc. front. max. sup. és az os nasale alsó része 
is resecálható. A Highmor-üreg megnyitása előtt nemcsak az alsó, 
hanem a középső orrjárat mucosáját is leválasztja és a középső kagy
lót a crista turbinalison egy ollócsapással eltávolítja, ha a tumor még 
nem destruálta; az antrum megnyitása és a fenti resectiók elvégzése 
után a lateralis orrfal nyálkahártyáját körülmetszi ésa tumorral in toto 
eltávolítja. Ilyen módon a rostacsontlabyrinthus és az iköböl is hozzá
férhető. Egyéb partialis resectiókkal szemben legfőbb előnye ez eljárás
nak a bőrsebzés elkerülése.

A Denker-íé\e eljárás elsősorban a Highmor-üreg rossz 
természetű daganatai számára való, használható a rostacsont és 
iköböl tumorai esetén is, de ha a daganat a homloküregbe 
is beterjedt, féloldali tumor esetén a Moure-íé\e, kétoldali 
tumor esetén a Preysing-féle eljárás ajánlatos.

Ha a rossztermészetü daganat a melléküregek határain 
is tűlterjed, ha az orrgaratot vagy a fossa retromaxillarist is 
kitölti, a felső állkapocs temporaer resectióját kell végeznünk, 
míg az inoperabilis, illetve radicalís műtétre alkalmatlan ese
tekben meg kell elégednünk azzal, hogy kíméletes palliativ

eljárással (endonasalis excochleatio) az orrlégzés akadályait 
eltávolítsuk, az igen vérzékeny területeket galvanokaustikával 
elpusztítsuk, a fentemlített conservativ eljárások egyikét alkal
mazzuk, továbbá a beteg erejét fentartani és fájdalmait nar- 
coticákkal csillapítani igyekezzünk.

Eseteink rövid kortörténetét a következőkben közlöm :

I. sz. eset (376, 1911 jkv. sz.) Sz. A. 74 éves földműves. Állítólag 
másfél éve beteg, baja gyakori orrvérzéssel kezdődött, majd „görcsös 
fejfájása“ támadt, orra, mely régebbtől fogva rosszul szelei, mindinkább 
eldugult, kb. 3 hónapja megdagadt, látása bal szemén elveszett. Az orr
hát jelentékenyen kiszélesedett, az orr basisa, a bal sinus frontalis tája, 
az orbita felső és belső quadransa előboltosul, ez elődomborodás csont
kemény tapintatú, felette a bőr feszes, livid, ütögetésre az elődomborodás 
fájdalmas; a bal szemteke kidülledt és kifelé dislocált, teljesen mozdulatlan, 
lagophthalmus, keratitis (neuroparalytica ?), teljes amaurosis. Az orrból 
bűzös genyes váladék csorog, az orrüreg mindkét felét vörösbarna, 
puha consistentiajú igen erősen vérzékeny tumor tölti ki, az orrsövény
nek csak legmellső része van megtartva; tüzetesebb endonasalis vizsgá
lat az igen erős vérzékenység miatt nem lehetséges ; a keményszájpad 
hátsó része és a lágyszájpad ledomborodik, rhinoskopia posteriorral 
a choanák kitöltöttsége látható; baloldalt a sternocleidomastoideus 
mellső széle mentén a mélyben 2 mogyorónyi mirigy. Nagyfokú cachexia. 
Az orrból kimetszett tumorrészlet szövettani vizsgálata gömbölyű sejtű 
sarkomét mutatott. Rendelés : Sol. arsenic. Fowleri.

II. sz. eset. (717, 1911. jkv. sz.) Sz. J. 43 éves kőműves. Állítólag 
egy évvel ezelőtt orrát megütötte, azóta beteg. Gyakori orrvérzése van, 
orrának bal felén nem kap levegőt, a bal fejfélre kisugárzó fájdalmai 
vannak. A külső orr a bal os nasale tájékán és alatta eldomborodik, e 
térfogatnagyobbodást ép bőr fedi, az orrcsont táján csontkemény tapin
tatú. Az orrüreg bal feléből nyákos-genyes váladék csorog, a középső 
orrjáratot és nagyrészt az alsót is az orrtető felé haladó, piszkos barna, 
egyenetlen dudorzatos felületű, rendkívül vérzékeny tumor tölti ki, mely 
mint rhinoskopia posteriorral látható, a choana felé is halad. Próba- 
excisio. A szövettani vizsgálat igen kifejezett basalsejtü rákot eredmé
nyezett. Az ajánlott műtétbe nem egyezik, a rendelésről elmaradt.

III. sz. eset (1043, 1912. jkv. sz.) Z. J. 48 éves gépmunkás. Állí
tólag másfél éve beteg, ismételten megújuló orrvérzése és a bal fejfélre 
kisugárzó rendkívül heves intermittens jellegű a homloktájon jelentkező 
fájdalmai voltak, a melyek miatt hónapokig belorvosi kezelés alatt á llott; 
utóbb a bal orrfélen át mind kevesebb levegőt kapott; orrvérzése ellen 
különböző vérzéscsillapító szereket rendeltek neki, majd 3 hónappal 
jelentkezése előtt szakorvoshoz fordult, a ki „polypusok“ miatt meg
operálta; ez után egy ideig jobban kapott levegőt az orrán át, de kb.
2 hónap múlva orrdugulása ismét erősbödött. A bal középső orrjáratot 
kitöltő és az orrtető felé haladó tumor mellfelé kinyúló részletéből ki
metszett részlet szövettani vizsgálatának eredménye ez v o lt : „az orrból 
kivett tumorrészlet lényegileg kötőszövetből áll, mely helyenkint oede- 
másan átivódott és gömbsejtesen beszűrődött; felülete hengerhámtól 
borított, mely kísebb-nagyobb papillák alakjában burjánzik de a kötő
szövetbe nem tör b e ; d iagnosis: polypus fibrosus.“ A tumor 
klinice malignusnak imponált, de a beteg radikálisabb műtétbe nem 
egyezvén, a tumort excochleáltuk és a rostasejtlabyrinthust kitakarítot
tuk; a kiirtott tumor szövettani vizsgálattal hengersejtes papillaris 
ráknak bizonyult. A beteg 6 hónap múlva újból jelentkezik recidivával 
s ez alkalommal a tumor mellfelé majdnem a vestibulumig, hátra a 
choana felé terjed; a Röntgen-kép a baloldali összes melléküregek 
homályát mutatja, legkevésbé kifejezetten az antrum maxillare fe le tt; 
óriási, tűrhetetlen főfájásai miatt a beteg most már maga kívánja a ra
dikális operatiót. Beszűrődött mirigyek nem tapinthatók, a belorvosi 
vizsgálat szervi bajt nem mutat, a beteg erőbeli állapota kielégítő. Ra
d ica ls műtét M o u re  szerint, perorales tubage-zsal és narcosisban 
(chloroform). A tumor, mely felvehetőleg a visszamaradt rostasejtekből 
indult ki, betört az orbitába, elpusztítva a könycsontot és a lamina 
papyracea egy részét s a sin. front, alsó falának belső zúgán át a 
homloköbölbe, hátrafelé az iköbölbe és a középső orrjáratban a High- 
mor felé tört, de ez utóbbi medialis falát a középső orrjáratban csak 
kis területen destruálta. A leírt módon a bőrmetszést meghosszabbítva, 
sinus front, mellső falát is felvésve, ezt is kitakarítottuk (benne igen 
bőséges bűzös genyet találtunk), hátrafelé pedig az iköblöt teljesen ki
takarítottuk, míg az antrumhoz a medialis falán át jutottunk. Az elő 
állott óriási üreget tamponálva, a bőrsebet varratokkal egyesítettük. A 
műtét napján a beteg meglehetősen elesett volt, valamint a műtétet kö
vető napon is;  a III. naptól teljesen jól van, fájdalmai nincsenek. Sima, 
zavartalan lefolyás; varratok eltávolítása 8. napon, per primam egye
sült b őrseb ; az üreg az orrban szépen sarjadzik, fájdalmai a műtét óta 
teljesen megszűntek. (A beteget a műtét közvetlen eredményének de
monstrálása czéljából az Orvosegyesület 1912. október 19.-i ülésén,
3 héttel a műtét után bemutattam.)

IV. sz. eset (1112, 1912. jkv. sz.) G. F. 61 éves földműves. Állí
tólag egy éve beteg, bal orrfeléből ismételten heves orrvérzése volt, 
ezen orrfele mindjobban eldugult. A bal orrüreget majdnem teljesen ki
tölti egy mállékony, sima felületű, erősen vérzékeny képlet, mely látszó 
lag a középső orrjáratból indul ki és az orrüreg teteje felé halad ; 
rhinoskopia posteriorral látszik, hogy a tumor halvány sima félgömb 
alakjában nyúlik le a choanából az orrgarat felé, ennek hátsó falát

5*
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azonban nem éri e l ; mirigybeszűrődés a nyakon n incs; az orrüreg 
jobb felében kóros elváltozás nem látható; a Röntgen-képen a baloldali 
összes melléküregek homályosaknak látszanak; a beteg erőbeli állapota 
j ó ; a kimetszett részlet górcsövi vizsgálattal gömbsejtes sarkoménak 
bizonyult Radicalis műtét a  fent leírt módon az orrhát paramedian fel
hasításával, localis anaesthesiában (1% novocain). A felhasítás után a 
leírt praeliminaer resectiókat elvégezve, az előttünk fekvő tumorrészle
tek eltávolítása után kiderült, hogy a tumor az antrum medialis falát a 
középső orrjáratban usurálta, ezen fal teljes resecálása és az antrum 
kitakarítása után kitűnik, hogy az antrum superficies orbitalisa is egy 
babnyi helyen usurálva van ; az os lacrymale majdnem teljesen, a lamina 
papyracea ossis ethmoid, jó részben destruálva van és a szemgödör 
belső és alsó részében a palpáló ujjal a bulbus jól érezhető ; a sinus 
front, alsó falának belső zugán át a tumor a homloküregbe, hátrafelé 
pedig az iköbölbe terjed. A bőrmetszést a szemöldökben ívalakban 
meghosszabbítva, felvéssük a sin. front, mellső falát, a midőn kiderül, 
hogy a tumor a sinust és az ennek lateralis oldalán levő recessusát is 
teljesen kitölti; mindezeknek és az iköbölnek teljes kitakarítása után, 
miközben minden nem épnek mutatkozó csontrészletet is szorgosan el
távolítunk, az előállott hatalmas üreget jodoformgaze-zel tamponálva, a 
bőrsebet egyesítjük. A beteg a műtétet kitünően tűrte el, a kiirtott tumor 
egész mennyisége gyermekökölnyi volt. A műtét utáni napon a bal 
szemhéjak és arczfél mérsékeltebb oedemája támad, egyébként a beteg 
teljesen jól van, láztalan. Az oedema pár nap alatt elmúlott, a lefolyás 
sima, zavartalan volt; varratok eltávolítása 8-ik napon, per primam 
egyesült bőrseb. (A beteget három héttel a műtét után, az Orvosegye
sület orr- és gégegyógyászati szakosztályában bemutattam.)

V. sz. eset (1277, 1912. jkv. sz.) S. M. 48 éves gépész. Pár hó
napja az orrában sajátds bizsergő fájdalmat érez, bal orrfele eldugult. 
Az orrüreg balfelét az orr bemenetben halványpiros, dudorzatos, megle
hetősen puha consistentiájú és igen vérzékeny térfogatnagyobbodás 
zárja el, mely laterálisán és az orrfenéken sondával körüljárható, ellen
ben az orrsövény felől nem és úgy látszik, hogy a porczos orrsövény 
mellső részéről indul ki. A próbaexcisióval nyert részlet szövettani 
vizsgálata a következő eredményt adta: „rétegzett laphámtól borított 
polypus, melynek kötőszövete igen kiterjedt gömbsejtes, főleg plasma- 
sejtes beszűrődést mutat“. A beteg, kit jóidéig nem láttunk, hetek múl
tán újból jelentkezik, minthogy ismételt heves orrvérzése volt és fáj
dalmai erősbödtek. A tumor most már az orrüreg bal felét teljesen ki
tölti és mint rhinoskopia posteriorral látható, benyúlik a cheanába is. 
Újabb excisio, a szövettani vizsgálat most a következőket mutatja: 
a laphám alatti rostos kötőszövet dúsan át van szőve gömbsejtekkel és 
a hám többhelyütt vaskos csapok alakjában burjánzik a kötőszövet 
mélyébe. A beteg a proponált műtétbe nem egyezik, a rendelésről 
elmaradt.

VI. sz. eset (2059, 1912. jkv. sz.) Qy. Zs. 57 éves földműves 
neje. Jobb orrfele hónapok óta rosszabbul szelei, a jobb arczfélre és 
fülbe kisugárzó fájdalmai vannak, jobb orrfeléből, valamint torkából is 
mételten sűrű vér ürült; jobb szemén látása romlott s ezért a szemé
szeti klinikát kereste fel, honnét papillitis 1. d. diagnosissal küldték 
klinikánkra. Az orrsöveny csontos részén jobboldalt mintegy fillérnyi 
alapon ülő, mellűiről eléggé sima felületümek és diónyinak látszó, erő
sen erezett és vérzékeny, mirigyconsistentiájú térfogatnagyobbodás 
foglal helyet, a mely mint rhinoskopia posteriorral látható, a choanalis 
felületén kissé dudorzatos. Éles kettős fogóval kicsípett részlet górcső 
alatt carcinoma basocellularenak bizonyult. A beteg extranasalis műtétbe 
nem egyezvén, a tumort az alapját képező nyálkahártyával együtt éle 
sen leválasztjuk, endonasalis úton. A beteg öt hónap múlva újból je
lentkezik, ekkor recidiva még nem látható. VII.

VII. sz. eset (2385, 1912. jkv. sz.) K. M. 36 éves bádogos neje. 
Néhány hónap óta orra rosszul szelei, bal orrfeléből ismételten volt 
orrvérzése. Az orrüreg bal felét halványvörös, meglehetősen sima felületű, 
vérzékeny, puha consistentiájú tumor tölti ki, mely a lateralis orrfal és 
az orrfenék felől sondával körüljárható, de a septum felől n em ; érzés
telenítés után karcsuszárú orrtükörrel a tumor és a lateralis orrfal közé 
hatolva, az alsó és középső kagylót, valamint általában az orrüreg late
ralis falát épnek találjuk; a tumor a porczos orrsövény hátsó és a 
csontos orrsövény mellső részén széles alapon foglal helyet, a choanába 
nem terjed le. A kimetszett részlet mikroskopos vizsgálattal polypus 
myxo-adenomatosusnak bizonyult. Klinice a tumort rossztermészetünek 
tartva, ennek kiirtását az orrsövénynyel együtt óhajtottuk végezni, de a 
beteg ebbe nem egyezett. Kb. két hét múltán újból jelentkezik, ekkor 
ismét ajánljuk a radicalis műtétet, de a beteg attól tartva, hogy orra 
elcsúful, ebbe nem egyezik, csak arra kér, hogy orrlégzését állítsuk 
helyre. A tumort excochleáljuk. Szövettani vizsgálata carcinoma baso- 
cellularet mutat.

Ezenkívül még egy klinice carcinomának tartott esetünk volt, 
(3197, 1912. jkv. sz.) Ny. J. 40 éves czipész, a ki néhány hét óta veszi 
észre, hogy bal orrfele roszszul szelei és időnként az arczra kisugárzó 
fájdalmai vannak. A jobboldali alsó kagyló mellső fele dudorzatos fe
lületű, puha consistentiájú igen vérzékeny tumorszerü megnagyobbodást 
mutat, mely szorosan az orrsövényhez fekszik, de sondával közéjük 
lehet jutni; rhinoskopia posteriorral az alsó kagyló hátsó végének is 
dudorzatos megnagyobbodása látszik ; a tumor az alsó kagylóról a kö
zépső orrjáratra is reáterjed, a középső kagyló épnek mutatkdzik; ez 
orrfélben bőséges nyákos-genyes váladék. Próbaexcisiót óhajtottunk vé 
gezni, de a beteg az ambulantia forgatagában eltűnt. Szövettani vizsgá

lat így nem történhetvén, ez esetet a többiek közé biztosan sorozni 
nem lehet.

Említett, de szövettanilag nem vizsgált sarkoma-esetiink 
pedig a következő:

F. J. 50 éves, földműves neje (3298, 1912. jkv. s z ). Állítólag más
fél éve b eteg ; baja a felső állcsontban érzett, közelebbről meg nem 
határozott, idegenszerű érzéssel kezdődött, utóbb mind hevesebb inter- 
mittáló jellegű fájdalmai támadtak me yek a jobb fülbe is kisugározták, 
majd ismételten heves spontan orrvérzése támadt, jobb orrfelén át mind 
rosszabbul kapott levegőt. Már bajának kezdetén orvoshoz fordult, a ki 
állítólag megnyugtatta, hogy panaszainak semmi különösebb oka nincs, 
utóbb pedig állítólag azt mondotta neki, hogy csak polypusai vannak 
az orrában, a melyekkel mit sem kell tennie. Baja mindinkább súlyos 
bodván, klinikánkra jött fel. A jobb felső állcsont az antrum táján jelen 
tékenyen elődomborodik, ugyancsak elődomborodik az orr lateralis fala, 
ezen elődomborodás csontkemény tapintatú, feszes bőrrel fedett. Az orr- 
üreg jobb felét teljesen elzárja egy halvány rózsaszínű, sima felületű, 
meglehetősen tömött, izomconsistentiájú, nagyon vérzékeny tumor, mely 
az orrsövényt balfelé tolja, szondával a septum és az orrfenék felől 
körüljárható, míg laterálisán az orrfallal összefügg s a mennyire meg
állapítható, az orrüreg jobb felét fel egészen az orrtetőig kitölti, a 
choanába nem nyúlik le. Az állcsont a Highmor táján tyúktojás felének 
nagyságában elődomborodik, csontkemény tapintatú s e térfogatnagyob
bodás a processus alveolaris széléig, valamint a kemény szájpadra 
terjed, mely a median vonalon túl ledomborodik és két helyen (babnyi 
és két fillérnyi területen) ki van fekélyesedve; a kemény szájpadon a 
mellső praemolarishoz közel levő anyaghiányból a felső állcsont üregébe 
jutunk szondával és itt az orrban leírthoz hasonló consistentiájú massába 
ütközünk, miközben meglehetős erős vérzés támad. Beszűrődött miri
gyek nem tapinthatók, a bőr és nyálkahártyák halványságán kívül szervi 
baj tünetei nincsenek. A beteg sem az ajánlott műtétbe, sem próba- 
excisióba nem egyezik.

Az orr- és gégegyógyászati klinika igazgatójának, Ónodi 
professor úrnak az esetek átengedéséért hálás köszönetét 
mondok.

Irodalom. 1 L . F i n d e r : Bemerkungen über die malignen Ge
schwülste d. Nase. Archiv, f. Laryngol. Bd. V. 1896. — 2 K ü m m e l : 
Heymanns Handb. d. Laryngol. u. Rhinolog. Bd. III. — 3 C a l a m i d a : 
IX. Congresso della Societa Italiana di Laringologia, Otologia e Rino- 
logia. — 4 G r im m :  Dissert. Würzburg 1907. — 5 D a r n e l l :  Zentralbl. 
f. Laryngol. 1903. — (i O p p i k o f e r : Steinbildung in der Kieferhöhle. 
Archiv f. Laryngolog. Bd. XX. 1909. — 7 M ic h a e l i s : Combination von 
tertiär. Lues mit primärem Cylinderzellencarcinom an der Wandung 
d. Nasenhöhle. Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bd. 40. 1902. — 8 FI a rm e r  
und G l a s :  Die malignen Tumoren der inneren Nase, Deutsche Zeitschr. 
f. Chirurgie 1907. — 9 Handb. d. spec. Chirurgie d. Ohres u. d. ober. 
Luftwege. Bd. III. Würzburg 1911. — 10 K i l l i a n :  Heimanns Handb. der 
Laryngol. u. Rhinol. Bd. III. — 11L . B o r s t :  Echte Geschwülste. Aschoff, 
Pathologische Anatomie Bd. I. Jena. 1911. — 12 P ó l y á k :  Zentralblatt f. 
Laryngol. 1901. — 13 D o n o g á n y  u. L é n á r t : Lieber den primären Krebs 
d. Nasenhöhle. Archiv f. Laryngol. Bd. XV. 1904. — 14 R o b e r t  L e v y  : 
Annales of Otology, Rhinology and Laryngology. 1906. — 15 K o s c h i e r : 
Wiener klinische Wochenschrift 1910. — ll! M a d e r : Medizinische Klinik 
1908. — 17 F r e u d e n th a l : Archiv f. Laryngol. Bd. XXV. 1911. — 18 C o r d e s : 
Berliner klin. Wochenschrift 1903. — 19 K a fe m a n n  : Deutsche medizinische 
Wochenschrift 1910.

A pangásos kezelés lobellenes hatása.
Irta: S c h i l l e r  K á r o l y  dr., kórh. rendelőorvos, Operateur.

A Bier-féle pangásos hyperaemiánál a megváltozott 
physikalis viszonyokból keletkezett passiv hyperlymphia, a 
pangásos savónak toxinfelhígító, antitoxikus és bacterícid 
viselkedése, a megváltozott resorptio, továbbá a megválto 
zott táplálkozási viszonyok (a szénsavfelhalmozódás, a 
m agasabb alkalicitása a savónak) — egyszóval a pangásos 
hyperaemiának „humoralis theoriá“-ja — nem magyarázzák 
meg teljesen a pangásos kezelés lobellenes hatását.

A pangásos savón kívül számos vizsgáló vizsgálatai 
szerint úgy látszik szintén jelentékeny szerepet játszanak a 
pangásos hypereamiánál a fehér vérsejtek is. Így keletkezett a 
a pangásos kezelés „cellularis theoria“-ja.

Már Nötzel-nek feltűnt a passiv hyperaemikus kezelés
nél a fehérvérsejtek óriási felszaporodása, a mint azt még 
számos más vizsgáló is találta (így Laqueur, Frangenheim, 
Rosenberger, Leyden és Lazarus, Stáhr stb). Csupán Honig
mann és Schäffer találták a leukocyták számát szövettani 
vizsgálataiknál megkevesbedettnek, eltérőleg a klinikai tapasz 
talatoktól.



ORVOSI HETILAP 9591912. 49. sz.

Ugyancsak eltérők a nézetek a phagocytosisra vonat
kozólag is. Graff szerint a pangásos kezelés a phagocytosist 
elősegíti. Hamburger szerint a phagocytosis csekély. Schaffer 
szerint pedig a phagocytosis a pangásos kezelésnél szerepet 
nem játszik. Stahr a leukocytaszaporodásból a Metschnikoff- 
féle phagocytosis növekedésére következtet. Ezt Fichera is 
fokozottnak találja. Hollister szerint pedig a pangásos keze
lésnél az opsonikus index magasabb.

Eltérők még ma is a nézetek pangásos kezelésnél a 
leukocyták szerepére vonatkozólag is.

Buchner szerint az alexinek, a leukocyták secretiós 
vagy szétesési termékei pusztítják el a baktériumokat. Ugyanis 
pangásos kezelésnél a leukocyták az abnorm is viszonyok 
folytán talán egy különös ingert kapnak a proteolytikus 
anyagok kiválasztására.

Schneider pedig a leukineknek — a fehér vérsejtekből 
származó, az alexineknél therm ostabilabb terméknek — tulaj
donítja a pangásos savó bacteriocidiájának növekedését.

Heile szerint a Bier-ié\e pangásnál a leukocyták autoly- 
sise játszik igen fontos szerepet és innen magyarázható 
a pangásos savóban a proteolytikus enzymák concentratió- 
jának növekedése.

Hamburger szerint a pangásos területen a szénsavfel
halmozódás fokozott és az ő kísérletei szerint a szénsav 
bactericid ereje annál nagyobb, minél bővebb a pangásos 
savó leukocytákban.

Lexer szerint a pangásnál észlelhető gyors autolysis a 
pangásos területen felhalmozódott toxikus anyagokra vezet
hető vissza.

Ebből látható, hogy a tisztán cellularis theoria sem 
magyarázhatja meg kellőképpen a pangásos kezelés hatását 
és hogy itt is még ellenmondás van az egyes szerzők ered 
ményei között.

Graff szerint a pangásos oedema a phagocytosist elő 
segíti, e mellett, bár csak csekély bactericid ereje van a 
savónak, a savóból kitenyészthető csíraszám jelentékenyen 
megcsökken, de nem tudja megállapítani, hogy ebben a sti- 
mulinek, opsoninek vagy bacteriotropinok szerepelnek-e.

Gruber és Futtaki a pangásos savó hatása a la tta  stimuli- 
neknek tulajdonítják a pangásos savó anthrax-ellenes hatását.

Shimodaira szaporodott opsonin- és bacterioprotein- 
tartalom mellett a savóban, streptococcus-kísérleteknél na 
gyobb számú phagocytosist talált.

A pangásos savónak agglutinatiós titerje csekélyebb, 
mint a normalis savóé.

Ezen és még számos más szerző vizsgálatai szerint 
tehát igen complikált viszonyok keletkeznek a pangásos ke
zelés következtében. De ezen vizsgálatok legnagyobbrészt 
többnyire egyik vagy másik irányban végeztettek és a pan 
gásos kezelés hatásának egyik vagy másik oldalát világítot
ták meg. Nem nyújthattak ezen vizsgálatok felvilágosítást 
arra nézve, hogy a pangásos kezelés által miképpen folyik le, 
illetőleg miképpen módosul maga a lobos folyamat.

Arra nézve talán még a legjobb felvilágosítást adhatná 
a system atikus szövettani vizsgálat, a milyeneket J. Schaffer 
az ő „fonálmódszerével“ végzett.

A J. Schaffer előtti szövettani vizsgálatok nem tekint
hetők teljesen bizonyítóknak, mert vagy controllkisérlet nél
kül ejtették meg, mint Nötzel, Carl vizsgálatai, vagy pedig 
nem egészen Bier szerint eszközöltetett a pangás, mint pl. 
Frangenheim kísérleteinél, ki zárt abscessusokat vetett alá 
a pangásos kezelésnek, továbbá hiányzott a pontosan ada 
golható lobinger

Nötzel az ő szövettani vizsgálatainál azt találta, hogy 
3 —4 órás pangás után igen sok leukocyta van mindenütt 
elszórva az oedamás szövetben, majd meglehetősen egyen 
letesen elszórva, majd helyenkint sűrűbb infiltratumba elren 
deződve, ez utóbbit különösen 24 órai vagy hosszabb pan 
gásos kezelésnél találta. A vénákban és a capillarisokban 
igen sok, feltűnően sok leukocytát talált, túlnyomólag poly- 
nuclearis és ambophyl jelleggel.

Carl a vénák és artériák teltsége mellett fokozott

throm busképződést és a relativ sok szétesett fehér vérsejtek 
nek diffus elosztódását találta.

Honigmann és Schaffer pedig ezzel ellentétben a pan 
gásos területen a leukocytákat megkevesbedettnek és azo
kat az erősen kitágult vénákban erősen felhalmozódottaknak 
találta, továbbá a vénák körül annál sűrűbb perivasalis in- 
filtratiót találtak, minél közelebb voltak azok a lobgóczhoz, 
a pangásos savóban azonban a leukocyták száma már meg- 
kevesbedett.

Frangenheim végezte a legkiterjedttebb szövettani vizs
gálatokat pangásos kezelésnél — de ő, a mint azt már 
fentebb említettem, abscessusokat idézett elő kísérleti állatai
nál és ezen tályogokat Bier felfogásával ellentétesen „zártan“ 
duzzasztotta és jg y  eredményei nem mondhatók teljesen ki
fogástalannak. Ő a pangásos kezelés lobellenes hatására vo
natkozólag a tályogok körül széles infiltratumot talált és e 
mellett sok fiatal kötőszövet és számos polyblast — a tulaj
donképpeni phagocyták — volt látható, mindenütt számos 
fiatal véredény, duzzadt endothel-sejtekkel, mycotikus mag- 
oszlási alakokkal volt látható.

Mindezekből, Fasiani szerint, a regenerativ folyamatok 
gyorsabb lezajlására lehet következtetni a pangásos keze
lés alatt.

Exact kísérleti vizsgálatokat végzett meghatározott lob 
ingerrel és controllal az ő „fonálmódszere“ segélyével Jean 
Schäffer. A kísérleti állatnak két hátsó végtagjába vagy 
1— 10%  lapisoldatba áztatott 1 cm. hosszú selyem- vagy 
calgut-fonalakat vagy staphylococcus pyogenes aureus 24 
órás bouillonkulturájába 10 perczig áztatott selyemfonalakat 
húzott be és a végtagok egyikét pangásos kezelés alá vette, 
a másikat pedig controllképpen felhasználta. Kísérleteit külön 
bözőképpen módosítva, a pangás hatását a lobosodás kezde
tétől tanulmányozhatta, továbbá a pangás hatását egy már 
kifejlődött infiltratumra, valamint a pangás utóhatását tanul
mányozhatta. Bizonyos idő múlva úgy a pangásos oldalon, 
mint a controlloldalon behúzott fonalat a környező bőrrel 
együtt egyidejűleg kimetszette és azokat szövettani vizsgálat
nak vetette alá. Ö a haematoxylin- és a Löffler-féle bakterium- 
festést és a Weigeit-ié\e fibrinfestést alkalmazta szövettani 
metszeteinél.

Schäffer vizsgálatai szerint sikerült pangásnál már rö 
vid idő múlva kifejezett venosus hyperaemia van jelen, mely 
szerinte nem csupán egy egyszerű physikalis jelenség, hanem 
a peripherikus keringés bizonyos önállóságának is következ
ménye. (Bier, Klapp.)

A nyirokrendszer elváltozása igen jelentős tényezője a 
pangás physiologikus hatásának és kísérleti állatainál — 
házinyulaknál — igen jól tanulmányozható. Az oedemakép- 
ződés a pangás idejétől és fokától függ. A pangásos nyirok 
különbözik más egyéb therapeutikus beavatkozásainknál 
keletkező nyiroktól, egyrészt festődésénél, másrészt finomabb 
szerkezeténél fogva, továbbá a genysejtekre való biologikus 
hatásánál fogva is.

A lobos reactio pangás hatása alatt nemcsak quantitativ, 
hanem qualitativ elváltozást is szenved.

A leukocyták száma megkevesbbedett és e mellett azok 
sajátságos elosztódását láthatjuk, mert a míg a lobinger helye 
úgyszólván lobos infiltratumtól mentes, addig a vénák leuko- 
cytákkal mintegy kitöltöttek és a vénák körül perivasalis infil- 
tratum látható. A vénákban levő leukocyták normalis fejlő
dési viszonyokat és alakokat mutatnak. A vénáktól távolabb 
a leukocyták száma gyorsan apad és mindinkább kifejezettebb 
lesz rajtuk a degeneratio, annál inkább, minél távolabb lát
juk őket az edényektől. Az ilyen Ieukocyta-degeneratio egészen 
sajátságos — a rendes degeneratiótól elütő — a leukocyták 
magja igen halavány, morphologikus tulajdonságait megtartja, 
karyolysis tünetei rajtuk nem észlelhetők, a sejtprotoplasma 
nem szenved, vacuolaképződés nincs.

A leukocyták a Heile-ié\e autolysis értelmében mennek 
tönkre.

Akár chemikus, akár bakteritikus lobinger idézi elő a
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lobosodást, mindkettő teljesen egyenlően hasonlóan módo- 
síttatik a pangásos kezelés által.

A pangásos kezelés lobellenes hatásának tanulmányo
zására tiz kísérletet végeztem házinvulakon a Schaffer-féle 
„fonálm ódszer“ segélyével. Házinyúlnak mindkét czombjába 
egy-egy fonalat húztam be (vagy 2 %  lapisoldatba vagy 24 
órás staphylococcus pyogenes aureus bouillonculturába ázta 
tott fo n a la t); az egyik oldali czombon pangásos hyperaemiát 
eszközöltem egy 4 mm. átmérőjű vékony gummicsővel, a 
másik czombon pedig a lobinger magára hagyatott. A pan 
gást részben azonnal a fonál behúzása után alkalmaztam, 
részben a lobosodásnak nehány órai fennállása után kezdtem 
a pangást alkalmazni, részben a pangásnak megszűnte után 
még nehány óráig magára hagytam a lobosodást és csak 
azután vágtam ki a fonalat a környező bőrrel együtt. A 
controlloldal pedig megfelelő hosszú ideig magára hagyatott 
a kísérleti pangásos oldallal egyidőben metszetett ki és az
után szövettani vizsgálatnak vettettek alá, a mikor is a két 
oldal összehasonlításra szolgált.

Szövettani metszeteimet van Gieson szerint vagy Löffler- 
féle bacillusfestéssel festettem.

A pangás hatása kísérleteim közül legjobban szembe
tűnő azon kísérleteimnél, a hol a pangást azonnal a lobinger 
alkalmazása után foganatosítottam.

Ezen czélból a fonál behúzása után azonnal alkalmaz
tam a pangást és a fonalakat a bőrrel együtt 4 óra, 8 óra, 
12 óra és 24 óra múlva metszettem ki mindkét oldalon,

Már 4 órai pangásos kezelésnél a pangásos oldalon 
különösen a felületes subepithelialis zónában levő vénák és 
hajszáledények erősen tágultak, teltebbek, a nagyobb vénák a 
controlloldaliakkal szemben kb. 3—4-szeresen nagyobb lume- 
nűeknek látszanak. Az artériák semmi változást sem mutatnak.

A hosszabb idejű pangásnál a passiv hyperaemia mind 
inkább kifejezettebb, a 8 órás pangásnál már kb. maximumát 
éri el, a nagyobb vénák a controlloldaliakkal szemben hat- 
nyolczszorosan nagyobb lumenűeknek látszanak. A 24 órás 
pangásnál azonban a vénák ismét valamivel kisebb lumenüek- 
nek látszanak, ú. 1. az oedemától kissé összenyomatnak.

Már 4 órás sikerült pangásnál a supramuscularis réteg 
ben kifejezett oedema található, a laza kötőszöveti rostok 
széttolattak és közeik finoman kereszteződő reczehálóba ágya
zott finoman szemcsés oedemás alapanyaggal kitöltöttek 
(erős haematoxylin-festésnél jól látható). Az oedema leg
kifejezettebb a behúzott fonál körül, valamint a laza subepi
thelialis kötőszövetben is valamivel erősebb az oedema, mint 
a supram uscularis rétegben. Az oedema a pangás tartamával 
és annak fokával arányosan fokozódik és előbb-utóbb maxi
mumát éri el, mikor is az erősen széttolt kötszövetrostok 
között (erős haematoxylin-festésnél) finom reczébe ágyazott, 
igen finoman szemcsés, halványan festődő szemcsés alap 
anyag, az oedemás savó foglal helyet.

Igen érdekes és tanulságos a leukocyták viselkedése 
pangásos kezelésnél. Míg a controll-oldalon a fonál által 
alkotott lobinger — a fonál — körül a lobosodás fennállá 
sának idejével egyenes arányban álló nagyságú, sűrű, több 
rétegű, a környezet felé elég éles határú leukocytainfiltratio 
látható, a mely kifelé kevésbé sűrű mint a fonál körül, addig 
a pangásos oldalról nyert készítményekben feltűnő az, a kez
dettől fogva pangásnak kitett oldalon, hogy a lobingert képző 
fonál körül jóformán semmi leukocytainfiltratio sem talál
ható, a 4 órai kísérletnél még nehány elszórt leukocyta lát
ható a fonál körül, de minél hosszabb ideig tart a pangásos 
kezelés és minél kifejezettebb a fonál körül az oedema, 
annál kevesebb a leukocyta a fonál körül. Míg a 4 órás 
kísérletnél még valamivel sűrűbben találjuk elhelyezve a 
leukocytákat a subepithelialis vagy a supramuscularis réteg
ben levő pangásos oedemában, addig a pangás hosszabb 
tartamánál — már 8 óra múlva — a fonál körül ú. sz. 
semmi leukocytainfiltratiót sem találunk és ott sem találjuk 
őket sűrűbben, mint a pangásos savóban egyebütt. A leuko
cyták a lobinger körül semmiféle infiltratiót sem képeznek.

A pangásos savóban pedig diffuse szétszórva találjuk a leu
kocytákat.

A kitágult és erősen telt vénákban számos leukocytát 
találunk, a lymphocyták száma is kissé megszaporodott. 
Egyes vénákban a leukocyták fali állásban és több rétegben 
találhatók, egyes kisebb vénák pedig túlnyomólag leukocyták 
által látszanak kitöltötteknek. A leukocyták a vénák falán át
vándorolnak és a vena falai erősen beszűrődöttek. Ezen
kívül a vénák falai körül is találunk több rétegben leukocy 
tákat — kifejezett perivasalis infiltratio van jelen.

A vénáktól távolabb mindinkább kevesebb és mind 
inkább jobban diffuse, szétszórt leukocytát találunk, legkeveseb
bet ott, a hol az oedema a legkifejezettebb, tehát legkeveseb
bet a fonál körül, a supram uscularis és subepithelialis 
rétegben.

Igen érdekes a leukocyták festődési viszonya is. Míg a 
controll-oldalon a legtöbb leukocyta jól festődik, addig a 
pangásos oldalon csupán a vénákban és a vénák körül lát
ható leukocyták mutatnak normalis festődést.

A perivasalis infiltratióban levő leukocyták között már 
egyesek rosszul festődnek, míg a vénáktól távolabb levő 
leukocyták halványabban festődnek, különösen magjuk rosz- 
szul festődik, de a mag alakját megtartja, a mag contourja 
rendes, karyolysis nem mutatkozik rajta. A leukocyták pro- 
toplasmája nem szenved, vacuolaképződés rajta nem észlel
hető. Ezen sajátszerű degeneratio legkifejezettebb a vénáktól 
távolodva mindinkább jobban kifejezetten ott, hol az oedema 
a legerősebb. Hosszabb pangásnál a vénák körüli infiltratio 
sejtjei és a vénák lumenében látható leukocyták közül is 
több leukocyta mutat ilyen sajátszerű degeneratiót. A leg 
erősebb ilyen degeneratiót mutató leukocyták úgyszólván a 
láthatóság határán vannak.

Minél erősebb a pangásos oedema és minél hosszabb 
tartamú a curativ pangás, annál jobban szétszórva és dege- 
nerálva találjuk a leukocytákat a pangásos oedem ában, an 
nál több a maximalis degeneratiót mutató alak.

Túlerős pangás ugyanily módon h at-e?
Ha azonban a pangás túlságos, akkor nem jelentkezik 

a pangásnak fentebb vázolt jelensége a perivasalis infiltratio 
és a sajátságos leukocytadegeneratio a pangásos savóban 
diffuse szétszórt leukocytákban, akkor a subepithelialis ré 
tegben mutatkozó capillaris haemorrhagiák, majd erősebb 
haemorrhagiák egyebütt is jelentkeznek, és ezzel egyidőben a 
pangás specifikus hatása a lobosodásra megszűnik és ismét 
olyan leukocytainfiltratio mutatkozik, a mint azt a kísérle 
teinkben különben csak a controlloldalon láthatjuk, vagyis 
a lobinger körül erősen kifejezett többrétegű sűrű leukocyta 
infiltratio mutatkozik. Tehát túlságos pangásnál a pangás 
jellegzetes lobosodást módosító hatása nem jelentkezik. A 
pangás tehát csak egy bizonyos határig érvényesíti lobelle
nes hatását.

A sikerült pangásos kezelésre tehát jellegzetes a passiv 
(venosus) hyperaemia, a hyperlymphia, mely legkifejezettebb 
a lobinger körül és házinyulaknál a subepithelialis és supra 
muscularis rétegben legerősebb; továbbá jellegzetes a leu 
kocytosis sajátságos elosztódása, a mely nem a lobinger 
körül jelentkezik, hanem a vénákban és a vénák körüli 
perivasalis infiltratióban, azonkívül a pangásos savóban dif- 
fusan elszórva találjuk a leukocytákat, melyeken annál kife
jezettebb — a pangásra jellegzetes — sajátszerü leukocyta
degeneratio mutatkozik, mely annál erősebb, minél távolabb 
az oedemás szövetben találjuk a leukocytákat.

Pangásnál tehát az edényekben és azok körül fokozott 
leukocytosis van jelen, míg a pangásos savóban már csak 
elszórt és degenerált leukocytákat mutathatunk ki, úgy lát
szik, azok a pangásos savó hatása következtében gyorsabban 
pusztulnak el (autolysis következtében).

A lapisfonalakkal végzett kísérleteknél még egy érdekes 
tüneményt figyelhettem meg. Míg ugyanis a controlloldalon a 
lapiscsapadék egy barnás, felette éles gyürüalakú rétegben 
veszi körül a fonalat és a leukocytainfiltratio ezen csapadék 
gyűrűn kívül kezdődve nem egészen éles határú gyűrűben
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veszi körű! azt, addig pangásos oldalról való készítményen 
ilyen lapiscsapadékgyűrüt nem látunk, különösen hosszabb 
pangásnál, de már 4 órás pangásnál is a csapadékgyűrü 
igen keskeny és a fonáltól távolabb széles területre dif- 
fundálódik az, a mennyiben a környezetet diffuse fokozato 
san halványabb sárgásra megfestő elszínesedés veszi körül a 
fonalat. Tehát a méreg felhígító hatása a pangásos kezelés
nek igen jól észlelhető a lapisfonalas kísérleteknél.

A bacteriumos fonalakkal — kísérleteimben staphylo 
coccus pyogenes aureus culturákat használtam — végzett 
kísérletek igen tanulságos eredményt adtak. A controlloldalon 
a fonál körül elég sűrűn találni többnyire jól festődő coccu- 
sokat, de ezeket nemcsak a fonál körül találni, hanem a fo 
náltól távolabb levő nyirokutakban és a leukocytainfiltratió- 
ban levő fehér versejtek között is, valamint egyeseket a fehér 
vérsejtekben is, tehát kifejezett phagocytosis van jelen a 
controlloldalon.

A pangásos oldalról nyert praeparatumokban számos 
készítmény átvizsgálása alkalmával kitűnik, hogy a bacteriumok 
nincsenek megszaporodva. Ugyanis jóformán csupán a fonál 
körül közvetlenül találunk igen kevés rosszul festődő dege
n e ra te s  alakot, másutt úgyszólván nem is lehet őket találni, 
phagocytosist pedig egyáltalában sehol sem sikerült ki
mutatni.

Úgy látszik a pangásos savóban nemcsak a leukocyták 
degenerálódnak, hanem a bacteriumok is gyorsan elpusztul
nak, a mi a pangásos savó következménye, hogy a pangásos 
savó még vitás bacteriocidiája vagy pedig a fehér vérsejtek 
autolysise következtében létrejövő proteolytikus enzymek 
{Buchnet) szerepelnek-e, szövettanilag el nem dönthető.

Miképpen módosíttatik egy már fennálló lobos beszürő- 
dés a pangásos kezelés által?

Kísérleteimnél egy már 2, 6, 12 óra hosszáig fennálló 
lobos beszürődésre való hatását a pangásos kezelésnek vizs
gáltam, úgy hogy a lobot okozó fonál behúzása után 2, 
illetve 6, illetve 12 óra múlva kezdtem meg a pangásos ke
zelést, a melyet ugyanolyan hosszú ideig alkalmaztam és 
azután metszettem ki 4, 12, illetve 24 óra múlva mindkét 
czombból a fonalakat a bőrrel együtt.

A legrövidebb idejű kísérletnél, a 2 órás infiltratumnál 
a fonál körül levő lobos beszűrődés a pangásnak 2 óráig 
kitett oldalon úgyszólván teljesen hiányzik, a subepithelialis 
rétegben levő apró véredények a controlloldaliakhoz képest 
erősen tágultak, körülbelül mégegyszer olyan tágak és tel- 
tebbek, a lobgóczkörüli vénák is erősebben tágultak, leg
kevésbé tágultak a mélyebb, a supramuscularis rétegben 
levő vénák. A vénák azonban nemcsak tágultak, hanem tet
tebbek is, bennük a leukocyták jelentékenyen megszaporo- 
dottak, túlnyomólag fali állásúak és a fal körül több 2—3 
rétegben sorakoznak. A fonál körül a pangásos oldalon sok 
kal kevesebb, kevesebb rétegben és ritkábban elhelyezett 
leukocytákat találunk, de a fonál körül mégis valamivel sű 
rűbben és több rétegben elhelyezett leukocytainfiltratiót talá 
lunk, mint azt a kezdettől fogva 4 órán át a Bier-féle hyper- 
aemiával kezelt készítményen láthatjuk, de azért mégis 
szembetűnő, hogy a controlloldallal szemben jóval csekélyebb 
a leukocyta-beszűrődés a fonál körül a pangásos oldalra.

A már régebbi — 6 órás — infiltratiónál igen szembe
tűnő a különbség a controll- és a pangásos oldal között, a 
lobos beszűrődés a controlloldalon körülbelül 2 —3-szorosan 
sűrűbb és szélesebb réteget alkot a fonál körül, mint azt a 
kezelt oldalon látni lehet. A kezelt oldalon kifejezett oedema 
látható a subepithelialis és a supramuscularis rétegben, vala 
mint a fonál körül, e mellett a vénák a kezelt oldalon nem 
csak a subepithelialis rétegben, hanem már a mélyebb ré 
tegben, a supramuscularis rétegben is jelentékenyen, az ere
deti ürterük 3—4 -szeresére kitágultak, teltebbek. A kitágult 
és telt vénákban kifejezett leukocytafelhalmozódás látható, 
azok a nagyobb edényekben fali állásúak, többrétegűek, 
egyes kisebb edényekben úgyszólván csakis leukocytákat ta 
lálni. E mellett a vénák fala erős kereksejtes beszűrődést 
mutat. A vénák falán kívül több rétegben találhatóka leuko

cyták a vénák fala körül, a környezet felé mindinkább job 
ban elszórva, kevésbé sűrűn vannak azok elhelyezve, kifeje
zett perivasalis infiltratio van jelen. Az oedemás részekben, 
az edényektől távolodva a pangásos kezelésre jellegzetes 
leukocytadegeneratio is mindinkább kifejezett, valamint a fo 
nál körül látható megritkult lobos infiltratióban levő leuko
cyták közül is aránylag sok rosszul festődő magú, degene- 
rált leukocyta van jelen, a mit a controlloldalon nem látni. 
Az a benyomásom, hogy a leukocyták száma a kezelt olda 
lon egészben véve jelentékenyen kevesebb, mint a controll
oldalon.

A lobosodás 12 órai fennállása után a pangásos keze
lésbe vett készítményen is mutatkozik a pangásos kezelés 
fentebb vázolt hatása, az infiltratum a fonál körül megcsök 
kent a controlloldaliéhoz képest, kevésbé sűrű, de azért ezen 
kísérletnél már csak körülbelül felényivel kisebbedéit az in 
filtratum. Tehát minél gyorsabban alkalmazzuk, minél ke 
vésbé erős lobos infiltratumnál alkalmazzuk a pangásos ke
zelést, annál kifejezettebb, annál intensivebb lesz annak ha 
tása a lobos infiltratumra és pedig annál kifejezettebb lesz 
annak leukocytosist csökkentő és leukocytadegeneratiót előse
gítő hatása.

A pangásos kezelés egy már fennálló lobos beszürő- 
désnél nemcsak egy erősebb további leukocytafelhalmo- 
zódást akadályoz meg a lobgócz körül, hanem a már fenn
álló infiltratum eloszlattatik és az részben resorbeálódik. E 
mellett szól azon körülmény, hogy nemcsak az oedemás te 
rületen levő leukocytákban látható a jellegzetes leukocyta 
degeneratio, hanem m agában a lobinger körüli lobos beszű- 
rődésben levő leukocyták között is számos degeneratiós ala 
kot találunk.

Tehát egy már kifejlődött lobos infiltratumta is érvé
nyesül a pangásos kezelés jellegzetes hatása, mely azonban 
annál kifejezettebben érvényesül, minél rövidebb idejű fenn 
állása után a lobos beszurödésnek alkalmazhatjuk a pangá 
sos kezelést.

A pangásos kezelés utóhatása.

A pangásos kezelés utóhatásának tanulmányozása czél- 
jából két kísérletet végeztem oly módon, hogy a fonál be 
húzása után azonnal igénybe vettem a pangásos kezelést és 
az egyik kísérletben 6 órai, a másik kísérletben 12 órai pan 
gás után azt beszüntettem, de csak további 6, illetőleg 12 órai 
pangásnélküli idő után metszettem ki a fonalat mindkét 
oldalon 12, illetve 24 óra múlva a kísérlet kezdetétől szá 
mítva. Az egyáltalában nem kezelt oldal controllképpen sze 
repelt, a 6, illetve 12 órai pangásnak kitett oldalon pedig a 
kezelésnek utóhatása lett megfigyelve.

Az első kísérletben tehát 6 órai pangás után 6 óráig 
magára hagyott oldalon — a controlloldali erős többrétegű 
fonál körüli infiltratióval szemben, a kezelt oldalon a fonál 
körül van ugyan infiltratio, de az jóval kisebb, mint a con 
trolloldali infiltratio; a szövetben, a mely még mindig mutat 
oedemát, mely azonban kisebb mint egy 12 óráig kezdettől 
fogva pangásnak kitett praeparatumban, elszórva találunk, 
kissé sűrűbben elhelyezve, kevésbé degenerált leukocytákat. 
A vénák a controlloldalnál még mindig jóval tágabbak, 
különösen a lobinger körül, de még a lobingertől távolabb 
is fali állásban elhelyezett számos leukocytát találunk bennök, 
az edényfal vándorsejtektől beszűrődött, de a perivasalis in 
filtratio, bár különösen a lobingerhez közel álló vénákon job 
ban látható, de mégis elmosódottabb, kevésbé éles határú. 
A leukocyták az edényekben és azok körül kevésbé degene- 
ráltak, míg az erősen oedemás szövetrészekben levő leuko
cyták rosszul festődnek, degeneráltak, halvány rendes contourú 
magúak, de a leukocytadegeneratio nem olyan kifejezett, mint 
azt egy kezdettől fogva 12 órás pangással kezelt készítmé
nyen láthatjuk.

A 12 órás pangás után 12 óráig magára hagyott készít
ményen az előbbi készítményhez viszonyítva ugyan valamivel 
sűrűbb leukocytosist találunk a még mindig, bár kisebb fok
ban, oedemás szövetben, a fonál körül azonban csak alig
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valamivel sűrűbb a leukocytosis mint az előbbi — 6 órás — 
pangásos kísérletnél nyert készítményen. A még mindig oede- 
más részekben azonban a leukocytosis, mely diffus és sűrűbb, 
mint az előbbi készítményen, valamivel kifejezettebb. A peri- 
vasalis infiltratio és a vénákban a több rétegben látható leuko- 
cyták itt is megvannak. Úgy hogy a pangás utóhatása még 
12 óra múlva a pangás megszüntetése után is fennáll, nem 
változik meg a pangásos kezelésnek leukocytosist módosító 
hatása, valószínűleg azért, mert a pangásos oedema még ilyen 
hosszú idő múlva sem tűnik el.

Sőt Schaffer még hosszabb kisérlelét — 24 óra múlva — 
után is észlelhette még a pangásnak lobosodást gátló hatását.

Hosszabb ideig tartó pangást legalább házinyulaknál 
igen bajos eszközölni és azért nem is végeztem ilyen hosz- 
szabb ideig tartó kísérleteket.

A pangásos kezelés megszűnte után még hosszabb ideig 
fennáll annak hatása, tehát a pangásos kezelésnek kifejezett 
utóhatása van.

A pangásos kezelésnek első reactiv jelensége a passiv 
hyperaemia, melyet csakham ar követ a hyperlymphia. A pan 
gásos savónak megvan az ő specifikus lobosodást gátló 
hatása, mely a leukocytosis módosításában, a sajátszerű 
leukocytadegeneratióban és a bacteriumok autolysisében áll. 
A pangásos kezelésnek ezen hatása legjobban a curativ pan 
gásnál érvényesül, kevésbé kifejezett, ha a pangást készakarva 
gyengébben alkalmazzuk. Tűlerős pangásnál pedig a pangá 
sos kezelés am a leírt hatása nem érvényesül, ott a lobosodás 
már nem befolyásoltatik általa és a lobosodás teljesen zavar
talanul, rendesen folyik le.

A lobos folyamatra való ezen hatása a pangásos keze
lésnek teljesen azonos, akár valamely vegyi ingerrel, akár vala 
mely bacteriummal idézünk elő lobosodást, mindkét lobinger
nél teljesen azonosan módosul a lobos folyamat, úgy hogy 
ebből ugyanezen bizonyos törvényszerűségre következtethe
tünk. A pangásos kezelés által a lobos reactiv jelenségek 
jellegzetesen módosíttatnak.

Szövettani vizsgálataim, melyek úgyszólván azonosak 
Honigmann és Schaffer ilyen irányú vizsgálataival, a mellett 
látszanak szólni, hogy a pangásos kezelés hatása legnagyobb 
részt a pangásos savó által okoztatik. A pangás által módo
sult táplálkozási viszonyok következtében az igen érzékeny 
leukocyták károsodnak először, vándorlásuk közben azok 
jellegzetes degeneratiót mutatnak, m ly degeneratio annál ki
fejezettebb, minél távolabb az edényektől jutottak a leuko
cyták, legkifejezettebb ezen leukocytadegeneratio a leginkább 
oedemás területeken.

Igen feltűnő, hogy a pangásos savó hatása által gyen 
gített leukocyták nem képesek felfalni a bacteriumokat, mit 
abból lehet következni, hogy a pangásos kezelésnek kitett 
oldalon sehol sem találni phagocytosist.

A pangásos kezelésnek ezen biologikus hatása a phago- 
cytákra jellegzetesnek mondható és a pangásos savó által 
okozhatik.

A pangásos kezelésnél végbemenő leukocytadegeneratio 
jellegzetesnek mondható, mert ha összehasonlítjuk azon 
leukocytadegeneratióval, a melyek hő- vagy alkoholpára- 
kötés által előidézett oedema hatása alatt látunk a leukocy- 
tákon kifejlődni, azt fogjuk látni, hogy ezen therapeutikus 
eljárásainknál a leukocyta-degeneratio másképp megy végbe 
(Schaffet és saját kísérleteim szerint).

A pangásos kezelés által a fehér vérsejtek elhelyezkedése 
a lobos területen szintén módosul. Nem a lobgócz körül talál
juk a legerősebb leukocytosist, a mint azt a lobosodásnál 
rendesen észlelhetjük, hanem a tágult és telt vénákban, a 
vénák falában és a vénák körüli szövetben látható a legtöbb 
leukocyta, kifejezett perivasalis infiltratio van jelen, míg a 
lobgócz körül jóformán nem is láthatunk leukocytosist, vala
mint az oedemás szövetben már csak kevés elszórt leukocy- 
tát találunk. Igaz ugyan, hogy erős nagyításnál és irissel az 
oedemás szövetben jóval több, a láthatóság határán levő, 
igen halvány, de megtartott contourú maggal biró leukocytát 
láthatunk, a melyek kis nagyításnál nem láthatók.

A leukocyták tehát tovavándorlásuk közben, minél távo 
labb jutnak az edényektől, annál kifejezettebben mutatják a 
leukocytadegeneratio jellegzetes képét, az oedemás területre 
érve pedig már egészen tönkrementek a leukocytolysis értelmé
ben is így nem halmozódhatnak fel a lobgócz körül. Úgy 
látszik a leukocyták ezen degeneratiójában a főszerepet a 
pangásos savó játszsza.

Ugyancsak a pangásos savó hatása következtében 
mennek tönkre a lobosodást okozó bacteriumok is, valószí
nűleg a pangásos savó által feloldott számos leukocytából 
kiszabadul proteolytikus enzymák pusztítják el a Buchner-ié\e 
autolysis értelmében a bacteriumokat.

Nehéz azon kérdésre helyes választ adni, hogy vájjon 
a pangásos kezelésnél a leukocytosis megszaporodott-e, vagy 
pedig csökkent-e? A többi szerző Honigmann és Scháffer-xt\ 
szemben hyperleukocytosist látott pangásnál úgy vérvizsgá
latnál, mint szövettani metszeteikben.

A hyperleukocytosis tényleg fennáll, az ép viszonyokat 
tekintve, azonban ha a Schaffer-féle fonálm ódszer szerint 
controlloldali lobosodással hasonlítjuk össze a pangásos oldalt, 
úgy legalább kis nagyításnál határozottan az a benyomás 
nyerhető, hogy kevesebb leukocyta van a pangásos oldalon, 
mint a controlloldalon.

Az edényekben ugyan fel vannak halmozódva a leukocyták, 
de ezektől távolabb már nagyrészt elpusztultak azok, úgy 
hogy a lobgócz körül már nem halmozódhatnak fel. A pan 
gásos kezelésnél egész más elosztódásúak a leukocyták, 
mint a magára hagyott lobosodásnál és így mivel a pangásos 
savóban, minél távolabb a vénáktól, annál kifejezetten dege- 
nerált és annál kevesebb leukocytát láthatunk, érthető Schaffer 
azon állítása, hogy pangásos kezelésnél hypoleukocytosis van 
jelen.

Azonban, mivel a lobgócztól még jóval távolabb levő 
vénákban és azok falában is nagy mennyiségben találjuk a 
leukocytákat felhalmozódva, valamint a vénák körüli perivasa 
lis infiltratióban is, a mi valószínűleg a pangásos savó által 
felhígított toxinok következménye, azt hiszem, nem jogosult 
hypoleukocytosisról beszélni. Annyit mondhatunk, hogy pan 
gásos kezelés következtében a leukocyták elhelyezése módosul 
és azok a pangásos savó behatása alatt gyorsan degenerá 
lódnak.

A bacteriumok pedig a pangásos kezelés behatása alatt 
nem szaporodnak el, hanem úgy látszik a lobinger körül 
maradnak és ott is fejlődésükben visszatartatnak és a proteo 
lytikus enzymák hatása alatt tönkre mennek.

A pangásos kezelés hatása tehát abban áll, hogy 
passiv hyperaemia, majd hyperlymphia lép fel, a vénákban, 
a perivasalis infiltratióban levő leukocyták tovavándorlásuk 
közben a pangásos savó által specifikus leukocytadegenera- 
tiót szenvednek, a bacteriumok pedig fejlődésükben gátoltatva, 
a leukocytákból származó proteolytikus enzymák által a 
Buchner-féle autolysis értelmében tönkremennek.

Tehát a pangásos kezelésnek határozottan lobosodást 
módosító, annak lefolyását gyorsító, gyógyító hatása van.

Ezen hatása a pangásos kezelésnek legszembetűnőbb 
akkor, ha a lobosodás kezdeti szakában, minél korábban 
alkalmazzuk azt.

De egy már kifejlődött lobos infiltratumon is jelentkezik 
a pangás ezen jellegzetes hatása úgymint a gyors leukocyta- 
szétesés és ennek következménye, a bacteriumok autolysise.

A pangásos kezelésnek utóhatása is elég tartós és a 
leukocyta-szétesés és a bacteriumok fejlődésének meggátlása, 
illetőleg azok elpusztítása a pangásos kezelés beszüntetése 
után még több óra hosszat fennáll.

Túlságos pangás alkalmazásánál azonban haemorrhagiák 
lépnek fel a szövetek között és a pangásra jellegzetes leuko
cyta-szétesés és bacterium -arretálás többé nem jelentkezik, 
itt már a lobosodás ismét a rendes módon folyik le.
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A középfülgenyedésből származó 
agytályogok keletkezése, tünetei és műtéti 

gyógykezelése.
Irta : U d v a r h e l y i  K á r o l y  dr., mütő, fülorvos.

A középfülgenyedések, mint tudjuk, a következő 
koponyaürbeli szövődményeket okozhatják : 1. Az agyi
sinusok throm bosisos lo b já t; 2. kemény agyburok alatti 
tá ly o g o t; 3. Kemény agyburkon belüli tá ly o g o t; 4. sinusok 
körüli tályogot; 5. a kemény agyburoklobot; 6. lágy agy- 
buroklobot (genyes vagy savós lobot) ; 7. agytályogokat (nagy- 
agyvelőbeli és kisagyvelőbeli tályogot).

Ezen, régebben feltétlenül halálos szövődményeket az 
utolsó 15 év alatt óriási lépésekkel haladó fülsebészet a 
műtéti beavatkozásnak annyira hozzáférhetővé tette, hogy ma 
már a legsúlyosabb esetekben is, a teljes siker reményével 
foghatunk a műtéti gyógykezelésükhöz.

Sebészetileg legérdekesebbek az otogénes agytályogok, 
melyek mély helyzetüknél fogva, nem is olyan régen, mond 
hatni teljesen megközelíthetetlenek voltak, sőt igen sokszor 
létezésüket csak a bonczoló asztalon lehetett megállapítani, 
mert az életben az általuk okozott, sokszor jelentéktelennek 
látszó tüneteket nem ismerték fel. A fülészeti szempontból, 
körülbelül 15 év előtt kezdődött sebészi korszak óta, a fül
orvosoknak különös ambitiója az otogénes agytályogok tünet
tanának és műtéti technikájának a tökéletesítése. Fáradozásu 
kat fényes siker koszorúzta. Ezekről kívánok jelen közle
ményemben áttekintést nyújtani.

*  *
*

Általában az agytágolyok keletkezésénél a fülgenye- 
déseknek nagy szerepe van. Piti angol sebész 9000 bonczolás 
között 56 agytályogot talált. Ebből 18 keletkezett fülmegbetege
désekből, míg a többi 36, a koponyacsont másnemű megbete 
gedéséből (tuberculosis, trauma stb.) vagy pedig me- 
tastasisokból (pyaemia, genyes hörglob stb.) származott. 
Treitel 6000 bonczolás között 21 esetben talált agytályogot, 
melyből 7 származott fülgenyedésből. Kanasugi japáni oivos, 
a budapesti bonczolási intézetekben, 10 év alatti 13.400 
bonczolás között 33 otogenes agytályogot talált, mint halál 
okot. Ezen adatok természetesen nem adják hű képét az 
otogénes agytályogok gyakoriságának, mert hiszen a műtéttel 
meggyógyítottak száma nincs közöttük. Jansen statisztikája 
szerint 2500 idült fülgenyedésre esett 6, vagyis míg 416 
idült fülgenyedésre esett egy, addig csak 2650 heveny fül
genyedésre esett egy otogénes agytályog. Ezen adatokat sem 
lehet általános érvényűnek mondani, mert néha, kivált sú 
lyosabb természetű vörheny-járványok alatt az acut otitisekhez 
gyakrabban csatlakozik agytályog.

A középfül genyedése, háromféle módon okozhat agy 
tályogot.

1. Az esetek nagy részében, a dobüregben vagy a dob 
üreg melléküregeiben képződött csontmegbetegedések előzik 
meg, melyek közvetlenül a szomszédos kemény agyhártyáig 
terjednek. Ilyenkor két eshetőség lehetséges, t. i., hogy a 
kemény agyhártya vagy ép marad, de közte és a beteg csont 
között keletkezett genygyülem felemeli a csontról. így kép 
ződik a kemény agyburok alatti vagy más néven a kemény agy
burkon kívüli tályog. Ezen esetben legtöbbször az agyvelő is 
épen marad. Vagy pedig a megbetegedés a csontról átterjed 
a durára s az rendesen körülírt helyen összenő a lágyagy- 
burokkal és a közvetlenül felette levő agyvelőrészlettel. A 
megbetegedett kemény agyburokból vagy a kis véredények 
phlebitise révén, vagy az azokat körülvevő nyirk-csatornácskák 
útján, eljuthat a geny az agyállományba, a hol a genyet 
okozó bacteriumok szaporodása folytán tályog keletkezik.

2. Másik útja az agyvelő fertőzésének a labyrinthuson 
keresztül vezet. Itt a csontmegbetegedés valamely ívjáratot 
— legtöbbször a vízszintes ívjáratot — vagy a labyrinthus- 
tok más részét, leggyakrabban a promontoriumot töri át, a

mely esetekben körülírt, vagy szétterjedt genyes labyrinthus- 
gyuladás keletkezik. Az utóbbi esetben a genyes fertőzés, 
vagy a hallóideg csatornáján, vagy az aquaeductus vestibu- 
lin keresztül jut az agyhártyákhoz s ott vagy a fentebbihez 
hasonló körülírt agyhártyalobot s agytályogot, vagy kiterjedt 
agyhártyalobot okoz.

3. Harmadik útja a genynek, a nagy agysinusok, név- 
leg a sinus transversus es sinus sigmoideus thrombosisos 
phlebitiséből indul ki. Ezen úton azonban, mint Jansen, 
Körner és mások tapasztalatai bizonyítják, a fertőzés sokkal 
kevesebbszer jut el az agyvelőhöz, mint várható volna.

Az otogenes agytályogok keletkezését gyorsíthatja a 
koponyát ért sérülés (lökés, ütés, fejreesés) is. Sokszor az 
első agyvelőbeli tünetek a traum a után lépnek fel. Ezt bizo
nyítja a Halka két operált esete és Frünkel-nek egy esete.

Legtöbször csak egy — solitaer — tályog képződik ily 
módokon, vagy ha több keletkezik is, azok növekedésük 
közben rendesen összeolvadnak. Nem éppen ritka azonban a 
többszörös tályog sem.

A halántékcsont, mint tudjuk, úgy a nagy agyvelővel, 
mint a kis agyvelővel érintkezik, épp azért a fülgenyedések- 
ból úgy nagyagyvelőbeli, mint kisagyvelőbeli tályogok 
keletkezhetnek, a szerint, hogy a halántékcsontnak melyik 
részén van a megbetegedés. így a dobüregnek és a mellette 
levő csecsbarlangnak a teteje, egyszersmint a középső 
koponyagödör alapjának azon részét alkotja, melyen a gyrus 
fusiformis melső és emellett laterálisán a harmadik halánték-gyrus 
fekszik. Tehát ezen csontrészek megbetegedése halánték
lebenybeli tályogok képződéséhez vezethet, a mi a leggya
koribb eshetőség. Az antrum mastoidei hátsó és medialis 
fala, továbbá a halántékcsont pyramisának a hátsó felülete, 
melyen a hallóideg csatornájának és az aquaeductus vesti- 
bulinak a végződése is van, a kis agyvelő mellső felületének 
medialisan fekvő mélyebb részével szomszédos. Tehát a laby- 
rinthusgenyedések, továbbá a halántékcsont pyramisának. 
a hátulsó felületén levő csontelhalások és szuvasodások, 
mélyen fekvő kisagyvelőbeli tályogokat okozhatnak. A nagy 
sinusok csatornája: a sulcus transversus és a fossa sigmoidea, 
a kisagyvelő mellső felületének a lateralis részével szom 
szédosak. Tehát a sinusthrombosisokból, laterálisán fekvő 
kisagyvelőbeli tályogok keletkezhetnek. A dolog természeté
nél fogva egyszerre lehet jelen úgy halántéklebenybeli, mint 
kisagyvelőbeli tályog is. Nagy ritkán előfordul otogenes agy 
tályog a Varol-hídban is, sőt a k isagy  száraiban is, ez utóbbi 
helyeken azonban valószínűleg csak agyalapi agyhártyagyu- 
ladás közvetítésével.

Általában a nagyagyvelőbeli tályog kétszer olyan 
gyakran fordul elő a jobb, mint a bal oldalon (az Okada 
és a Neumann statisztikája szerint nincs különbség). Férfiak
nál gyakoribb, mint nőknél.

Az otogénes agytágolyok falán igen sok esetben egy, 
az agyvelő szöveténél jelentékenyen ellenállóbb, fibrinlera- 
kodásokból álló burok képződik, mely néha több milliméter 
vastagságú ugyan, de azért a tályog növekedésének határt 
egyáltalában nem szab. Vastagsága a tályog korától teljesen 
független, tehát abból a tályog keletkezésének az idejére 
következtetni nem lehet. A tályogok ritkább esetben burok 
kal nem bírnak, ilyenkor falukat puha agytörmelékből álló 
czafatos réteg alkotja.

Nagyságuk igen különböző. Általánosságban mondható 
hogy a halántéklebenybeli tályog tyúk-, esetleg lúdtojás- 
nagyságúra nőhet, ezentúl már rendesen áttöri az oldalkamara 
alsó szarvának a falát, vagy a peripheriák felé növekedve át 
töri az agyvelő kérgét és az agyhártyák közötti üregbe ü r ü l ; 
a mi természetesen mindkét esetben gyorsan halálhoz vezet. 
Van azonban reá eset, hogy a nagyagyvelőbeli tályog sok 
kal nagyobbra nö. így pl. a Knapp esetében, egy 8 cm. 
hosszú és 6'5 cm. magas üregű agytályog minden szövőd
mény nélkül volt jelen s valószínűleg agyvelő nyomás követ
keztében vezetett halálhoz. A kisagyvelőbeli tályogok már 
nem nőhetnek olyan nagyra. Itt gyakran már diónyi tályog 
halált okoz. Ámbár itt is lehet kivétel.
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Alakjuk változatos, néha tojásdad, gömbölyű kiöblösö- 
désekkel. Ilyenek főképpen a burokkal birók. Máskor gom ba 
vagy ingomb-alakúak. Olykor homokóra alakjával birnak, 
kivált, ha két egymás mellett levő tályog egymásba áttört. 
Különösen rendetlen alakúak és szeszélyes alakú kiöblösö- 
désben gazdagok a burokkal nem biró tályogok. Egymásba 
különben csak ugyanazon agyvelőrészben levő tályogok 
törhetnek át. A kisagyvelőbeli a halántéklebenybelibe soha, 
mert ebben megakadályozza őket a nagy ellenálló képességű 
tentorium cerebelli.

Növekedésük gyorsabban vagy lassabban történik a 
szerint, hogy milyen a keletkezésüket okozó bacteriumok 
virulentiája. A leghosszabb idő, mely alatt az eddig észleltek 
között otogénes agytályog fennállott, 1 és x/4 év volt. Magára 
hagyva rendesen 3—8 hónap alatt halálhoz vezet.

A halál még akkor is bekövetkezik, ha a tályog sipolyon 
keresztül közlekedik a középfül üregével, vagy — a mire 
szintén van példa — áttöri (usurálja) a halántékcsont pikke
lyét és az ott képződött sipolyon át kiürül. Mert a kiürülés 
tökéletlen, és a benn maradt geny tovább roncsolja az agy 
velő szövetét s végre is halálhoz vezet. Úgy hogy ma is tel
jes értékében áll a Bergmann kijelentése, m iszerin t: „az 
otitises agytályog feltétlenül halállal végződik, ha a sebész 
kése idejekorán be nem avatkozik“.

A mi az otogénes agytályogokat okozó bacterium-flórát 
illeti, az még kimerítőképpen tanulmányozva nincs. Hasslauer 
61 esetben végzett bakteriologiás vizsgálatot, mely szerint a 
heveny fülgenyedéshez csatlakozó agytályogokban a strepto 
coccus vagy tisztán, vagy staphylococcussal, vagy diplococ- 
cussal együtt játszsza a főszerepet. Az idült fülgenyedésekhez 
csatlakozó agytályogokban streptococcust tisztán sokkal keve
sebbszer talált, G yakrabban staphylococcussal, egy Gram- 
negativ bacillussal, diplococcussal és olykor pyocyaneussal 
társulva jön elő. Talált egyebek között pseudodiphteritis-, 
typhus-, sőt tuberculosisbacillust is. Neumann egy anaerob 
pálczika alakú, végein spórákkal biró bacillusnak tulajdonítja 
azt, hogy ha burok nem képződik az agytályogban, míg a 
burokképződést szerinte a diplococcusok túlsúlyban levése 
okozza azon okból, mert ezek a genyből a fibrint kiválaszt
ják és kicsapják. Ezen anaérob-baciliusok okozzák a tályog 
genyjének a bűzös voltát és a bennük levő gázok fejlődését 
is. Leutert és Gradenigo azt találták, hogy az agytályogokban 
levő bacteriumok virulentiája nagy mértékben csökkent, 
sőt elég gyakran egészen sterilnek találták a genyet. A bac- 
teriumoknak éppen ezen csökkent virulentiája az oka annak 
Leutert szerint, hogy a megbetegedett csontról átterjedőleg 
nem diffus agyhártyagyuladás, hanem agytályog keletkez
hetik.

Az otogenes agytályogok tünettana.

Az otogenes agytályog keletkezésénél és lefolyásánál, ha 
egyéb complicatio nincs, általában egészen a végződésig kevés 
feltűnő, vagy ijesztő tünet jelentkezik, úgy hogy nagyon sok 
szor a kórjelzése nagy nehézségbe ütközik, sőt néha lehe
tetlen.

A szövődmény nélküli otogenes agytályog lefolyásában 
négy szakot szoktak megkülönböztetni, úgy m in t: 1. a kezdeti 
vagy initialis szakot; 2. a lappangási vagy latens szakot; 3. 
a nyilvánulási vagy manifestalis szakot és 4. a végződési 
vagy terminalis szakot.

Az első a kezdeti szak tü n e te i: láz, fejfájás, hányás vagy 
hányási inger majdnem mindig megvannak, mivel azon 
ban csak rövid ideig, legfeljebb pár napig tartanak, nem 
nyernek kellő méltatást, úgy hogy ezen szak rendesen fel
ismeretlenül megy át

a második, a lappangási szakba. Ez még az előbbinél 
is kevesebb tünettel jár. Csekélyebb fokú fejfájás, kedvetlen 
ség, esetleg étvágytalanság, bevont nyelv, olykor esteli kis- 
fokú hőemelkedés stb. alkotja az összes tüneteket. Néha ezek 
is olyan jelentéktelenek, hogy a beteg közérzetét egyáltalában 
nem zavarják. Ezen jelentéktelennek látszó tünetek még ke
vesebb mértékben gyaníttatják a bajt úgy a beteg, mint az

orvos részéről. Ez pedig azért veszedelmes dolog, mert sok 
szor nem is fejlődik ki

a harmadik, a nyilvánulási szak, melynek tünetei fordít
ják elsősorban a figyelmünket az agyvelőre, mint a betegség 
székhelyére. Ezek az agynyomási és a gócztünetekből álla 
nak, melyeket részletesen alább fogunk tárgyalni.

A negyedik a végződési szak, már tulajdonképpen agonia, 
a mely akkor áll elő, ha a tályog az agyvelő kam aráiba vagy 
az arachnoidalis üregekbe tört át, vagy pedig általános agy
nyomás és agyvizenyő keletkezik. Ilyenkor coma, rendetlen 
légzés vagy görcsök tünetei között néhány óra alatt bekövet
kezik a halál.

A kezdeti szak jelentőségét, a dolog természeténél fogva 
csak utólag és pedig akkor ismerjük fel — ha egyáltalában 
észlelésünk alá került —, a mikor már a harmadik, a nyil
vánulási szakba jutott a betegség. A lappangási szak néha 
el is marad, máskor azonban a terminalis szak bekövetkez
téig tart. Utóbbi esetben vagy felismeretlenül marad az agy
tályog, vagy pedig csak véletlenül kerül a jelenléte tudom á
sunkra, pl. középfülműtét alatt, melyet a meglevő középfül- 
genyedés másféle szövődménye miatt hajtunk végre.

Bergmann a felsorolt négy szakban kifejlődő tüneteket 
három csoportba osztja, és p ed ig : L Általános tünetek, me
lyek függetlenek a genyedéstől. II. Általános agyvelőbeli és 
agynyomási tünetek, melyek a lobtól és a fokozódó térszű 
külettől származnak és III. a helyi agyvelőtünetek vagy gócz- 
tünetek, melyek egyes agyvelőrésznek a közvetetlen vagy 
közvetett bántalm azottságától feltételeztetnek. Ezen utóbbi 
tünetek a halántéklebenybeli és a kisagybeli tályogoknál 
nem egyformák.

I. Általános tünetek.

Bágyadtság, elesettség, fakó vagy sárgás arczszín, gyors 
lesoványodás, vastag, ragadós lepedékkel bevont nyelv, száj- 
bűz, makacs székszorulás árulják el, gyakran még az agy 
velőbeli symptomák fellépte előtt a súlyos betegséget. Leg
többször nem akar a beteg semmit sem enni. Különösen kis- 
agyi tályogoknál gyakori a gyors és nagyfokú lesoványodás 
és az összes izomzatnak a nagyfokú elgyengülése, úgy hogy 
Okada azon véleményen van, hogy ha az idült fülgenyedés 
mellett ezen utóbbi tüneteket találjuk, már ebből első pilla 
natra kisagyvelőbeli complicatiót gyaníthatunk. Megtörténhe
tik azonban az is, hogy látszólag teljesen jói érzi magát a 
beteg egészen a halál előtti napokig s nemcsak hogy nem 
étvágytalan, hanem ellenkezőleg határtalanul falánkká válik.

Láz rendesen nincs. Ha mégis néha előfordul, annak 
keletkezésére nézve eltérők a vélemények. A vizsgálóknak 
egyik tábora hajlandó a lázat a csontm egbetegedéseknek, 
vagy más szövődményeknek (sinusthrom bosis, meningitis 
stb.) betudni. A szerzőknek másik tábora hajlandó felvenni, 
hogy a tályog genyje maga is képes felszívódási lázat okozni. 
Valószínű, hegy mind a két eshetőség megvan. Az initialis 
szakban mindenesetre van láz, de a nyilvánulási szakban 
több az olyan eset, a melyben nincs, sőt elég gyakran sub- 
normalis a hőmérsék. Különösen kisagybeli tályognál ta 
pasztalható gyakran ez utóbbi jelenség. Macewen tapasztalatai 
szerint a subnormalis hőmérsék, a tályog genyjének a kiürí
tése után csakham ar ismét rendes hőmérséknek ad helyet. 
Ha egyes esetben van is láz, az nagyon alacsony határok 
között mozog, úgy hogy ha m agasabb fokot ér el, vagy pe 
dig rázóhideg és borzongás csatlakozik hozzá, akkor annak 
az okát nem az agytályogban, hanem valamely más compli- 
catióban kell keresni.

II. Általános agyvelőbeli és agynyomási tünetek.

Ezek kisagyi tályogoknál kifejezettebbek. Legkorábban 
lép fel a fejfájás Ez vagy állandó, vagy remittáló, vagy 
intermittáló jellegű. Ritkábban paroxysmusokban jelentkezik, 
ez szokott a legerősebb lenni. A beteg a fejét a kezei közé 
szorítva ordít, nyög vagy nyöszörög, miközben fejét ide-oda 
lóbálja. Jellemző ezen fejfájásokra, hogy minden, az agynyo
mást fokozó műveletre — mint a milyen a lehajlás, erőlkö
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dés, nyomás vagy alkohol-ivás — fokozódik. Sőt fokozódik 
kiváltképpen kisagyi tályogoknál, a fejhelyzet változásaira is. 
Azért ez utóbbiban szenvedők fejüket azon oldalra hajtják 
gyakran, a melyik oldalon a tályog van, sőt hogy a rázkód- 
tatást elkerüljék, a járásuk is óvatos, hasonló azon ataxiás 
járású egyének járásához, kik ezen fogyatkozásukat titkolni 
akarják. Néha a főfájás jelentéktelen, úgy hogy a beteg nem 
is panaszkodik róla, csak akkor említi, ha éppen kérdezik. 
Egyes esetekben pedig teljesen hiányzik.

A fejfájás helyéből a tályog helyére következtetni nem 
lehet, mert néha, főleg gyermekeknél és fiatal egyéneknél az 
egész fej vagy fél oldala mindenütt fáj. Gyakran előfordul, 
főleg kisagyi tályogoknál, hogy a fájdalom a homlokon a 
legnagyobb. Ritkább azon eset, hogy a főfájás helye meg
felel a tályog helyének. így a tarkó felé lokalizált fejfájás a 
kisagyi tályognak fontos tünete lehet.

Fontos tünet a koponyának kopogtatásra való érzékenysége, 
sőt fájdalm assága az agytályog közelében. Ezen tünet leg
inkább halántéklebenybeli tályog esetén értékesíthető, a mikor 
a fülkagyló felső széle fölött tapasztalható az érzékenység. 
A koponya hátuljának az érzékenysége kisagyi tályognál szin 
tén jelen lehet, de ezt sok más betegség is okozhatja.

Hányás és hányási inger rendes kísérője a koponya- 
ürbeli nyomásfokozódásnak, így az otogenes agytályogoknál 
is megvan és pedig az initialis szakban m in d ig ; a többi 
szakban is, ha a tályog gyorsan növekedik. Kisagybeli tályo
goknál határozottan gyakoribb. A mi Neumann szerint a 
Deiters-féle magvakra való nyomástól van, mely a vestibu 
laris ideg központja.

Ide tartozik a nagyagytályogoknál sokszor előjövő kisebb 
fokú szédülés is. Kisagyi tályogoknál a szédülés rendes tünet 
és, mint később látni fogjuk itt, a nystagmussal kapcsolatos 
gócztünetek közé tartozik.

Gyakran találkozunk agytályogoknál a sensoriumnak 
különféle zavaraival. Ezek halántéklebenybeli tályognál agy 
nyomási tünetek lehetnek, míg kisagyi tályognál, hol a ten 
torium cerebelli elhárít minden nyomást a nagy agyvelőtől, 
ha vannak, azok — Neumann szerint — inkább toxinhatás 
eredményei A sensorium zavarai, szellemi lustasággal, nagy 
fokú közönyösséggel és álmossággal kezdődnek. A beteg a 
kérdésekre vontatottan, késve válaszol. Később ezek tünetek 
fokozódhatnak, feledékenység csatlakozhatik hozzájuk, mely 
különösen az újabb benyomásokra vonatkozik. Volt rá eset, 
hogy a beteg egyáltalában nem emlékezett a rajta véghezvitt 
műtétre. Vagy, hogy a felnőtt korában megtanult idegen nyel
vet teljesen elfelejtette. Némely beteg a szellemi foglalkozásra 
képtelen, figyelmét concentrálni nem bírja. A mondat elejét 
elfelejti, mire a végére ér. Sokszor a hozzá intézett kérdésre 
nem felel, hanem a kérdezőre mereszti a szemeit, mialatt 
hasztalan igyekszik gondolatait a felelethez szükséges módon 
rendezni E mellett az ilyen betegek sokszor vágynak le
feküdni, fekvés közben fejüket kedvetlenül emelik fel. Néha 
rohamszerűen álomkórság lepi meg őket, melyből eleinte 
könnyen felébreszthetők, de a baj előhaladtával mindinkább 
mélyebb lesz az álmuk. Gyakoriak az éjjeli felsikoltások, 
nyugtalanság, egész a furibundus deliriumokig.

Az általános agyi tünetek közé tartoznak a görcsök is. 
Ezek gyermekeknél és fiatal egyéneknél általánosak is lehet
nek, de esetleg csak egyes végtagokra vagy izomcsoportra, 
pl. az arcz izmaira szorítkoznak. Felnőtteknél inkább a kis 
agyi tályogoknak kisérő tünetei ezek, melyek lehetnek úgy 
clonikusak, mint tonikusak.

Pangást papilla kisagyi tályogoknál sokkal gyakoribb, 
mint nagyagyi tályogoknál, a mi abban leli magyarázatát, 
hogy a hátsó koponyagödörben sokkal több és nagyobb vivő
eres sinus van, mint a középső koponyagödörben. Gyerme
keknél ritkább mint felnőtteknél.

Neuritis optica, amblyopiával vagy am aurosissal, kis
agyi tályogoknál gyakoribb, de nagyagytályognál is előfordul
hat. Kisagytályog esetén főleg gyermekeknél jön elő, kiknél 
a pangási papilla inkább agydaganatok mellett, a neuritis 
optica inkább agytályog mellett szól.

Igen fontos a pulsus magatartása. Igen sok esetben 
bradycardia van jelen, főleg kisagyi tályogoknál. Az ütér 
lökésszáma sokszor perczenként 46-ig leszáll. Ilyenkor a hő- 
mérsék fokával semmiféle viszonyban nem áll, a mennyiben 
száma az esetleges láz mellett sem szaporodik. Úgy látszik, 
hogy inkább az agynyomás fokozódásával áll fordított arány 
ban, mert a tályog kiürítése után azonnal a rendes számra 
emelkedik.

III. Az agyvelöbeli gócztünetek.

Az otogénes agytályogok rendesen mélyen feküsznek, 
éppen azért az agykéreg bántalmazottságától függő, közvetet- 
len gócztüneteket ritkábban okoznak. Az esetleg jelentkező 
gócztünetek nagy részben távolhatásnak a következményei. Ez 
Bergmann szerint úgy támad, hogy azon agynyomásfokozó- 
dáshoz, melyet a tályog tömege az agyvelőben okoz s mely 
a liquor cerebrospinalis révén az agyvelő és gerinczvelő 
minden pontján érvényesül, hozzájárul a tályog körüli lobos 
oedema nyomása is, mely utóbbi különösen a tályog közelé
ben levő agyvelőrészeket ille ti; így a halántéklebenybeli 
tályognál a capsula internának a hátsó része szenved miatta. 
Természetes, hogy kisagytályogoknál egészen más agy velő
részek vannak bántalmazva, mint a nagyagyi tályogoknál, 
annyival is inkább, mert, mint említettük, a két agyvelőrész 
között kifeszített vastag hártya, a tentorium cerebelli a tályog 
körüli oedema nyomásának is határt szab. Azért tüneteik 
külön fognak tárgyaltatni.

A) A nagyagybeli otogenes tályogok gócztünetei.

1. Bizonyos agyvelőrésZek direct bántalmazottságából eredő 
tünetek.

Idetartozik a keresztezett centrális nagyothallás. Ez abban 
áll, hogy az egészséges oldalon levő fül hallása csökken. A 
halláscsökkenés kimutathatólag központi eredetű s mint több 
classikus példa bizonyítja (Nuernberg, Habermann stb.), a 
tályog kiürítése és meggyógyulása után megszűnik. Ezen tünet 
a hallóidegnek, a halántéklebeny kéregállományában levő hal
lási központnak a közvetetlen bántalmazottságából származik. 
Teljes siketség azért nem áll be, mert a nevezett központból 
jövő rostoknak csak egy része kereszteződik, az, a melyik az 
ellenoldali tuberculum acusticumhoz megy, a másik része 
azonban, a meiyik az olivához megy, nem kereszteződik.

Az igen ritkán előjövő szósiketség, az első halántékgyrus 
és a gyrus angularis bántalmazottságánál szokott előjönni.

Ha a tályog (jobbkezűeknél) a bal halántéklebenyben 
székel, különféle sensorikus beszédzavarok keletkezhetnek. így 
pl. amnestikus aphasia, vezetési aphasia, a mikor a rendes 
szó helyett, a mely nem jut eszükbe, más szót használnak. 
E lőállhat: alexia, agraphia, anarhythmia és a beszélőképesség 
teljes elveszítése. Érdekes az opticus-aphasia, a mikor bár 
látják a betegek a tárgyat, de azt csak tapintás útján, vagy 
hangjának hallása után (pl. harangot) tudják megnevezni.

2. Távolhatások útján eredő tünetek.
Ezeknek otogenes agytályogoknál nagyobb jelentőségük 

van, mint más agybajoknál, mert állandóan azon egy bizo
nyos helyből indulnak ki, a hol ezen tályogok keletkezni 
szoktak és csak bizonyos határokig terjednek. Elsősorban a 
capsula internára gyakorolt nyomásnak megfelelőleg paresise- 
ket, ritkábban paralysiseket, tonikus vagy clonikus görcsöket, 
rángásokat látunk a keresztezett oldali végtagokban. Azon
kívül keresztezett arczidegbénulás is keletkezhetik és pedig 
rendesen a facialis alsóbb részeiben (ínyvitorla), míg a maga
sabb részeiben (homlok) ritkábban.

Előfordulhat keresztezett hemianaesthesia és homonym 
bilateralis hemiopia.

3. Az idegeket a koponyaürben való lefutásuk közben ért 
bántalmazottságukból (myomás) eredő tünetek.

A koponya hasisán végigfutó idegek közül leggyakrab 
ban szenved az oculomotorius. A mi legtöbbször mydriasis- 
ban és ptosisban nyilvánul, természetesen a beteg oldalon.
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E lőfordulhat egyik a másik nélkül is. Néha a rectus internus 
vagy superior is paresises. Tökéletes oculomotorius-hűdés 
ritkán észleltetett. Néha a szemrés szűkülése látható.

Betegoldali abducens-hüdés elég gyakori tünet, de ez 
könnyebb fajta (serosus) agyhártyaloboknál is előjöhet, sőt 
olyan (legtöbbször heveny) középfülgenyedéseknél is, melyek
nél a gyuladásos folyamat a sziklacsont pyramisának a csú 
csáig terjed s az éppen ott futó abducens ideget a lobnak 
körülírt oedemája megbénítja.

B) A kisagybeli otogenes tályogok gócztiinetei.

Neumann szerint általában minden kisagyi bántalomnak 
és így a kisagyi tályogoknak is a gócztüneteit egyrészt 
magukra a Deiters-magvakra, továbbá a hozzá vezető és tőle 
jövő rostokra való nyomás ; másrészt azon sensibilis pályák 
nak a bénulása okozza, melyek az ugyanazon oldali izom- 
tevékenységet és coordinatiót szabályozzák.

A Deiters-magvak működési zavara vestibularis nystag- 
must, szédülést és ataxiát; a sensibilis idegpályák bántalma- 
zottsága pedig cerebellaris hemiparesist és hemiataxiát okoz, 
ugyanazon oldali felső és alsó végtagokban a tudatos mély
érzések épségben m aradása mellett.

A kisagyvelőből származó vestibularis nystagmus a 
labyrinthusból származó nystagmussal lényegében megegye
zik s így szárm azásának az eldöntése sokszor nagy nehéz 
ségbe ütközik, annyival is inkább, mert a kisagyi tályogok 
legnagyobb része a labyrinthusgenyedésből indul ki. Bárány 
szerint azon esetben, ha az egyik oldali labyrinthus teljesen 
el van pusztulva, azaz semmiféle ingerre nem reagál, ha 
labyrinthból származó spontan nystagmus van jelen, az csakis 
az ép oldal felé irányulhat. Mert ha a labyrinth nemcsak 
részeiben, hanem mint egész szerv izgattatik, csak a saját 
oldala felé okozhat nystagmust. Ha tehát az egyik oldali 
labyrinthus teljes elroncsolódása mellett ugyanazon (a beteg) 
oldal felé irányuló spontan nystagmus van jelen, az nem a 
labyrinthusból, hanem csakis a centrumból származhatik. Ha 
pedig az egyik labyrinthus elroncsolódása mellett az ellen 
kező (egészséges) oldal felé irányuló spontan nystagmust 
észlelünk, akkor első sorban acut labyrinthitisre gondolunk 
(a beteg oldalon), a mely hirtelen tette tönkre az egyik laby- 
rinthust, úgy hogy a másik (az egészséges) labyrinthusból 
származó tonus, hirtelen felszabadulva az elpusztult labyrin 
thusból származó ellensúlyozó tónustól, a saját (az egészsé 
ges) oldala felé irányított heves nystagm usban nyilvánul. 
Azonban az ilyen okból előállott labyrinth-nystagm us csak 
néhány napig tart, azután fokozatosan csökken, végre teljesen 
eltűnik. Ha tehát azt tapasztaljuk, hogy az egészséges oldal 
felé irányuló nystagm us hosszabb ideig változatlanul fennáll, 
sőt talán erejében növekedik, akkor az okvetlenül centrális 
eredetű. Ugyanez az eset áll akkor is elő, ha az egyik 
labyrinthus művi úton (műtétileg) pusztittatik és távolítta- 
tik el.

A mi a vestibularis ataxiát illeti, az akár a centrumból, 
akár a labyrinthusból származik, egyforma jellegű. Tudniillik, 
a nystagm us jelenlététől és irányától függ. A mennyiben az 
illető egyén, mindig a nystagmus irányával ellenkező oldalra 
kénytelen elesni, ha lábait összetéve, behunyja a szemeit. Ezen 
viszony a fej fordításával megváltozott nystagmusiránynyal lé
pést tart. Vagyis az egyenes állásnál is egyenes fejtartásnál 
jobbra irányuló nystagmus jelenléte mellett balra fog esni az 
egyén míg ha fejét 9 0 ’-nyira jobbra fordítja, a nélkül, hogy a 
törzs is fordulna a fejjel, akkor a beteg előre fog bukni, mert 
ilyen fejtartás mellett a nystagmus hátrafelé irányul, stb.

A cerebellaris ataxia a beteg oldallal azonos végtagok
nak az ataxiájából áll, melyhez sokszor ugyanazon oldali vég
tagok paresise is csatlakozik. Ezzel nem igen szokott szédü 
lés is járni, míg a vestibularis ataxia rendesen nagyfokú szé
dülés kíséretében jelentkezik. A cerebellaris ataxia különben 
ritka jelenség. A támolygó járás, mely vele jár, nem a szédü 
lés, hanem a hűdés és az ataxia következménye. Hogy itt a 
paresis nem keresztezett oldalon van, azt a szerzők egy része

a kisagyi tályog távolhatásának tudja be, melyet a pyra- 
mispályákra gyakorol; a szerzők másik része ellenben ezt 
kisagyi gócztünetnek tartja, míg ha a paresis keresztezett 
(a mi ritkán előfordul), ezt vélik távolhatásból keletkezettnek.

Érdekes tünet a kisagyvelőbeli megbetegedéseknél az 
ú. n. adiadokokinesis. Ez abban áll, hogy bizonyos mozgá
sokat és azoknak az ellenkező mozgásait, pl. supinatiót és 
pronatiót, behajtást, kinyujtást a végtagokon és azok ujjain 
stb., az ilyen betegek nem képesek gyors egymásutánban, 
hanem csak késlekedve végezni, különösen akkor észlelhető 
ezen tünet, ha az egyik oldal ép és ezen adiadokokinesis (a 
mint Babinsky nevezi ezen képességet) megvan, tehát az 
antagonista mozgásokat gyors egymásutánban képesek csi
nálni, míg a másikon az adiadokokinesis miatt késlekedik a 
mozgás. Ezen tünet kisagyi tályogoknál is sokszor jól észlelhető.

A térdreflex olykor hiányzik mind a két oldalon, más
kor csak az egyiken. Koch a térdreflex egyoldali hiányát 
nagyjelentőségűnek tartja, míg mások erre nem fektetnek 
súlyt.

Oculomotorius-hüdés és facialisbénulás kisagyi tályo
goknál is elő szokott jönni, természetesen a koponyaalapra 
gyakorolt nyomás következtében, tehát a beteg oldalon.

Motorikus aphasia, ha ritkán jelen van kisagyi tályognál, 
az bulbaris jellegű, és a nyultvelőre való távolhatás követ
kezménye. A hídra való nyomás következtében dysphagia is 
állhat elő. Olykor-olykor mutatkozik retentio vagy incontinentia 
urinae is.

Kormeghatározás.

A mondottakból következik, hogy az otogenes agytályo 
gok felismerése sokszor nagy nehézségekbe ütközik, sőt a 
kezdeti és a lappangási szakban lehetetlen. A nyilvánulási 
szakban, ha minden tünet összevág és az agyi tünetek kife
jezettek, akkor a diagnosist nagy valószínűséggel meg lehet 
csinálni. Bár gyermekeknél és fiatal egyéneknél ezen tünete 
ket sem lehet annyira értékesíteni, mint idősebb egyéneknél, 
mert nagyon sokszor a középfülgyuladásnak, a koponyaürön 
kívül levő szövődményei is okozhatnak az agyvelőnyomáshoz 
hasonló tüneteket. Gyermekeknél például csecsnyulvány genye- 
désnél is találtak már görcsöket, pangási papillát. Koponya 
üregbeli szövődmények, mint az extraduralis tályogok, sinus 
thrombosisok, pachymeningitisek, egyéb tünetek mellett szintén 
okozhatnak agynyomási tüneteket.

Agyhártyagyuladásoktól a lumbalis punctio eredménye 
adja a megkülönböztető tünetet, ha egyéb tünetek nem ki
fejezettek. Sinusthrombosisra egyebek között az intermittens 
jellegű magas láz a jellegzetes.

Kétes esetekben a Röntgen-sugarakkal való átvilágítás lehet 
segítségünkre, a mely alkalommal néha a nagyobb tályogok he
lyén árnyékot és pedig a tályog tényleges nagyságánál nagyobb 
árnyékot találunk. (Ilyen esetben a Röntgen-fénykép is jól 
használható, ha az nagy gonddal és szakértelemmel van ké
szítve). Természetesen ez sem különbözteti meg az agytályo 
got az agydaganatoktól. Azonban az agydaganat, mely kö- 
zépfülgenyedéssel véletlenül együtt lehet jelen, felnőttnél oly 
ritkán fordul elő azon a helyen, a hol az otogen agytályogok 
szoktak lenni, hogy. ettől eltekinthetünk. Gyermekeknél azon 
ban névleg a gümőkóros eredetű solitaer agydaganat elég 
gyakori jelenség, s a középfíilgyuladással együtt lehet jelen, 
a mely utóbbi szintén gümős eredetű lehet. Ilyenkor esetleg 
a szemfenékben található gümők igazíthatnak útba.

Az otogenes agytályogok tulajdonképpeni biztos tünetét 
csak azon sipolynyilás feltalálása nyújtja, mely a tályogból 
vagy a koponya külső felületére, vagy a középfülbe vezet. 
Ez utóbbi esetleg a külső hallójáratból szokatlan bőven ki- 
ömlő genyedésben nyilvánul. Máskor csak a középfülműtét 
alatt derül ki. Ezért az otogenes agytályognak a gyanúja ese 
tén, haladéktalanul fel kell tárni a középfület és annak mel
léküregeit.

Az otogenes agytályog műtété.

A műtéti gyógyítás eredményessége három feltételhez 
van kötve, úgy m int: 1. a megbetegedés kiinduló pontjának a
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kiirtása a középfülből, 2. az agytályog megtalálása és kiürí
tése és 3. a genylefolyás biztosítása egészen a teljes gyógyu 
lás bekövetkeztéig.

A kórt okozó középfülmegbetegedések kiirtását az 
úgynevezett gyökeres (radicalis) műtét által végezzük. Ez ab 
ban áll, hogy a külső hallójárat hátsó falát egészen, a felső 
falát pedig annyira elvéssük, hogy az a dobüreg tetejével 
egyenlő vastag legyen. Ezzel és a csecssejtek közötti választó 
csontlemezek eltávolításával a külső hallójáratot, a dobüre 
get, a csecsbarlangot és a csecsnyulvány sejtjeit egy üreggé 
átváltoztatva, könnyen áttekinthetjük a koponyaüreget takaró 
vékony csontlemezeket is. Ha ezen csontlemezeket megbete 
gedve találjuk, akkor a beteg részeket részint vésővel, részint 
csontcsipőVel szintén eltávolítjuk. Igen sokszor ezen alkalom 
mal megtaláljuk a sipolyt is, a mely az agytályogig vezet. Ez 
rendesen dús sarjakkal fedett beteg durarészleten van. Azon
ban az is megeshetik, hogy a kemény agyburok ép az agy
tályog helyénél.

Ugyanezen műtét alkalmával pontosan átvizsgáljuk a 
labyrinthuscsont falait is, kivált azon esetben, hogy ha a 
műtét előtti vizsgálat alkalmával a labyrinthust betegnek vagy 
elpusztultnak találtuk. Ha genyes labyrinthitist találunk, ak 
kor a radicalis műtéthez azonnal labyrinthusműtétet kapcso 
lunk, különösen akkor, ha kisagytályog tünetei vannak jelen. 
Ez pedig abban áll, hogy az ívjáratok felől indulva, a laby 
rinthus tornáczát felnyitjuk, s aztán hátrafelé az agyhártyáig 
apródonként minden csontot elszedünk egész a hallóideg 
csatornájáig. Ha a genyedés és csontmegbetegedés, a csecs 
nyúlványban lefelé és hátrafelé terjedt, és sinusthrom bosis 
jelenségei is vannak jelen, akkor a sinust csontburkától fel
szabadítjuk és azt, valamint körülötte az agyhártyát vizsgál
juk át.

A mi az agytályog felkeresését illeti, itt a bonczoló- 
asztalon nyert azon tapasztalat irányít bennünket, hogy az 
otogenes agytályog kiinduló pontját, a mi legtöbbször annak 
a legmélyebben eső része, a tályogot okozó csontm egbete 
gedéstől, szabály szerint csak nehány millimeter vastag, sok 
szor ép, de többször beteg agyréteg választja el. így a fel
találása, minden körülmények között, ezen megbetegedett 
csont tájékáról a legkönnyebb és legbiztosabb. Tehát innen 
kiindulva kell azt keresni.

A kétszer oly gyakran előforduló halántéklebenybeli tá 
lyog, mint láttuk, a dobüreg és a csecsbarlang tetejét képező 
csontlemez megbetegedéséből származik. Ennek felkeresésére 
tehát a tegmen tympanit és antrit, az Eustach-kürt dob- 
üregi szájadékától kezdve, egész a sziklacsont hátsó-felső 
szegletéig el kell venni, illetőleg ezen a helyen a kemény 
agyburkot fel kell szabadítani. A kisagyi tályogot legtöbbször 
a labyrinthgenyedés okozza. Ezért ennél, az ívjáratokat és a 
sziklacsont hátulsó felütetét elszedve jutunk az agytályog kö
zelébe. Ha laterálisán fekszik a kisagytályog, akkor a sinus 
transversus és sigmoideus lehágó ága és az alsó ívjárat kö
zötti területen szabadítjuk fel az agyhártyát és onnan kiindulva 
keressük a genyet az agyban.

Ha a nevezett területeken a kemény agyhártyát épnek 
találjuk és a beteg állapota további gyors beavatkozásra nem 
sürget, akkor kivált gyermekeknél és fiatal egyéneknél a mű
tétet abbahagyjuk s a sebet kitamponálva bekötjük, pár na 
pig várva az agyi tünetek visszafejlődését. Ez be is követke
zik akkor, ha azok csak a középfülbetegségek távolhatásai 
voltak. Ha azonban az agyi tünetek tovább is fennállanak, 
akkor a tályog felkereséséhez fogunk, mely az agyba tett 
próbaszúrások által történik.

Az agytályogok feltalálása, kivált ha azok kisebbek, 
nem mindig könnyű feladat. Sokszor több irányba kell 
próbaszúrásokat tenni az agyvelőbe, míg azokat megtaláljuk. 
A próbaszúrásokat késsel vagy közönséges Pravaz-féle fecs 
kendővel végzi a legtöbb fülorvos. Ha feltaláltatott az agy 
tályog, az ily módon készített csatornát még magfogóval vagy 
Pean-féle verőércsipővel terpesztik szét, hogy a rendesen 
sűrű geny kifolyhasson. Ezen durvának látszó beavatkozás a 
legtöbb esetben semmiféle hátrányos következménynyel nem

jár. Azonban mégis sok őszintén bevallott esetet ismerünk, a 
melyben halált vagy más káros következményt okozott. 
Reinking, a ki ezeket tanulmányozta, a következő veszélyekre 
figyelm eztet:

1. Néha a magfogóval és a Peannal eszközölt tágítás 
kiterjedt lágyulási processusokat indít meg az agyvelőben.

2. A nagy centrális agydúczok megsérültek.
3. Az oldalkamarákba juthat a tű vagy a kés, mely ha 

a tályogon is keresztülhaladt, oda fertőző anyagot vitt. 
Vagy a kamarában levő plexusok megsérülvén, halálos vér
zés keletkezett.

4. Az agyvelőbeli nagyobb vérerek megsérültek. így 
Bergman-nak egy esetében a kis agyvelőben több irányban 
történt beszúrás után kisagyvelőbeli vérzés és ennek követ
keztében légzési hüdéssel, rögtöni halál állott be.

5. Virulens csírák hurczoltatnak be a beteg durából a 
agyburokra vagy az agyvelőállományba. A dura ugyanis a 
füisebben akkor is fertőzött, ha épnek látszik.

Ezen veszélyek elkerülésére Reinking azt ajánlja, hogy
1. az agylágyulás megindítását legjobban elkerülhetjük, ha 
az exploratiót tűvel, a tágítást pedig csak késsel csináljuk.
2. és 3. A nagy centrális agydúczok és az oldalkamarák 
megsértését elkerülhetjük, ha 3—3Vs cm.-nél mélyebbre nem 
hatolunk be. Mélyebbre haladni úgyis felesleges. Éppen azért 
a punctiós tűt cm.-jelzéssel ellátni nagyon tanácsos. 4. Ami 
a vérerek megsértését illeti, a tű veszélyességét elháríthatjuk 
azzal, hogy az élét kissé letompítjuk s a kés se legyen túl
ságosan éles. így a tű és a kés elébe jutó erek esetleg ki
térhetnek azok elől és nem sérülnek meg olyan könnyen. 5. 
Hogy a durából való infectiót megakadályozzuk, erre nézve 
szükséges a durát felhasítani és a puszta agyvelőbe beszúrni.

Neumann a kemény agyhártyát keresztalakban hasítja 
fel és az exploratióval vár addig, míg az agyvelő az így ké
szített nyílásban félgömbalakban előré nyomul és csak az
után szúr bele. így megakadályozza azt is, hogy a tályogból 
kifolyó geny az agyhártyák közötti üregbe folyjon, ha esetleg 
nincs kellő összenövés.

Török Béla (Budapest) ezen kérdést sokkal egyszerűb 
ben és az eredményei szerint teljesen kielégítő módon oldja 
meg. Ő ugyanis a próbabeszúrást Pravaz-fecskendővel csinálja 
a durán keresztül. Azonban a durát a beszúrás előtt jodtinc- 
turával bekeni. A jodtinctura úgy látszik olyan jól fertőtleníti 
az agyhártyát, hogy még egyszer sem fordult elő, hogy a 
beszúrással fertőző csírokat vitt volna be az agy velőbe vagy a lágy 
agyburokba. A kemény agyhártyát csak akkor hasítja fel Török, 
ha a tályogot már megtalálta és a genynek lefolyó nyílást készít.

A kellő óvatossággal készített nyíláson keresztül a tályog 
rendesen sűrű, agytörmelékkel kevert genyjét kieresztve, jodo- 
formgazeval körülcsavart draincsövet dugunk a tályog üregébe. 
A draincső lehet üvegből, celluloidból vagy gummiből is, de 
ez utóbbinak vastagfalúnak kell lenni, hogy a kötés alatt 
meg ne hajoljon, meg ne törjön, mert különben retentio áll 
be. Jodoformgazezal pedig azért kell körülvenni, mert a 
nyílásaiba behatoló agytörmelékek nagyon könnyen eltömik, 
a mi szintén retentiót okoz.

A mint fentebb említve volt, az agytályogok nagyon 
szeszélyes alakúak ; igen sokszor bármilyen jól van is elhe 
lyezve a draincső, a genylefolyás nem tökéletes. Ezért 
Withing a Kilian-ié\e középső orr speculum mintájára egy 
encephaloscop-nak nevezett eszközt szerkesztett, a melynek a 
segélyével a tályogba be lehet nézni és annak a kiöblösö- 
déseit látva, ki lehet törülni. Hencke ugyanezen czélra egy 
rövid bronchoscopot használ, melylyel be is világít a tályogba.

Az ilyen módon feltárt és kiürített tályogok nyomása 
az agyvelőre megszűnvén, annak a hatása csakham ar jelent
kezik. Legfeltűnőbb és a betegre nézve legkellemesebb, hogy 
a fejfájás és a sensorium zavara, mint egy varázsütésre meg
szűnik. A paresisek gyorsan visszafejlődnek, az esetleges láz 
megszűnik vagy a subnormalis hőmérsék és pulsusszám 
rendessé válik. Ezen kedvező javulás rendkívül felemelő ha 
tással van a műtőorvosra is. Azonban igen sokszor örömünk 
nem tart sokáig, mert egy szép napon az összes agyvelőbeli
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tünetek visszatérnek, beállott a genyretentio. Ez a leggondo
sabb kezelés mellett is bekövetkezhetik, mert sokszor lehe
tetlen az agytályognak minden kis recessusából kivezetni a 
genyet s ez ilyenkor ott szaporodva, a recessus falait tágitja 
s előáll ismét az agynyomás. Ilyen esetekben különösen az 
bosszulja meg magát keservesen, hogyha a műtét és a seb 
kezelés alkalmával a szigorú asepsis szabályai ellen vétettünk. 
Ezen esetben ugyanis virulens bacteriumok jutnak be és el
veszítjük a beteget. A retentiót, a tályogüreg gondos átnézé
sével, esetleg jodoformgaze bevezetésével sokszor sikerül 
levezetni. De arra is van eset, hogy újra az agyvelő explo- 
ratiójához kell fordulnunk.

Ezen kellemetlen helyzet elkerülése szempontjából már 
a tályognak a fül üregeiből történt feltalálása és megnyitása 
alkalmával többen (Maceiven, Hansberg, Richard, Müller stb,), 
kívülről a halántékcsont pikkelyén, illetőleg a nyakszirtcsonton 
készített trepanatiós nyíláson át, a tályogba egy ellennyilást 
készítenek s tényleg Így a rendszerint sűrű geny lefolyása 
jobban van biztosítva, a gyógyulási arány is jelentékenyen na
gyobb, a mit a következő Körner által közölt táblázat bizonyít.

1. Kettős nyílással operált nagyagyi tályog közűi gyó
gyult 84'6%» kettős nyílással operált kisagyi tályogok közül 
gyógyult 66'6% .

2. A fülsebből készített egy nyílással operált nagyagy
tályogok közül gyógyult 58-8°/0, a fülsebből készített egy 
nyílással operált kisagytályogok közül gyógyult 56’5°/o-

3. A koponya külső részéről egy nyílással operált nagy- 
agytályogok közül gyógyult 41 ‘4°/0, a koponya külső részé
ről egy nyílással operált kisagytályogok közül gyógyult 40'9°/°.

Ezen táblázat külön magyarázatra nem szorul, világosan 
megmutatja, hogy melyik eljárás a legjobb.

A megoperált agytályog a leggondosabb utókezelést 
kivánja. A kötésváltoztatás, a meddig a geny bőven ürül, 
naponként kell, hogy történjék. Azonkívül a beteget gondosan 
meg kell vizsgálni, hogy az esetleges retentio által okozott 
agynyomási tünetek idejekorán felismertessenek. A gyógyulás 
rendesen 2—3 hónap alatt következik be és pedig úgy, hogy 
az agyvelő működésében legtöbbször semmiféle hiányosság 
sem marad vissza.

A gyógyult agytályog ürege Neumann vizsgálatai sze 
rint csak mintegy kétharmad részében telődik meg kötőszövet
tel, míg egyharmad része cystaszerű üreggé változik, mely 
tiszta savós folyadékkal van megtelve.
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LX. k. 1 —2.) — N u e r n b e r g  (G iessen ): Otog. Schläfenlappenabszess mit 
gekreuzter Hörstörung (Arch, für Ohrenheilkunde, 83. kötet). — B a r  
(Nizza): Sur le  diagnostique des absc. cerebr. d’origin. otitique (ennél 
is műtét daczára az oldalkamarába tört át egy tályog). Archiv internat.

XXX. k., 383. 1. — K a n a s u g i  (Tokio): Beiträge zur intrakraniellen otit. 
Erkrankungen. (Monatsschrift für Ohrenheikunde, XLII. k., 5. füzet. — 
B á r á n y  (Bécs) Physiologie und Pathologie (Funktions-Prüfung) des 
Bogengang-Apparates beim Menschen. -  U d v a r h e l y i: Az ép és beteg 
labyrinthus vizsgálatának mai állása. (Orvosi Hetilap, 1909, 19—21. sz.) 
— H e in e  B . (B erlin ): Operationen am Ohr (1906). — H e in e  B . (Ber
lin : Die Prognose des otit. Hirnabszesses (Passow  Schäfers Beitr. 2. k. 
153. oldal). — W h it in g  T . : Die Drainage in der Hirnchirurgie. (Medi
cal Record, 23, 1. 1909.) — O p p e n h e im : Lehrbuch der Nervenkrank
heiten. (Berlin, 1908, 2. k., 1198. oldal =  adiodokokinase).

Adatok az otogen sinus-m egbetegedések  
kérdéséhez.*

Irta: V á li E r n ő  dr., kórházi főorvos.

Az utolsó húsz évben az otogen sinus-m egbetegedé 
seknek igen terjedelmes irodalma fejlődött ugyan ki, ennek 
daczára mégsem mondhatjuk, hogy az eszmék teljesen tisztá 
zottak lennének. Csak az imént mondta Passow, a berlini 
Kaiser-Wilhelm katonai orvosi iskola évforduló ünnepélyes 
ülésén, hogy a középfülgyuladást követő agyi és edénymeg
betegedéseket a fülgyógyászat még megoldatlan themái közé 
kell hogy sorozza.

A kísérleti kórtan és kórboncztan nem nyújt tiszta képet 
az edénymegbetegedés és körülményei fe lő l; a throm bus- 
képződés feltételei nincsenek teljesen tisz tázva; csak gondol
juk, de nem tudjuk biztosan, hogy maga a throm bus-képző- 
dés nem-e védekezés a szervezet részéről a fertőzés tovater
jedésének megakadályozására. S míg Uffenorde1 az otogen 
pyaemiának négyféle előjöveteli formáját különbözteti meg, 
ugyanekkor Leutert2 vérvizsgálataira támaszkodva, minden
fajta sinusmegbetegedést egyedül a septikus thrombophlebi- 
tisből vezet le, és hogy sinus-throm bosis nélkül — szerinte — 
bacteriumok nem is juthatnak a véráramba. Ugyanez a bizony
talanság vonul végig a bántalom lefolyásának megfigyelésé
ben és a ptognosisban; még nagyobbak az eltérések a thera- 
piában.

E bizonytalansággal szemben a fülorvos egy adott eset 
kapcsán a saját gyakorlati tapasztalatát párosítva a józan 
judiciumával vonultatja fel, mert kikristályosodott vélemény 
az egész vonalon nincsen.

Ha a fül lobos folyamata közvetlen érintkezés folytán a 
nagyobb vénás edények külső és belső falát (peri- et endo- 
phlebitis) m egtám adja: az elpusztult endothel feladatát már 
kevésbé teljesíti, ha ezen körülményhez hozzájárul még a 
vér chemiai megváltozása és a véráram meglassulása, úgy 
thrombus rakódik le az edény belső falán. Ez a primaer 
otogen sinus-thrombosis. A sinusba nyíló kisebb vénák throm- 
bosisa közvetten benyúlhat a sinusba i s ; így throm bust okoz
hat pl. a vena mastoidea, a vena aquaeductus cochleae, a 
vena auditiva interna és a plexus caroticus vénás csoportja. 
Ez a sinusthrombosis második és elég ritka előjöveteli m ódja; 
secundaer thrombosisnak hívjuk.

Az infectio szerepe még nincs eldöntve. Hogy nem 
fermentativ úton fejlődik a thrombus, ezt Loeb és Bardeleben 
állatkísérletei bizonyítják, kik egész csomó bacteriumot vittek 
közvetlen a vérbe s mégsem sikerült alvadást előállítaniok; 
de nem állja meg helyét azon feltevés sem, hogy az edény
falon át bejutott mikroorganismusok agglutináló anyagokat 
termelnek. Így tehát Aschoff3 szerint egyelőre csak azt valljuk, 
hogy az edény falán — és sohasem a lumenen át — átjutó 
termékek magán az edény belső falán lobosodást okoznak 
(úgy mint az elzárt thrombusnál) s ez a körülmény idézi elő 
a thrombust. Jellegző, hogy a fülgyuladás kapcsán a fül 
régiójához tartozó összes viszerek thrombophlebitise Aschoff 
szerint mindenütt a falzati úton s nem a lumenen át jön

* Előadatott az otologiai szakosztály évi nagygyűlésén, 1912 
október 12.-én.

1 Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 1909.
2 Münchener med. Wochenschrift, 1909.
3 Beiträge zur Thrumbosenfrage, 1912,
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létre. Embernél heveny fülgyuladás esetében a sinus-fal bizo
nyos ellenállást fejt ki s csak akkor áll elő már phlebitis, ha 
a bacteriumok virulentiája fokozottabb; az így megtámadott 
sinusfalon most már meg van könnyítve a bacteriumok be 
áramlása. Ezen nézettel ismét szemben áll Haymann4 meg
figyelése ; szerinte középfülgenyedés kapcsán az ép sinusfalon 
át is bacteriumok juthatnak a vérkörbe s itt vagy sinits- 
thrombosist okoznak, vagy thrombosis nélküli pyaemiát.

A falzati steril thrombus a sinus sigmoideusban a leg 
többször jóindulatú megbetegedés, mely kedvező körülmények 
között nemcsak resorptióhoz vezet, hanem az endothel rege- 
neratiója mellett a lumen is helyreállhat. Sőt az újabb felfo
gás (Stenger4 5 6) arrafelé tendál, hogy a sinusban fejlődött fal
zati steril throm bust egy védekezési szerkezetnek kell tekinteni, 
mely hivatva van a vérkörbe jutott fertőző anyagokat mintegy 
magába zárni, hogy aztán később eliminálja; vagy hivatva 
van közvetlen a sinusfallal contactusban álló beteg csont 
fertőző anyagait visszatartani, nehogy közvetlen úton a vér
áramba jussanak. Tényleg csakis így érthetők meg amaz 
esetek, midőn a thrombotizált sinus a mellette végzett csont
műtét után szétesés nélkül organizálódik.

Másképp állunk a nem steril thrombussal.
Haymann vizsgálatai szerint egy thrombus tartalmazhat 

primaer is bacteriumokat, de secundaer is, midőn az edény
falon át, vagy a véráram útján történik a fertőzés. Mivel pe 
dig a throm bus két vége rendszerint bacteriummentes, a 
középen bezárt bacteriumok hosszú időn át ártalmatlanok 
lehetnek. A sinusfalzat ép külső képéből — főleg heveny eset
ben — a thrombus milyenségére nem szabad következtetni. 
Egy látszólag jóindulatú thrombus telve lehet a legvirulensebb 
bacteriumokkal. Ha már betegnek látjuk a sinus-falat, úgy 
biztosra vehetjük a benne levő thrombus szétesését; heveny 
esetekben ez gyorsabban áll be, idült eseteknél lassabban. 
Infectiosus thrombus a felnőtt korban jön e lő ; ritka az öreg 
korban, még ritkább gyermekeknél.

Az inficiált thrombus szétesése legtöbbször a beteg csont 
szomszédságában kezdődik, miközben sárgás-szürke lágy és 
genyedő massává formálódik át. Ezen idegen anyag destruc- 
tiót és lobosodást okoz a környezetben, úgy hogy rövid időn 
belül a környezet edényhártyái zavarosak és genyesen infil
tráltak lesznek ; ez a thrombophlebitis purulenta typikus képe. 
Ha a thrombus egy részlete elgenyed, úgy előáll egy endo- 
sinusos tályog; ha ezen tályog steril obturáló throm bus-végek- 
kel vagy kötőszövettel a lumen felé jól el van zárva, úgy 
vagy kifelé ürül s ekkor perisinusos tályog a neve, vagy be
felé halad s genyes meningitist vált ki. Ha azonban a genyedő 
throm bus a végek felé nincs jól elzárva, úgy a szétesett ge 
nyedő részecskék a véráramba jutnak s ott pyaemiát, bacteii- 
aemiát vagy toxaemiát idéznek fel.

Könnyen elgondolható, hogy egy thrombophlebitis puru 
lenta magát a sinust is elpusztíthatja; és ilyenkor a sinus 
sigmoideust egészben vagy részben, a bulbussal vagy a nél
kül elpusztulva kell találnunk s helyét a dura visceralis falán 
egy többé-kevésbé vékonyabb kötőszöveti köteg jelzi. Ilyen
fajtájú sinus-elroncsolás illetve hiány az irodalomban alig 4—5 
esetben van ismertetve; hasonlóképp a veleszületett bulbus 
vena jugularis és sinus sigmoideus-hiány (defectus) a legrit
kább esetek közé tartoznak.G Egy ilyen kórosan előállott sinus 
sigmoideus-hiányt (defectus tot. sinus sigmoidei) mint az iro 
dalomban eddig alig észlelt kórképet műtét kapcsán a múlt 
évben volt alkalmam találni s az otologiai szakosztálynak 
szerencsém volt be is mutatni. Rövid kortörténetét azért köz
löm, mert a therapiás részéhez még alantabb is hozzá óhaj
tok szólani.

I. e s e t  M. M. 34 éves fodrász, 1911 október 8.-án vétette fel 
magát osztályomra. Jobboldalt gyermekkora óta genyes középfülgyula- 
dása van, mely többször kiújult, Felvétele előtt 3 héttel erősen meg
hűlt, azután magas lázak kíséretében köhögés, fejfájás és bűzös fül-

4 Archiv für Ohrenheilkunde, 1910.
6 Beiträge zur Anatomie etc., 1910.
6 B u c h e :  Archiv für Ohrenheilkunde, 1900.

genyedés lépett fel. Szeptember 29.-én jelentkezett az első rázóhideg, 
mely a kórházba való "felvételéig másodnaponként ismétlődött. A kö 
zéptermetű, erős férfibeteg egy súlyos betegség benyomását külöli. A 
jobb fülkagyló a fejtől kissé "eláll, a fülmögötti táj normalis, kopog
tatásra kissé érzékeny és tompultabb hangot ad. A trig, jugulare felett 
a bőr kissé pirosán színezett, alatta egy megnagyobbodott mirigy ta
pintható ; ezen terület spontan is érzékeny. A fülből bőven ürül bűzös 
g en y ; a külső hangvezető pirosán színezett, hátsó-felső fala besüppedt, 
a dobhártya nagy része elpusztult. Ez este fejfájás, szédülés, rázóhideg 
és nagy elesettség jelentkezik. Nystagmus n incsen; hallás csak nyo
mokban.

Október 10. Radicalis felvésés. Kemény corticalis; a proc. mast, 
úgyszólván egész terjedelmében szürkés-sárgásbarna, könnyen széteső  
necrotikus csontszövettel kitöltve. Itt-ott egy egy nagyobb cellula geny- 
nyel kitöltve. A  s in u s  s ig m o id e u s  a  g e n u tó i  a  b u lb u s  e lő t t i  k a n y a r u la t ig  
te lje se n  e lp u s z tu lv a  s  a  s in u s  v i s c e r a l is  f a lá n a k  m e g fe le lö le g  e g y  v a s ta g  
f o n á ln y i  k ö tő s z ö v e t i  s o l i d  k ö te g  j e l z i  a z  e lp u s z tu l t  s in u s  i r á n y á t .  A 
hátsó koponyagödör mintegy 3 cm. átmérőjű területen feltárva a dura 
szabadon áll. A dura homályos, rajta kevés sarj. Kötés plastika nélkül.

Október 10. Kötés. Bő genyedés. Közérzet jó, láztalan.
Október 11. Status idem.
Október 12. Kötésváltás Bő genyedés a bulbus irányából, a ju

gularis nyomásra érzékeny. Hő 37'3.
Október 13. A trigonum jugulare igen érzékeny: a bulbus irá

nyából kötésnél bő genyedés. Hő reggel 38‘6.
Jugularis-alákötés narcosisban. Az edény a n. facialis magassá

gában üres, alulról mély lélegzésnél olykor egy-egy vérhullám fut bele. 
A vena facialis telt és tágult. Ez elágazástól felfelé mintegy 1 cm. távra 
mogyorónyi mirigy ül, ezt felpraeparálva mintegy ‘/2 cm magasságban 
a jugularis kötegszerüen kitapintható. Az átmetszett jugularis alsó 
csonkját elsülyesztem, a felsőt pedig — miután a lekötést eltávolítva, 
meggyőződtem, hogy nem vérzik — felhasítom és három öltéssel a 
külbörhöz varrom. Az átmetszett jugularis felső végéből metszésnél egy 
kis darab alvadt vér esik ki. Felfelé a kutaszolás nem sikerül; ugyan
csak nem sikerült felülről a bulbus felől enyhe és óvatos fecskendős
sel communicatiót előállítani A jugularis feletti sebzés részben záratott, 
előzőleg a jugularis kitárt részleteit jodoform-tamponnal betömtem Hő 
este 371.

Október 14. Láztalan. Kötésváltásnál a jugularistól felfelé a bul- 
buson át sikerül az, átfecskendés.

Október 17 Állandó láztalan állapot. Az átfecskendés többé nem 
sikerül.

Ez időtől fogva november 15-éig  csak két ízben volt hőemelke
dés, mindkét esetben azonban gastrikus tünetek kíséretében. A köz
érzet állandóan jó A bulbus felől alig ürül geny. November 15.-én a 
beteg teljesen jó közérzettel elhagyja a kórházat.

Kétségtelennek látszik, hogy jelen esetben egy a gyer
mekkorban lefolyt diphtheria-otitis játszott főszerepet. Akkor 
a sinusban egy endosinusos tályog, egy phlebitis purulenta 
keletkezhetett, mely a sinus teljes elpusztulásához vezetett. A 
sinus helyén visszam aradt fonalszerü köteg, valamint a kör
nyezet reactionélkülisége ezen felfogást látszik igazolni.

De elképzelhető ezen sinus elpusztulása akként is, hogy 
a felvétele előtt 3 héttel magas lázak kíséretében fellépett 
heveny otitis és mastoiditis kapcsán sinusphlebitis lépett fel, 
szervült a sinus fala a throm busszal együtt, aztán zsugoro 
dott, következménye lett a sinus elpusztulása. A Buche által 
leírt esetben7 a sinus és sulcus sigmoideus hiányosan volt 
fejlődve, ez tehát születési rendellenesség. Az irodalomban 
csak öt olyan esetet találtam, melyben kimutathatólag perj
és endophlebitis kapcsán állott elő a sinus részbeni elpusz 
tulása. A Hölscher8 által leírt eset leginkább felel meg az 
imént leírt elváltozásnak. Jellegző, hogy mind az öt esetben 
az elváltozás a fiatalabb évekre esik.

Az otogen thrombosis kórképe és lefolyása meglehető 
sen ismert és jellegzetes. Mégis vannak esetek, még pedig 
nem is ritkán, a midőn a kórkép a normálistól meglehetősen 
eltér, s így az egyes symptomák megítélésében a szerzők 
között egységes megállapodás mégsem constatálható.

így heveny esetekben vagy igen bő a genyedés, vagy 
teljesen szünetel. Az idült bántalomnál a geny mindig bűzös. 
Körner szerint pyaemiás throm bosisnál a sensorium szabad, 
Forschler ennek az ellenkezőjét állítja. Vbss9 szerint a sen 
sorium a legtöbbször szabad ugyan, de a beteg egy súlyos 
betegség benyomását k ü lö li; a legtöbbször apathikusak a 
betegek.

7 Arch. f. Ohrenh., 1903.
8 Münch, med. Wochenschr., 1901.
9 Zeitschrift f. Ohrenh., 50. k.
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Ezzel szemben megtörténik, hogy sürgős műtét czéljá- 
ból az am bulantiáról az osztályra veszünk fel súlyos otogen 
pyaemiás beteget úgyszólván minden látszólagos súlyosabb 
tünet és panasz nélkül. A központ részéről csak akkor vál
tódnak ki fokozottabb nyomási tünetek (fejfájás, hányinger, 
nyugtalanság, delirium, érlökés-lassulás, htídési tünetek, visz- 
eres értágulás a szemfenéken stb.), ha már a meningitis jele
nik meg. A fej szabadon mozgatható, kivéve ha bulbus-, 
vagy jugularis-megbetegedés nem jelentkezik Gyakori a ki
sebbfokú icterus megjelenése. A hőgörbe kételyek esetén a 
legtöbbszöt igazít útba, bár ez sem mindig megbízható. Jel- 
legző sinus-throm bosisra a rázóhideggel bevezetett intermit- 
táló lázgörbe. Ez olykor naponta megismétlődik, vagy má
sod-harm adnaponként jelentkezik. Ilyen m ásodnapos rázó 
hideggel bevezetett magas hőemelkedése volt az előbb leírt 
(I. számú) betegemnek. Leutert10 szerint sem mastoiditisnél, 
sem genyes heveny vagy idült középfülgyuladásnál a hő 
nem jár magasan. A magas hő csakis sinus-megbetegedé
sekre jellegzö. Körner vitatja, hogy a pyaemiás láz okvetlen 
attribútuma lenne a sinus-throm bosisnak. Ha kis virulentiájú 
bacterium idézi elő a thrombust, úgy a lefolyás annyira 
enyhe lehet, hogy a hőemelkedés el is maradhat.

Ugyancsak Leutert vizsgálatai bizonyítják, hogy kétes 
esetekben a vérben a streptococcusok megjelenése sinus- 
throm bosisra m utat; viszont a vérvizsgálat negativ eredménye 
nem szól a throm bosis ellen, mert lehet az a bulbusban is. 
Ha mind a két sinus beteg, úgy az a betegebb, a melyben 
több streptococcus mutatható ki.

Összetéveszthető a heveny sínus-throm bosis heveny 
septikus endocarditissel; itt a bacteriumvizsgálat sem segít, 
mert mindkettőnél ugyanazon bacteriumok szerepelnek. Össze 
téveszthető olykor tuberculosissal, de viszont meg tüdőm eta- 
stasis heveny sinusmegbetegedésnél nem fordul elő. Sinus- 
thrombosisnál a lép nagy és puha, maláriánál nagy és 
kemény. Értékes jel, hogy sinus-throm bosis eseteiben a leu- 
kocyták száma megnövekedik. A sinus-throm bosis megszo 
kott és megállapított képétől eltérőleg sokszor találkozunk 
átmeneti alakokkal egészen addig a képig, midőn klinikailag 
észlelhető symptomák nélkül folyik le a betegség. Az ilyen 
esetek száma ritka; alig kilencz van az irodalomban fel
jegyezve.11

A sinus-thrombosis és a többi intracranialis megbetege
dések között olykor igen nehéz a differentialis diagnosist fel
állítani. Tisztán sinusmegbetegedéseknél hiányoznak a cere
bralis tünetek ; de viszont meningitisnél, úgymint agytályog- 
átfúródásnál is felléphet rázóhideg. Ilyenkor azonban nincs 
idő bírálgatni a lázmenet milyenségét, de nincs is nagy prak 
tikus értéke a differentialis diagnostikának. Mert ha egyáltalán 
diagnostizálható az otogen intracranialis megbetegedés, úgy 
gyorsan kell a műtétre elhatározni magunkat. Ilyen esetekben 
a műtét irányát a műtét közben talált physikalis elváltozások 
fogják megszabni.

Egy sinus-throm bosis sorsának megítélésénél a legelső 
kérdés mindig csak az, hogy heveny vagy idősült fütgenyedés 
kapcsán állott-e elő? Az acut sinus-throm bosis statisztikája 
jobb, mert az esetek a legtöbbször korán kerülnek észlelés 
a lá ; a chronikus eseteket leginkább cholesteatoma okozza. 
Fontos a megítélésnél, hogy mindig individualizáljunk, mert 
itt úgy a prognosisban, mint a therapiában általános szabá 
lyokat nem lehet érvényesíteni (Stenger).

Ismert tény, hogy sinus-throm bosis és pyaemia spontan 
is gyógyul. A sebészek az otogen pyaemiát jobbindulatúnak 
tartják általán véve a többi pyaemiánál. Az első ilyen meg
bízható gyógyult esetek 1901-ben a hallei fülklinikáról10 11 12 let
tek közölve. A gyógyulás formája természetesen különböző 
lehet; helyreállhat a lumen vagy kötőszöveti obliteratio jelzi 
a lobosodást; megtörténhetik, hogy a geny kifelé törve egy

10 Münch, med. Wochenschrift, 1909.
11 M a h le r : Monatsschrift f. Ohrenh., 14. k.
12 S c h u l t z e : Archiv für Ohrenheilkunde, 53. kötet.

perisinosus extraduralis tályog áll elő. Ezen tályog aztán vagy 
felszívódik, vagy eltokolódik, vagy pedig — az elhanyagolt ese
tekben — utat váj magának csontsipoly formájában a csecs- 
nyujtványon át.

Ezen kedvezően alakult eshetőségek daczára mégis ma 
már az a kikristályosodott felfogás, hogy a sinus-phlebitisek 
gyógyításánál nem szabad reábízni magunkat a conservativ 
gyógyeljárás eshetőségére; azt sebészeti bántalomnak kell 
tekintenünk, vele szemben a sebészeti elveket kell érvényesí
teni. így kerülhetjük el rationalisan a következményi bántal- 
makat, milyen a pyaemia, bacteriaemia, meningitis, az agy
tályog, a parenchym szervek degeneratiója stb. De ez nem 
annyit jelent, hogy minden fülsebész egyúttal magáénak vallja 
az Alexander-féle szélső radicalis felfogást, t. i. mivel az oto
gen thrombosis és pyaemia klinikai képe között nem tudjuk 
pontosan meghatározni a határvonalat, e bántalmak sebészi 
gyógykezelésében a súlyosabb bántalom — a pyaemia — 
számára előírt módozaton járunk el.

Ha sinuscomplicatióra gyanakszunk, heveny esetben 
antrotomiát végezünk, idősült esetben radicalis felvésést. 
Ha ezen műtét közben ép csontra is találunk a sinus régió 
jában, a sinust azért feltárjuk. Vizsgálva a feltárt sinus falát, 
azt külsőleg épnek találhatjuk akkor is, ha belül már genyedő 
thrombosis is van, a negativ lelet tehát nem irányadó.

Fontosabb a sinus tartalma. Eldöntésre kerül, hogy 
szabad-e a lumen, vagy el van zárva throm bussal s hogy 
falzati vagy obturáló-e a throm bus?

A sinust, Voss tanácsa szerint, palpálás elkerülésével 
egyenesen scalpellal egy kis területen megnyitva, a thrombus 
minőségéről gyorsan nyerhetünk felvilágosítást, mely a további 
eljárásunkat irányítani fogja.

Obturáló thrombusnál ugyanis az infectiosus góczot 
könnyű felkutatni s így annak radicalis eliminálásáról gon 
doskodhatunk. Itt a jugularis lekötése szinte contraindikált, 
mert a genygócz — ha a bulbust is nem nyitjuk meg — 
nincsen drainirozva, már pedig egy heveny genyedő lobterü 
leten ez az első követelmény. Falzati thrombusnál azonban 
a vérkör continuitása még nincs megszakítva s így nehéz 
megtalálni a pyaemia kiindulási góczját. Ilyen falzati throm 
busnál, különösen hol a Körner-féle osteophlebitis az alapbaj, 
Kramm 13 alaposan kitakarítja a sinus melletti beteg csont
részeket és várakozó álláspontra helyezkedik, mert számítása 
tszerint a meg nem szakított véráram valóságos levezető csa- 
ornája a vérbe jutott fertőző anyagoknak. Ezen felfogással 
szemben a szerzők túlnyomó része épp azért, mert még van 
véráram, szükségesnek tartják a sinust azonnal megnyitni. 
Megnyitás után pedig a hallei iskola ajánlatára éles kanállal 
lesz — főleg a genu irányában — a lateralis fal kikaparva 
addig a határig, míg bő vérzést nem provokáltunk. Foss14 
a kaparást veszélyesnek tartja s ajánlja helyette resekálni a 
sinus lateralis falát s a sebzést nyíltan kezelni. Körner15 a 
sinus-phlebitis-esetek legtöbbjében elégségesnek találja a jugu 
laris lekötése nélkül egyedül a sinus kitakarítását. Némely 
könnyebb esetben, midőn vagy steril a thrombus vagy kis 
virulentiája van az infectiónak, ezen kisebb beavatkozás is 
czélhoz vezet. De a diagnostikai eszközeink ma még elég
telenek, hogy az eseteket annyira ki tudjuk válogatni; kétes 
esetekben tehét mégis rationalisabb a jugularis vérkör ki
zárása segélyével keresni a gyógyulás lehetőségét.

A sorrend tehát az lenne, hogy diagnosált otogen 
thrombophlebitis és pyaemia esetében először lekötjük a jugu- 
larist, azután heveny esetben antrotomiát, idősült esetben 
radicalis felvésést végezünk és végül feltárjuk s megnyitjuk 
a sinust és a throm bust lehetőleg eltávolítjuk. Ha pedig m ű t é t  
közben diagnoskáljuk a thrombosist, úgy a csontműtétet félbe
szakítva lekötjük a jugularist s csak ezután fejezzük be a 
csontműtétet és nyitjuk meg a sinust. Mindkét esetnél csak 
előny a betegre, ha egy ízben végeztük el az összes beavat-

13 Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 1907.
14 Idem, 1907.
15 Die otitische Erkrankungen etc., 1902.



1912. 49. sz. ORVOSI HETILAP 971

kozást s nem részletekben. De előny az is, hogy a csontmű
tét alatt nem mobilizálunk thrombusrészleteket, másrészt véde
keztünk a légembolia ellen is.

A Zauffal-féle jugularisalákötés technikájában újabban 
változtatás történt, csak a theoria maradt érintetlen. Czélja 
ugyanis a m űtétnek: az infectiosus anyagokat a vérkörből 
kizárni. Ehhez azonban két kellék kívántatik meg feltétlenül 
és pedig: 1. biztosaknak kell lennünk, hogy fennáll-e a vér
áram infectiójának veszedelme, 2. van-e biztosítékunk arra, 
hogy a lekötés által tényleg lezártuk-e az összes infectio útját ? 
Mert a jugularis lekötése alkalmával a fertőzés fő-útvonala 
ki van ugyan kapcsolva, de vannak még olyan mellékutak, 
melyek a továbbfertőzést lehetővé teszik. De ha nem is len 
nének ilyen mellékutak, egymaga a lekötés a sebészet mai 
álláspontja szerint tulajdonképpen nem is elégséges beavatko
zás. Mert rationalis a jugularislekötés pl. akkor, ha úgy a 
sinusban, mint a jugularisban a véráram még megvan. De 
ha throm bus van úgy a sinusban, mint a jugularisban, úgy 
a jugularisalákötés és átmetszése egymagában még nem ele
gendő, mert nincs drainezve a sebterület, már pedig a draine- 
zés egy esetleg genyedő folyamatnál elsőrangú sebészi köve
telmény. A helyesen alkalmazott drainezés okából Brieger, 
Körner, Jansen és Alexander1(5 ajánlják a jugularis felső végé
nek felhasítását és a külbőrhöz való rögzítését. Az így ellátott 
vena olyan, mint egy természetes draincső, mely önmaga 
vezeti le a fertőző anyagokat. Segítjük a levezetést, ha átfecs
kendezzük a területet; ez utóbbi eljárás nem egészen veszély
telen, mert thrombusrészecskék juthatnak a bulbus közelében 
nyíló kisebb sinusokba. Ezen eljárást követtem az I. szám 
alatt leközölt esetemben is, még pedig jó eredménynyel. Le
kötés és átmetszés után felhasítottam felfelé a jugularis-cson- 
kot és a sebszéieket kivarrtam ; az átfecskendés útjain a 
bulbusbeli genyedő throm bust így könnyen eltávolítottam.

Hogy inficiált sinus-thrombosisnál nem elegendő a jugu- 
larist a vérkörből kikapcsolni, hanem magát a throm bust is 
lehetőleg gyorsan el kell távolítani, erre két igen tanulságos 
esetünk volt osztályomon, melyeket itt csak igen röviden irok 
le; az első esetet Rejtő dr. közölte le részletesen a Monats 
schrift für Ohrenheilkunde 1911. évfolyamában.

II. e s e t . J. M. 28 éves férfibeteg gyermekkora óta szenved jobb
oldali fülgenyedésben. Újabban fejfájásról panaszol, a külső hangveze
tője duzzadt. Kórházba felvételekor súlyos beteg benyomását külöli, 
lázas, rázóhideg naponta többízben jelentkezik. Radicalis felvésésnél a 
hátsó felső fal teljesen hiányzik, helyén puha cholesteatomaszerű 
képlet tapintható. A corticalis puha, szürkés, alatta empyema, 
A cholaesteatoma kikaparása után az üreg contourjai egy teljes radicalis 
felvésés képét mutatják. A dura lencsényi területen szabad, granulatiók 
fedik. A csont és dura között nehány csepp geny ürült. A műtét le 
terjedt a proc. mast, csúcsáig, benne kisebb cholasteatoma-részecskék. 
A sinust nem tártuk fel abban a reményben, hogy a műtét így is ered
ményes lesz azzal, hogy a beteg csontrészeket teljesen eltávolítottuk. 
Másnap rázóhideg, hőemelkedés, a közérzet rosszabbodik stb. Feltárjuk 
a tumort, mely szürkésen színezett s egész vastagságában mintegy össze 
esett. Kutatva a sinusfalat, azt hátrafelé horgos kutaszszal megsértettük, 
mire bő vérzés áilott be, melyet csakis a csont és az edény közé 
nyomott tamponnal tudtunk csillapítani. A beteg gyengesége indicálta a 
műtét gyors befejezését, lekötjük sürgősen a jugularist és kötést applicá- 
lunk. A következő napon a hő még mindig m agas; kötésváltásnál a 
sinus tamponja kicsúszik s a bő vérzéssel rögök is távolodnak el. Este 
39 0. Másnap jó közérzet. Tamponálás. Ettől fogva a hő állandóan nor
mális, a seb mindkét helyen gyógyul, a közérzet állandóan kielégítő, a 
beteg szemlátomást gyarapodik.

Kétségtelen, hogy fertőző falzati thrombus volt a sinus 
ban, melyet egyszeri műtéttel lehetett volna eltávolítani. Ez 
akkor nem sikerülvén, a jugularis alákötésével óhajtottuk a 
vérkört a fertőző anyagoktól megszabadítani. Az utána még 
mindig jelenkező magas hőemelkedés mutatja azonban, hogy 
eljárásunk nem volt kielégítő, mert ugyanekkor a sinusban 
és a bulbusban lévő thrombust is — úgy mint szándékoztunk 
is — el kellett volna távolítani. S csak azután javult rögtön 
a közérzet és a hőemelkedés, a mikor az elgenyedő thrombus 
kiürült. 10

10 Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 1904.

I II . e se t. N. N. 32 éves nőbetegnél o t i t .  m e d . p .  ch ro n . 1. s in .  
miatt 1911 okt. 3.-án radicalis felvésést végeztünk plasticával. Előzőleg 
polypok távolíttattak el s ugyanekkor a labyrinth-reactiók igen kifejezet
tek voltak. Ez időtől okt. 20.-ig a közérzés jó, olykor kisebb hőemel
kedés, kisebbfokú fejfájás. A fülmögötti sebzés teljesen gyógyult.

Október 20. Rázóhideggel bevezetett hőemelkedés (40'2), fejfájás 
és homloktáji fájdalmak. Erős szédülés, hányinger, elesettség. Lumbal- 
punctio tiszta, savós folyadékot ad. Negativ vizeletvizsgálat. Sinusmeg
betegedés diagnosisa.

Október 21. Műtét narcosisban. A fülmögötti régi sebzés feltá
rása, kívül bő és vérzékeny sarjak. A megmaradt csontrészlet necrotikus. 
A sinus hosszirányú feltárása, az alsó kanyarodásánál babnyi geny-gyü- 
lem ; ettől felfelé a sinus mintegy 2*/* cm.-re szabaddá téve, teltnek 
látszik, falzata szürkés, fénytelen. Felvésés necrotikus csontban a csú 
csig, befelé a Fallop-csatornáig és felfelé a lin. temporalisig, hol a dura 
egy babnyi területen szabad. Ezután jugularis-lekötés, az ér átmetszé
sénél a lumenből kevés vér ürül. Majd a sinust nyitottuk meg, midőn 
is a kissé petyhüdt és beteg sinusfalon próbaincisiót végeztünk, mire 
igen erős vérzést kaptunk s ez meggátolt abban, hogy a thrombust 
megkeressük. A vérzés csillapítása után, melyet a sinus felső részén a 
csont és a sinusfal között dugott jodoform-csíkkal értünk el, a műtétet 
kanalazás nélkül befejeztem ; előzőleg a felső lument jodoform-csíkkal 
zártam el. Este a hő 36'8, közérzet kielégítő, fejfájás szűnt.

Október 23. Reggel hő 39 7, este 37‘2. Közérzet nyomott. Kötés
váltásnál újból tamponálom a sinust.

Október 24. 39'6, este 37 0. Közérzet elég jó, panaszol homlok
táji fájdalmakról. Vizelet normalis.

Október 25. Hő 40'4 reggel, este 37'6. Közérzete elég jó. Kötés
váltásnál feltűnő sok sarj. A B á r á n y - f é le  k é z r e a c tió s  m o z g á s o k  j o b b  
o ld a l  f e l é  te n d á ln a k .

Október 26. Hő reggel 38’6, este 39'6. Fájdalmakról panaszol a 
jobb mellében, bár a belorvosi vizsgálat negativ. A jugularis alsó 
csonkjáról a kötést eltávolítóm. A beteg igen gyenge. A B á r á n y - féle 
reactio fennáll.

Október 27. Status idén. Hő 38‘4, este 38‘4.
Október 27. Pyaemiás tünetek.
Október 28. Terminalis légzés, este exitus.
S e c tió n á l.  Sinus sigmoideus hátrafelé, a megnyitott hely megett 

ép, de lefelé beteg. A bufbus bélése is megvastagodott: az érfal ezen 
elváltozása a bulbus alatt is mintegy l ‘/2 cm.-re látszik leterjedni. A 
megnyitott sinus visceralis oldalán babnyi területen az érfal meghegedése 
átterjed a dura agyi felszínére is és ezen a helyen a kisagy haemisphera- 
jának lateralis szélén, a pyramis hátsó felületének közepén mogyorónyi 
felületes tályogot találunk.

D ia g n o s is .  T h r o m b u s  p a r ie ta l i s  in fe c t io sa  s in u s  s ig m o id e i  e t  b u l 
b u s  v e n a e  ju g u l a r i s .  A b s c e s s u s  c ereb e lli .

A radicalis műtét után több mint két héttel sinusm eg 
betegedési tünetek mutatkoznak s midőn ezt diagnoskáltuk, 
végeztük a jugularis- és sinusműtétet. Mivel a sinus pety 
hüdt volt, nem gondoltunk falzati throm busra, nem vártunk 
vért és így nem végeztünk próbaszívást Pravaz-czal. Ha ezt 
tettük volna, látván hogy a sinus közepén vér folyik, min
denesetre a Whitung-féle vértelenítéssel nyitottuk volna meg 
a sinust s akkor bizonyára sikerült volna a fertőző throm bust 
eltávolítani.

Ez eset is mutatja, hogy a próbapunctio óvatosabb el
járás, mint az incisio. A Bátány-féle reactiót a második mű
tét után négy nappal észleltük először, helyességét kisagyi 
tályog képében a sectio igazolta.

A pyloruskirekesztés javalatai és technikája.
Irta: B o r s z é k y  K á r o l y  dr., egyetemi magántanár, adjunctus.

A pyloruskirekesztés műtété újabb k ele tű ; egyszerre 
egymástól függetlenül Eiselsbeig és Doyen ajánlották 1893- 
ban akkor, a a mikor a gastroenteroanastom osissal elért 
eredm ényeket egy vagy más tekintetben nem találták kielé
gítőknek. Ha a pylorusnak héges beszűkülése miatt a 
gyomortartalomnak egy bélszájadékképzés segítségével utat 
nyitunk, akkor a gastroenterostom ia jó hatása m aradandó; 
a gyomorbennék pangása okozta tünetek lassanként vissza 
fejlődnek, a hányás megszűnik, a gyomor kiürülése ren 
dessé válik. Heges szűkületek eseteiben egy functionalis 
gyógyulásról beszélhetünk a gastroentostom ia után, mert 
a gyomor atoniája is megjavul idővel, sőt évek múlva az 
addig erősen tágult gyomor megközelítőleg rendes nagy 
ságát ismét visszanyeri. Rákos szűkületek eseteiben a 
gastroenterostomia természetesen csak palliativ műtét jelentő 
ségével bir és azért hatása is csak múló lehet; a hányás

6
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megszűnésével a beteg táplálkozása megjavul, a pylorust el
záró rákos daganat szétesése lassúbbá válik és a beteget oly 
roham osan legyengítő vérzések is megszűnnek vagy csak 
később lépnek fel ismét. Abban az időszakban, a mikor még 
a gyom orsebészet technikája nem állott a tökéletesség azon 
fokán, mint ma, a gyomorrák kiirtása helyett a gastroentero- 
stomia végeztetett még a nem nagyon előrehaladott esetek 
ben is. Ezen körülményben leli magyarázatát azon látszóla 
gos rosszabbodása a műtéti eredményeknek, a melyeket az 
utóbbi években a rákos pylorusszűkület miatt végzett gastro- 
enterostomia mutat, tudniillik a régebbi közlemények szerint 
ezen műtéttel 10 hónappal, sőt még ennél hosszabb idővel 
is sikerült a betegek életét megnyujtani, míg újabban ilyen 
tartós eredmények a ritkaságok közé tartoznak. Klinikai ta 
pasztalatok ugyanis a mellett szólnak, hogy a pylorust be
szűkítő, de azt nem teljesen elzáró rákos daganat esetében 
végzett gastroenterostomia csak részben felel meg azoknak a 
követelményeknek, a melyeket teljesítenie kellene. A készített 
sipolynyíláson keresztül a gyomorbennék egy nagy része el
távolodik ugyan a gyomorból, de a rákos daganat az emész
téssel járó chemikus és mechanikus insultusoktól mégsem 
kiméltetik meg teljesen. Ha a gastroenterostom ia a pylorust 
nem szűkítő fekély miatt végeztetett, hatása kezdetben szin 
tén kedvező; a fájdalmak és a vérzés megszűnnek, a bete 
gek jól táplálkozva, meghíznak. Minthogy ezen műtétnek a 
kedvező hatása nemcsak a hyperaciditással járó fekélyek 
eseteiben constatálható, hanem olyan eseteknél is, a melyek
nél a gyomor sósavtartalma megszaporodva nincs: a gyó 
gyító hatás létrejöttében a bélből a gyomorba állandóan be 
ömlő pancreasváladék és epe alkalizáló hatásán kívül a 
gyomortartalom gyorsabb levezetésének is kell hatást tulaj
donítani. És ezen felvétel jogosultsága mellett szólnak azon 
további tapasztalatok, hogy az átjárható pylorus mellett vég
zett gastroenterostomiának hatása nem mindig bizonyult ál 
landónak. Clairmont és Haudek mutatták ki először azt, 
hogy a gyomor kiürülése peptikus fekély jelenlétében mindig 
lassabban történik a rendesnél, akármilyen helyén a gyomor
nak foglaljon is helyet a fekély; ezen kiürülési akadálynak az 
oka a pylorusgörcs. Egy készített gastroenterostomia a gyo
mor gyors kiürülését lehetségessé teszi a meglevő pylorus 
görcs daczára i s ; innen van, hogy a fekély okozta fájdalmak 
stb. ezen műtétre prompte megszűnik, akárhol legyen is a 
gyomorban a fekély. Ezen kedvező hatás azonban nem lehet 
tartós azért, mert a fekély gyógyulásnak indulván, a pylorus 
görcsös összehúzódása megszűnik és ismét szabadon átjár 
hatóvá válik; a mint ez bekövetkezett, a gyomortartalomnak 
mind nagyobb része fog a rendes úton keresztül a duode- 
numba jutni és a készített gyomorbélszájadék idővel teljesen 
function kívül helyeztetik. Visszaállanak tehát a műtét előtti 
kiürülési viszonyok és ha a peptikus fekély teljes behege- 
dése addig nem következett be, az ismét kiújul, visszatérnek 
a régi kellemetlenségek. Annak az oka, hogy a pylorus át 
járhatóvá válván, a gastroenterostomia nyílása beszűkül, 
abban a kísérleti és Röntgen-vizsgálattal beigazolt klinikai 
tapasztalatban leli magyarázatát, hogy átjárható pylorus mel
lett a gyomorbennék nem csak a készített gyomorbél-szájadé- 
kon át távozik, hanem a pyloruson keresztül i s ; a gyomor- 
tartalom nak ezen útját sem a gyomorbélszájadék elhelyezé
sével (horizontalis vagy verticalis), sem a nyílás nagyságával, 
sem az anastom osishoz felhasznált bélkacs iso- vagy anti- 
peristaltikus elhelyezésével vagy inplantatiójával (Roux-ié\e ana 
stomosis) megváltoztatni nem lehet (Kelling, Cameron és Bor- 
széky állatkísérletei).

Ezen tényekből már most az következik, hogy a gastro- 
enterostomiától biztos és végleges gyógyító hatást csak akkor 
várhatunk, ha a pylorus beszűkült; átjárható pylorus mellett 
ezen hatás egyrészt nem kielégítő, másrészt nem állandó, 
ilyenné csak akkor válik, ha a gyomorbennéknek a készített 
gyomorbélszájadékon keresztül való távozását biztosítjuk és 
állandósítjuk: ezt csak olyképpen érhetjük el, hogy a gyo 
morbennék útját a pylorus felé elzárjuk. A pylorus elzárásá 
val a gyomorbennék csak a gastroenterostomia nyílásán ke

resztül távozhatik a gyomorból és az elzárástól a duodenum 
felé eső peptikus fekély a peristaltika mechanikus és az 
emésztéssel járó chemikus insultustól teljesen meg van védve, 
nyugalomba van helyezve és begyógyulására a lehető leg
kedvezőbb viszonyok állanak elő.

Ennélfogva a pylorus féloldali kirekesztése javalva van.
1. A pylorus közelében (a kis görbületen, vagy prae- 

pylorikusan) ülő peptikus fekélyeknél vagy rákos daganatok 
nál, a melyek bármi oknál fogva radicalisan el nem távolít
hatók ;

2. ugyanilyen elhelyeződésű peptikus fekélyek okozta 
hom okóragyom ornál;

3. a duodenalis fekélynél vagy sipolynál;

4. közvetlenül a pyloruson ülő fekélyek közül azoknál, 
a melyek profus vérzést okoznak;

5. közvetlenül a pyloruson vagy annak közelében ülő, 
átfúródott fekélyeknél a varrat biztosítása szem pontjából;

6. mint a pyloruson vagy annak közelében ülő pepti
kus vagy rákos fekély két időszakban végzendő radicalis ki
metszésének (pylorus-resectiónak) előzetes műtété olyan ese 
tekben, a melyekben a beteg állapota a resectio egy időszak 
ban való elvégzését lehetetlenné teszi.

Nem  tartjuk tehát indikáltnak a pyloruskirekesztést 
sem heges pylorus-, sem heges duodenumszükűletek esetei
ben, mert ezeknél a gostroenterostomia magában véve is 
állandó és biztos hatású ; hogy közvetlenül a pyloruson ülő 
peptikus fekélynél indicált-e a kirekesztés : erre nézve még 
ma határozott feleletet adni nem le h e t; a mi tapasztalatunk 
az, hogy a kirekesztés hatása ily elhelyeződésű fekélyekre is 
gyorsabb és biztosabb, mint az egyszerű gastroenterostomiáé, 
de mások (Kocher, Kreuzer, Brenner, Hacker stb.) ezen 
utóbbi műtét eredményeivel teljesen meg vannak elégedve és 
a pyloruskirekesztést nemcsak feleslegesnek tartják, hanem 
a műtét idejének m eghosszabbítása szempontjából veszé
lyesnek is.

A pyloruskirekesztés általánosan gyakorolt módja az 
egyoldali kirekesztés (exclusio pylori unilateralis) ; igaz ugyan, 
hogy a kirekesztés féloldali voltánál fogva a duodenum felől 
regurgitatio történhetik, a mint azt egy operált esetünkben 
minden kétséget kizárólag meg lehetett állapítani, de ennek 
praktikus jelentőséget tulajdonítani nem lehet, annál is in 
kább, mert a kétoldali tökéletes kirekesztés — a mint azt 
Monod-Vanverts Írják le — nemcsak a resectióval egyenlő 
jelentőségű beavatkozás, hanem az elzárt részben meggyűlendő 
bélváladék pangása következtében veszélyes is ; hiszen ma 
már teljes bélkirekesztéseket sem végezünk.

Ámbár a pylorus elzárása (occlusio pylorij és a pylorus 
kirekesztése (exclusio) között a beszükítés helyét illetőleg 
különbség van, mégis hatás tekintetében a kétféle eljárás 
egyforma, és éles különbséget nem teszünk a között, hogy a 
gyomor lumenének elzárása pylorikusan, juxtapylorikusan 
vagy a pylorustól még távolabbi helyen végeztetik-e?

A pylorust elzáró, vagy azt a keringésből kirekesztő 
műtéti eljárás sokféle van, sőt az ajánlatba hozott műtéti 
módok száma folyton növekszik, a mi nemcsak ezen műtét 
szükségessége mellett bizonyít, hanem azt is mutatja, hogy 
az eddig gyakoroltak mindegyike még egyszerűsítésre vagy 
tökéletesbítésre szorul.

Az eddig ajánlott műtéti módokat két csoportba oszt
hatjuk, a szerint, a mint a gyomorfal összes rétegeinek át
metszésével, tehát a gyomor lumenének megnyitásával járnak 
együtt vagy sem és igy megkülönböztetjük a transm ucosus 
és az extramucosus pylorusocclusiót illetve exclusiót.

I. A transmucosus pylorusexclusiók.

1. Az Eiselsberg-Doyen-féle eljárás. A gyomor a fekély
től cardialisan a kis görbülettől a nagy görbületig vezetett 
metszéssel harántul teljesen átmetszetik és úgy a cardialis, 
mint a pylorikus csonk vakon elzáratik. A cardialis gyomor
csonk anastom osisba hozatik a jejunummal.
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Ezen műtéti eljárást illető módosítások részint a cson 
kok ellátására, részint a cardialis csonkkal való anastom o- 
sisra vonatkoznak. A keresztülmetszéssel járó lumen meg
nyitás okozta fertőzés veszélyének eliminálására ajánlották a 
mucosának és a muscularisnak keresztülzúzását, a mit a leg
tökéletesebben a Hiiltl által ajánlott varrógéppel lehet elvé
gezni, a mely a keresztülzúzással egyidejűleg mindkét 
csonkot átöltő varratokkal el is zárja, úgy hogy a varrat 
vonalának csupán serosával való beborítása szükséges. Pólya 
nem végez a cardialis csonkon egy typikus gastroenterosto- 
miát, hanem a gyomor cardialis csonkját inplantálja a jeju- 
numba és csak a pylorikus csonkot zárja el. Chauvel a két 
gyomorcsonk közé csepleszt odavarrja, hogy a bursa omen- 
talist elzárja.

2 Doyen a pyloruson a gyomor hossztengelyére merő
legesen 2—3 cm. hosszú metszést készít a gyomor összes 
rétegein keresztül és ezen haránt sebet varratokkal hossz 
irányban egyesíti, tehát egy transm ucosus megfordított 
Heinecke-Mikulicz-ié\e pyloroplastikát végez.

3. Hammesfahr-féle eljárás. A gyomor mellső fala egész 
vastagságában a pylorustól a cardia felé egy haránt újjnyira 
a kis görbülettől a nagy görbületig keresztülmetszetik és 
ezen metszésnek megfelelő darabja a hátsó gyomorfal mucosá- 
jának is keresztülmetszetik, úgy azonban, hogy a hátsó fal 
muscularisa és a serosája sértetlenek maradjanak. A gyomor 
cardialis csonkja úgy a mellső mint a hátsó mucosát és 
izomréteget felöltő varrattal elzáratik és végül a keresztül
metszett mellső serosa is egyesíttetik. A duodenum felé eső 
mucosaseb nem egyesítettik ; a cardialis gyomorrészleten 
egy gastroenterostomia végeztetik.

II. Extramucosus pylorus-exclusiók.

1. Girard-féle eljárás. A pyloruson egy 2 —3 cm. hosszú 
haránt irányú metszés, a mely a mucosáig hatol, hosszirány 
ban egyesíttetik. Megfordított extramucosus Heinecke-Mikulicz- 
féle pyloroplastika.

2. Kelling-Körte-Doyen-féle eljárás. A gyomor mellső 
falából a pylorus mellett haránt irányú seromuscularis varra 
tokkal hosszirányú redők képeztetnek (pyloroplicatio) és a 
pylorus szögletbe töretik.

' 3. Róna-féle eljárás. Lényegileg az előbbi eljárás töké
letesítése ; t. i. a varrattól pylorikusan fekvőleg a curvatura 
minort áthajtja a curvatura majoron át a gyomor hátsó falá
hoz és ott 2—3 öltéssel 2 cm. hosszaságban rögzíti. Ezzel a 
cardia felé néző tölcsért készít, a mely a pylorust ventil- 
szerüleg elzárja.

4. Berg-Cackovic a pylorus körül egy erős selyem 
fonállal dohányzacskóvarratot alkalmaznak.

5. Mayo a pylorus körül subm uscularisan vezeti a szű 
kítő fonalat (blocage).

6. Quenu-Parlavecchio a pylorust a gyomorfalon kívül
ről meghurkolt fonállal zárják el. Eljárásukat Bier olyképpen 
módosította, hogy a pylorust megzúzza és a lekötést a zúzási 
barázdában végezi; Wilms a lekötést nem selyemfonállal, 
hanem a pylorus köré varrt fasciaszalaggal végzi.

Mindezen eljárások közül a pylorus elzárását a leg 
tökéletesebben és állandóan az Eiselsberg-Doyen-félével lehet 
végezni; előnye, hogy nemcsak közvetlenül a pyloruson ülő 
fekélyeket lehet ily módon kirekeszteni, hanem attól távolabb 
esőket is és hogy a pylorus felé eső csonk elzárásával az 
zsugorodni képes, a mi az ott levő fekély begyógyulására 
szintén előnyös. A műtétet czélszerü a gastroenterostomiával 
kezdeni és csak azután végezni a gyomor kettémetszését, 
mert ha a beteg állapota a műtét befejezését sürgeti, azt az 
anastom osis után el is hagyhatjuk. A két csonk közé a 
csepleszt odavarrni, mint azt Chauvel ajánlotta, nem szüksé
ges, mert a két csonk úgyis összetapad és elzárja a bursa 
omentalist, úgy hogy bélkacs oda nem juthat b e ; erről bon- 
czolatok és állatkísérleteink alkalmával meggyőződhetünk. A 
pylorikus gyomorcsonk mucosáját az elzárás előtt kikaparni 
a gyomornedv további elválasztásának megszüntetésére, mint

azt újabban Bier ajánlotta a műtétet szükség nélkül kompli
kálja, mert növeli a fertőzés veszélyét és esetleg vérzést is 
okozhat. A mucosa elpusztítása az emésztésből kizárt pylorikus 
csonkban különben felesleges is, mert Jianu és Grossmann 
állatkísérletei kimutatták, hogy a mucosa már két hónap 
múlva teljesen degenerált volt, gyomornedvet elválasztani 
többé nem volt képes. Mi operált eseteink mindegyikében a 
cardialis csonkon egy szabályos gastroenteroanastom osist 
végeztünk Hacker előírása szerint és ezen eljárástól eltérni 
eddigelé semmi okunk nem volt. A cardialis gyomorcsonk 
direkt inplantálásának a jejunumba — a mint azt Reichel és 
Pólya ajánlották — a műtét időtartam ának a megrövidítése a 
czélja, a mennyiben ezen csonk elvarrását az inplantatio 
feleslegessé teszi.

Ezen előnyökkel szemben kétségtelen hátránya az 
Eiselsberg-Doyen-ié\e műtétnek annak hosszabb időtartam a 
és a gyomorlumen megnyitásával járó fertőzés veszélye. 
Ezen hátrányait a műtétnek csökkenteni lehet a Hiiltl-ié\e 
varrógép alkalmazásával, a mely a műtétet megrövidíti és a 
gyomorfal egyidejű összezúzása és a csonkok elzárása foly
tán a fertőzés veszélyeit is alászállítja. Lobos odanövések és 
a gyomorfal hegesedései esetében a varrógép alkalmazása 
nagy óvatosságot igényel. A Doyen és a Hammesfahr-féle 
eljárások tökéletesség tekintetében nem versenyezhetnek az 
Eiselsberg-ié\éve\.

Az extramucosus eljárások mindegyikének előnye a 
műtét gyors kivihetőségében és abban a körülményben van, 
hogy a gyomor lumenének megnyitásával járó fertőzés lehe
tősége elesik. Azonban a Girard-, valamint a Kelling-Körte- 
Doyen-féle eljárásokkal a pylorust megbízhatóan átjárhatat- 
lanná tenni nem le h e t; azon állatkísérletek, a melyeket a 
2-ik sz. sebészeti klinikán Borszéky és Báron végeztek, 
legalább azt mutatták, hogy 24—46 nappal a műtét után a 
pylorus átjárható; teljesen hasonló eredményt ért el Tappeiner 
is kísérleteinél, e mellett ezen eljárások egyikét sem lehet 
alkalmazni a gyomor pylorikus részének lobosodásai eseté 
ben, a mi pedig callosus pylorusfekélyek eseteiben többé- 
kevésbé mindig megvan. Ugyanez a hátránya a Róna által 
ajánlott eljárásnak is. A kérgesen megvastagodott serosát 
varrni nem lehet, a fonalak keresztülvágnak. Ezért ezen 
eljárások éppen úgy, mint a Berg-Cackovic- és a Mayo-féle 
eljárás sem a pyloruson kívül, sem közvetlenül a pylorus 
közelében ülő callosus fekélyek eseteiben nem alkalmazhatók, 
hanem csakis duodenalis fekélyeknél; alkalmazási körük tehát 
meglehetősen kicsiny és nem is megbízhatók.

A fonállal való lekötés, a mint azt Quenu és Parlavecchio 
ajánlották az extramucosus eljárások között a legegyszerűbb 
és a leggyorsabban keresztülvihető ; a műtét időtartamát 
alig egynéhány perczczel hosszabbítja meg és ha tényleg 
megbízhatónak és állandónak bizonyul, akkor az összes 
ajánlott eljárások felett előnyt érdemel. Annyi bizonyos, hogy 
egy selyemfonállal a gyomrot bármely helyen leszoríthatjuk 
úgy, hogy a lekötés helyén a gyomortartalomból semmisem 
tud keresztüljutni ; azonban a lekötési fonál nem marad 
meg állandóan úgy a helyén, a mint ezt megcsomóztuk, ha 
nem a gyomorfal összes rétegeit átvágván, idővel a gyomor 
lumenébe kerül. Kutyagyomron végzett lekötéseknél a fonál 
tökéletes átvágása és a gyomor üregébe való jutása 30—40 
nap múlva észlelhető. Erre való tekintettel a lekötési fonalat 
okvetlenül be kell borítani serosával, mert különben megtör
ténhetik, hogy a fonál átvágásával a gyomor lumene meg
nyílik és halálos végű hashártyagyuladás keletkezik. Mind
addig, a míg a fonál a gyomorfal összes rétegeit át nem 
vágta — ha elég erősen húztuk meg a csomót — az elzárás 
tökéletes ; azonban az a kérdés, hogy ezután is átjárhatat- 
lan marad-e az a hely, a hol a lekötés történt ?

Ez a kérdés ma még véglegesen tisztázva n incsen ; 
Parlavecchio-val szemben Randisi azt állítja kísérleti eredmé
nyeire támaszkodva, hogy a gyomor lekötése rendszerint 
csak múló hatású, 3 idevágó kísérlete közül csak egyben, a 
midőn a lekötést vastag fonállal eszközölte, volt a kirekesz 
tés még 40 nap múlva is tökéletes. Borszéky és Báron ez

6*
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irányú kutyákon végzett kísérletei is nem egyforma eredm é
nyeket a d ta k ; az első kísérleti sorozatban, a midőn a lekötés 
vastag selyemfonállal a pylorus és a cardia közötti távolság 
nak kb. a közepén végeztetett, 3 esetben a kirekesztés tel
jesnek bizonyult (5, 15 és 35 nappal a műtét után), 1 eset
ben pedig (25 nappal a lekötés után) a lekötés helyén 
keletkezett vékony heges gyűrű kisujjnyi tágnak találtatott. A 
második kísérleti sorozatban a lekötés a pylorus közelében 
középvastagságú selyemfonállal végeztetett és a 3 eset közül 
csak egyben (120 nappal a műtét után) volt a lekötés helye 
átjárhatatlan.

Állatkísérletekkel a kérdés tehát végérvényesen el nem 
dönthető, de ezen eredmények nem is felelhetnek meg töké
letesen az embernél végzett lekötés eredményeinek, mert a 
kutyagyomor muscularis- és mucosarétege jóval vastagabb 
az emberi gyomorénál. A kérdést csak klinikai észleletek, az 
ily módon operált betegek további sorsának vizsgálata dönt
hetik el. 1911 elejétől 1912 okt. l.-éig Réczey professor klini
káján összesen 20 esetben végeztünk pyloruskirekesztést le
kötéssel ; és pedig 14-szer pylorus, 5-ször duodenumfekély 
és egyszer duodenumsipoly miatt. Ezek közül gyógyult 17, 
meghalt 3 (1 pneumoniában, 1 szívbénulásban, 1 peritoni- 
tisben). A bonczolás alá került 3 eset mindegyikében az el
zárás tökéletesnek találtatott, de a műtét után csak — 2, illetve 
8 és 10 nap múlván el — ezen esetek a lekötéssel elérhető 
kirekesztés állandósága mellett nem bizonyítanak.

A többi 17 eset nemcsak műtétileg gyógyult, hanem a 
klinikáról való távozásukkor minden panaszuk megszűnt, 
fájdalmaik elmúltak és jól táplálkozva munkaképesek.

A lekötéssel elért végleges eredmény megitéltetése szem 
pontjából 5 eset jöhet számításba, a kiknél pontos Röntgen- 
vizsgálat végeztetett.

Ezen öt eset közül egynél 3 héttel a műtét után a le 
kötés helye majdnem teljesen, egynél 5 héttel a műtét után 
teljesen átjárhatatlannak bizonyult.

A többi 3 eset közül egynél 4 hónappal, egynél 5 hó 
nappal a műtét után a lekötés helye teljesen átjárhatónak 
találtatott, ez utolsó esetben (duodenumsipoly) 3 hónappal 
a lekötés után a Röntgen-vizsgálatnál átjárhatónak talált 
gyomron a második laparotomia alkalmával alig lehetett meg
találni a lekötés helyét; egy vékony, alig látható heget talál
tunk, a mely a gyomor lumenét absolute nem szűkítette, sőt 
még alakját sem változtatta meg.

Ezen esetek tehát azt bizonyítják, hogy a lekötéssel 
előidézett pyloruskirekesztés nem minden esetben, sőt való
színűleg a legtöbb esetben nem maradandó ; azonban ennek 
daczára is ezen eljárást mégis értékesnek tartjuk, mert a 
gastroenterostomia gyógyító hatását fokozni tudjuk vele leg
alább addig, a míg a lekötési fonál át nem vágott, a mi 
3—4 hét múlva következik be. Ezen idő alatt a pylorus- vagy 
duodenumfekély absolut nyugalomban van.

Hogy a lekötéssel végezhető pylorus-kirekesztés állan 
dósítható-e olyan módon, mint a hogy azt Wilms ajánlotta: 
a gyomorfalat átvágó selyemfonálnak organikus anyaggal 
(fascia) való helyettesítése által, azt további észleletek és kí
sérletek vannak hivatva eldönteni. Borszéky és Báron két 
kísérlete teljesen negativ eredményt adott, mert a fasciacsík 
leválván, a lekötés helye átjárhatónak találtatott.

Ezen kísérletekkel szemben Tappeiner kísérleti ered 
ményei a Wilms-féle eljárás megbízhatósága mellett szólnak. 
Tappeiner 4 kutyán alkalmazta a pylorusnak a mellső rectus- 
hüvelyből hasított fasciacsíkkal való lek ö tésé t; a kísérleti 
kutyákat 69, 50 illetve 37 nappal a műtét után megölvén, a 
gyomrot a lekötés helyén teljesen átjárhatatlannak találta. A 
lekötő fasciacsík nem vágta keresztül a gyomor falzatát, ha 
nem alkalmazási helyén serosával beborítva változatlanul tel
jesen begyógyult.

Ha tényleg sikerül a transplantált fasciacsík megtapa- 
dása és nem következik be annak leválása, akkor a Wilms- 
féle eljárás a fonállal való lekötés felett határozott előnyt 
érdemel, mert a pylorust beszűkítő hatása állandó marad.

Kísérleti adatok a pancreasresectióhoz és az 
ezzel kapcsolatos pancreatoenterostomiához.

Irta: F á y k i s s  F e r e n c z  dr., I. tanársegéd a II. sz. sebészeti klinikán.

A panereas, a mely az általa termelt erősen emésztő 
nedv miatt hosszú ideig sebészi beavatkozásnak csak igen 
szűk korlátok között képezte tárgyát, ma már a legkülönbö 
zőbb műtétekkel megtámadhatónak bizonyult. Az a félelem, 
hogy a kiömlő pancreasnedv a hasüregbe jutva, a beteg 
életét veszélyeztetheti, az esetleg alkalmazott bél- vagy gyo 
morvarratokat felbomlasztja, mindinkább kezdi veszteni jogo 
sultságát, a mióta nyilvánvalóvá vált, hogy a panereas seb 
zéseit éppen olyan biztosan el lehet látni, mint a többi has- 
üri szerv sebeit. A panereas, épp úgy, mint a cseplesz, igen 
hajlamos a gyors letapadásra, a serosus felszínekkel való 
összenövésre, ha arra alkalom kínálkozik. A panereas vála
déka a szabad hasüregbe kijutni nem fog, ha a sebet sero 
sus felszínnel fogjuk borítani épp úgy, mint azt a bél se 
beinél szoktuk végezni. A gyors letapadásra való hajlandó 
ságot bizonyítják azok a klinikai esetek is, a melyekben a 
Billroth II. szerint végzett gyomorresectiónál a duodenum - 
csonk ellátására a panereas fejének rávarrását használtuk, a 
mely eseteknek száma az 1911-ben megjelent közleményem 
óta lényegesen szaporodott. Ugyancsak ezt bizonyítja azon 
esetünk is, a melyben a hüvelykujj számára átjárható gyo 
morfekélyt egyszerűen a panereas odavarrásával zártuk el. 
Míg még a közelmúltban is azt látjuk, hogy a panereas 
resectiója csak azokban az esetekben volt lehetséges, a me
lyekben a daganat a farki részletben ült, vagy pedig a 
pancreasnak csak felületesebb részeit kellett eltávolítani, ma 
már sikerült utat találni arra, hogy a pancreasnak a fő ki- 
vezető-cső sértésével egybekötött resectióját is sikerrel vé
gezhessük. Mayo Robson-nál olvassuk (1908), hogy az a 
viszony, a melyben a panereas az aortával, a vena cavaval, 
a plexus coeliacussal, a léppel, a balmellékvesével és ve 
sével, a vena portáéval, a duodenummal, a gyomorral, a co- 
lonnal sőt a terhes méhvel is van, a részleges resectiónak 
minden kísérletét nehézzé teszi. Azokban az esetekben azon 
ban, a melyekben a betegség a testnek distalis végét vagy 
a farkát éri, ezen rész resectiója minden esetre kivihető s 
bizonyos cystáknál, továbbá jó- vagy rosszindulatú solid da 
ganatoknál helyén való. Mig a rák vagy a sarcoma, mely a 
panereas fejében székel, szükségképpen gyorsan a halálhoz 
vezet és sem gyógyszeres, sem sebészi kezeléssel lényege
sebb javulást el nem érhetünk, addig a distalis részben ülő 
daganatoknál a megbetegedett részt eltávolíthatjuk, ha képe
sek voltunk a bajt még kellő időben kórismézni. Ezt bizo
nyítja 16 ilyen műtét, a melyek közül 8 gyógyuláshoz veze
tett. Ugyanezen évben Desjardins és Sauvé egymástól füg
getlenül kísérleteket végeznek emberi hullákon arra nézve, 
hogy miként lehetne a panereas fejének eltávolítását végezni. 
Sauvé a panereas csonkját extraperitonealisan helyezi el, ille
tőleg tamponálja, Desjardins a ductus pancreaticusnak, ille
tőleg a pancreascsonknak a jejunumban való implantatióját 
ajánlja. Az epe levezetéséről Sauvé úgy gondolkodik, hogy 
cholecystenterostomiát végez, Desjardins a ductus d íoledo- 
chust a jejunum ba inpantálja. E kísérletek kellő elismerésben 
nem részesülnek, sőt Ehrhardt határozottan állást foglal Des
jardins ellen, a mennyiben érthetetlennek találja, miként 
lehet a pancreascsonknak a bélbe való bevarrását ajánlani, 
mikor a műtétnél a varratok teljesen megbízhatatlanok s ha 
theoriában a műtéti eljárás teljesen helyes is, a gyakorlatban 
mit sem érhet.

Egy évvel később az Annals of Surgery 50. kötetének 
második részében Coffey a Sauvé- és Desjardins-\é\e eszme 
hatása alatt kutyákon végzett kísérletekről számol be, a me
lyekben pancreatectomiát s utána pancreatoenterostomiát 
végzett. Kísérleteinél úgy a farki, mint a feji részen végezte 
a resectiót, azután a jejunum egy kacsát előhúzta, az oda 
vezető és elvezető részt Lembert-féle varratokkal összevarrta, 
a bél lumenét a varrat mellett mindkét oldalt megnyitotta,
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úgy hogy a két nyílás a kacs csúcsa felé egym ásba folyta 
tódott; ez által egy nagy nyílás jött létre, a melynek széleit 
a Lembert-íé\e varrat felett ismét összevarrta, s így az elő 
ször varrt rész most alsó falnak maradt, az utóbb varrt rész 
pedig a felső falat képezte, a kacs csúcsán pedig nagy nyí
lás tátongott. Néhány csomós varrattal e nyíláson a bél 
serosáját befelé fordította s ezáltal hosszabb darabon belül 
serosával borított csövet sikerült létrehoznia. A ductus 
pankreaticust jó hosszú darabon kipraeparálta, majd behasí
totta s csomós varratokkal a bélcsőbe húzta. Ugyancsak 
csomós varratokkal, a melyek a pancreast csak felületesen 
fogták, behúzta magát a pancreast is a belül serosával borí- 
rított bélcsőbe. A behúzást eszközlő varratokat a bélfalon 
kívül megcsomózta s e varratok felett még serosus varrato 
kat is alkalmazott. A pancreast ezen kívül a felületes réte 
geket öltő varratokkal a bél serosus felszínéhez is rögzítette. 
Kísérleteit úgy is végezte, hogy a pancreast kettévágta s 
úgy a feji, mint a farki részletet külön-küiön beszájadztatta 
a bélbe.

Állítása szerint e műtét ugyanolyan értelmű, mint a 
cholecystenterostomia, mert ha a pancreas fejéből valamely 
akadály miatt nem juthat ki a pancreasnedv a bélbe, a 
pancreas farki részét kell a bélbe beszájadztatni, a ductuson 
át vissszafelé is folyik a pancreasnedv, mint azt állatkísér
letei minden kétséget kizárólag bizonyítják. Szerinte a 
pancreatoenterostom ia a jövő sebészetben éppen olyan sze 
repet fog játszani, mint a milyen szerepet játszik a mai vi
szonyok között a gastroenterostomia, vagy a cholecysten
terostomia. A pancreatoenterostomia igen jól kivihető, fel
téve, hogy sértetlen, ép serosus felszíneket használunk a 
a pancreassal való egyesítéshez. Természetesen kutyákon a 
műtét a pancreas anatómiai helyzete és mozgékonysága 
folytán igen könnyen kivihető, emberen azonban a műtét ki
vitele, sőt maga a resectio is éppen az anatómiai helyzet 
következtében meglehetős nehézségekbe ütközik.

Hullán végzett tanulmányai alapján emberre vonatkoz
tatva a pancreas resectióját az azt követő pancreatoentere- 
stomiával az eljárásnak két fázisát különbözteti meg. Az első 
fázis leglényegesebb része a pancreas fejének eltávolítása. 
Sauvé három veszedelmes eshetőségre figyelmeztet ennek 
kivitelénél, úgy mint a vena portae sérülésére, a felső me- 
senterialis edények sérülésére, minek következménye a vé
konybelek elhalása s az arteria colica dextra sérülésére, 
mely esetben a colonnak egy része hal el. A pancreas fejé
nek eltávolításával együtt a duodenum ot is részben el kell 
távolítani. A duodenum ot a pylorus alatt közvetlenül átvág 
juk. A fasciát szétválasztjuk a duodenum jobb széle mentén 
s átvágjuk a dudenum ot a pancreas feje alatt is elég messze 
az arteria mesenteria superiortól, hogy meg ne sértsük. A 
pancreast óvatosan lepraeparáljuk a mesenterialis edényekről, 
a vena portaerői s ha már eléggé kifejtettük, a pancreas fejét 
átvágjuk. A choledochust lekötjük és átvágjuk, hasonlóképpen 
az arteria gastroduodenalist is, mire a pancreasfej a megfelelő 
duodenumrészlettel együtt eltávolíthatóvá válik.

A második fázisban a ligamentum gastrocolicum leme
zeit szétválasztjuk jobb hozzáférhetés czéljából; nyílást ké
szítünk a mesocolon transversum ban s e nyíláson áthúzunk 
egy két láb hosszú jejunumkacsot. A pancreas metszési fel
színét ezen bélkacs felső részébe implantáljuk, lejebb a gyo 
morral szájadztatjuk össze a belet, még lejebb implantáljuk 
a ductus choledochust. Néhány csomós varrattal rögzítjük a 
belet a m esocolonhoz; e varratok egyszersmind megaka
dályozzák a belső sérvképződést is. Végül összevarrjuk a 
ligamentum gastrocolicum szétválasztott lemezeit.

Ha a pancreas farki részleteit akarjuk csak a bélbe be 
szájadztatni, felkeressük a legfelső jejunumkacsot, a m eso 
colon transversum on baloldalt nyílást készítünk s áthúzzuk 
rajta a belet. A ligamentum gastrocolicum lemezeit itt is 
szét kell választani a könnyebb betekinthetés végett. A bél
kacs odavezető és elvezető szárát összevarrjuk, mint arról 
már fennebb volt szó, a pancreas farkát a szomszédságtól
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elkülönítjük, átvágjuk s a már szintén vázolt módon a bélbe 
behúzzuk.

Ugyancsak 1909-ben a Zentralblatt für Chirurgie 39. 
számában közlemény jelenik meg Kausch-íöl, a melyben egy 
gyógyult esetet ismertet, a melynél duodenum carcinomája 
miatt a pancreas fejének egy részét a főkivezetőcsővel együtt 
el kellett távolítani. A pancreast úgy látta el, hogy a duode 
num csonkját sapkaszerűleg ráhúzta a pancreas metszési fel
színére s e helyzetében néhány catgutvarrattal rögzítette. A 
pancreasnak ezen ellátására nagy súlyt helyezett, mivel né 
zete szerint nemcsak a mirigyállománytól körülvett kivezető
cső helyezhető így kényelmesen a bélbe, hanem a pancreas 
metszési felszínének váladéka is, bármilyen nagy darabot tá 
volítottunk is el a mirigyből, szintén a bélbe és nem a sza 
bad hasüregbe jut.

Guleke (1912) a pancreas resectiójára vonatkozólag az 
összegyűjtött irodalmi adatok alapján azon nézetének adott 
kifejezést, hogy a duodenopancreatectomia sokkal jobb el
járás, mint a pancreas fejének egyszerű resectiója, azonban 
mégsem tekinthető kifogástalan eljárásnak, mivel Desjardins 
és Coffey módszere a pancreas csonkjának ellátását illetőleg 
szerinte nem elég biztos, mivel itt Ehrhardt tapasztalatainak 
bizonysága szerint a pancreason végzett műtéteknek fő ve
szélye a metszési felszínen és varratok mentén fellépő má
sodlagos szövetelhalásban rejlik. Hivatkozik továbbá Sauvé-ra 
is, ki azt állítja, hogy a harántul átmetszett pancreasban, a 
melyet kísérletileg a bélbe betüremlítettek, heveny gyuladás 
lépett fel, mely a halálhoz vezetett. A pancreascsonknak a 
bőrbe való kivarrását szintén nem tartja alkalmas eljárásnak, 
mivel az igen súlyos eczemához vezethet annak összes kö
vetkezményeivel együtt. Ilyen körülmények között Guleke úgy 
véli, hogy a duodenopancreatectomia ajánlatos ugyan, azon 
ban a pancreas csonkjának ellátására valami más megbíz
ható eljárást kellene kidolgozni. Azonosítja nézetét Körté-éve\, 
a ki azt mondja, hogy a kiújulás veszélyének csökkentése 
czéljából carcinománál ne végezzünk resectiót, hanem irtsuk 
ki az egész pancreast annál is inkább, mert ha a pancreas 
fejében carcinoma ül, rendesen a mirigynek többi része is 
beteg. Az egész pancreasnak eltávolítása, mint ismeretes, nem 
vonja okvetlenül az egyén halálát maga után, míg Minkowski 
és Mehring kísérletei szerint a pancreasuktól megfosztott 
állatok szabályszerűleg tönkrementek, Pawlow, Martinovits, 
Ceccherelli szerint nem mindig következik be a halál. Egyéb
ként Franke emberen az egész pancreaskiirtást végezte, 
betege a műtétet jól kiállotta, csupán átmeneti glycosuria 
lépett fel nála s így ezen eset kapcsán nyilvánvalóvá vált, 
hogy a pancreasnak teljes eltávolítása nem jár törvényszerű- 
leg súlyos következményekkel az emberre nézve. A pancre 
asnak teljes kiirtása következtében a pancreascsonk ellátásá 
nak kérdése teljesen elesik s így szinte kínálkozik, hogy ha 
a pancreasban ülő daganat miatt a pancreas fejét el kellene 
távolítanunk, végezzük inkább a teljes kiirtást annál is in
kább, mivel az eddig végzett három teljes, illetőleg csaknem 
teljes kiirtás (Billroth, Tricorni, Franke) a beteg gyógyulásához 
vezetett.

Kausch a legújabb időben (1912) ismét foglalkozik a 
pancreascsonk ellátásának kérdésével. A papilla duodeni 
carcinomájának radicalis eltávolításával foglalkozva, ismét 
javaslatba hozza a pancreascsonknak a duodenum ba való 
bevarrását; ajánlja ezen eljárást nemcsak a duodenum ki
irtásánál, hanem a pancreas fejének resectiójánál is. E köz
leményében beszámol arról, hogy gyógyult betege háromne
gyed évvel később cholangitisben elpusztult, a bonczolatnál 
sehol metastasis nem volt, a cholangitis oka a cholecysten- 
terostomiás nyílásnak beszűkülése volt. Kiemeli egyszersmind 
azt is, hogy a pancreatoduodenostomiánál hibát követett el, 
a mennyiben a lekötött choledochust, félvén a ligatura le- 
löködésétől, a pancreas mellett a duodenum ba implantálta, a 
minek következménye az volt, hogy a choledochus ligaturá- 
ját a pancreasnedv meglazította, a ligatura leesett és 14 
napig a sebből epefolyás állott fenn. Más alkalommal a 
choledochust a pancreascsonk mellett sem fogja implantálni.
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Á llatkísérleteket is helyez kilátásba s eljárását Cotte-tál szem 
ben, a ki a pancreatikus vezetéket implantálja csak be a bélbe, 
(1909)_ helyesebbnek tartja.

Áttekintve ezen irodalmi adatokat, azt látjuk, hogy a 
pancreas feji részének resectiója s ezt követőleg a pancreas 
csonkjának ellátása alig négy éve foglalkoztatja komolyabban 
a sebészeket. Arnsperg-nél olvassuk ugyan, hogy Völcker 
már 1904-ben a pancreas fejének sebfelszínét oldalt implan- 
tálta a duodenumba, a mi a bél beszűküléséhez vezetett, 
azonban e ténynyel sem Arnsperger, sem Völcker bővebben 
nem foglalkozik. Az első idevonatkozó tanulmányt Desjardins 
és Sauvé végzi, majd Coffey állatkísérleteivel járul hozzá a 
kérdés tisztázásához; Kausch emberen végzett sikeres műté
tével beigazolja a műtét használhatóságát s végül Guleke 
összefoglaló közleményében azt olvassuk, hogy a pancreas 
feji részének eltávolítása helyén való műtét, azonban a pan 
creas csonkjának ellátására vonatkozó eddig ajánlott eljárások 
egyike sem kifogástalan s így e kérdés kell, hogy további 
tanulmány tárgyát képezze. Látjuk tehát, hogy a Desjardins 
által felvetett eszme daczára Coffey sikeres állatkísérleteinek 
elismerésre találni nem tud s Kausch-tól eltekintve, a pan- 
creascsonknak a bélbe való beszájadztatását emberen ajánla 
tosnak nem tartják, Erhardt nézete uralkodik tovább is, a ki 
a pancreascsonknak ilyetén ellátását érthetetlennek találja.

Abból a klinikailag beigazolt tényből kiindulva, hogy a 
peritoneummal borított pancreas letapadásra igen hajlamos s 
hogy a finom varratok mentén kiszivárgó kevés pancreasnedv 
semmiféle káros következményekkel nem jár, kísérletek vég
zésére vállalkoztam annak a vizsgálatára, hogy igazolt-e azon 
ellenszenv, a melylyel a sebészek zöme a pancreascsonknak 
a bél lumenébe való bevarrása iránt viseltetik s tényleg rejt-e 
magában valami veszélyt az, ha a pancreas sebfelszínén 
körülírt elhalások jönnek létre, mint azt Ehrhardt és Sauvé említik.

Kísérleteimet kutyákon végeztem s e kísérletek még 
1911-be nyúlnak vissza, mivel az első ilyen kísérletet 1911 
deczember 4.-én végeztem s állataimnak egy részét több 
mint féléven át életben hagytam, hogy a pancreason netalán 
később fellépő kóros elváltozásokat is észlelhessem. Összesen 
tíz kísérlet történt, a melyek közül csak egy esetben lépett 
fel a műtéti beavatkozás következményeképpen az állat kimú
lása. A megfigyelés időtartama 5 napra, illetőleg 6V2 hónapra 
terjedt ki. A pancreas resectióját úgy a centralis, mint a 
distalis részen végeztem, a pancreas fő kivezető csöve minden 
egyes esetben át lett vágva. A pancreas csonkját a bélbe 
oldalsó implantatióval szájadztattam be. A varratokhoz finom 
béltüket s a legvékonyabb selymet használtam.

Az első kísérletnél (op. 1911 deczember 4.-én) a pan- 
creasnak mintegy 3/4 részét resekáltam és pedig a distalis 
részt a vékonybél megfelelő hosszú darabjával együtt. A 
duodenum csonkot a jejunumcsonkkal körkörösen egyesítettem, 
a jejunumon a körkörös egyesítés alatt két cm.-rel hossz 
irányú nyílást készítettem, a melybe a pancreas csonkját az 
átvágott ductus pancreaticussal együtt beletoltam. A pancreast 
öt csomós varrattal e helyen rögzítettem. A varratok elég 
mélyen behatoltak a pancreas állományába, a bélnek azonban 
csak serosus felszínét öltötték; a varratokat nem húztam 
meg túlságosan, nehogy a pancreast átvágják. A kutyát 1912 
június 20.-áig életben hagytam, akkor felbonczoltam. A bon- 
czolatnál kitűnt, hogy a pancreascsonk a béllumenbe igen 
szépen begyógyult. A pancreatoenterostomia helyét a bél 
lumene felől 1 cm. hosszú, 2 mm. széles mélyedés jelezte, 
a melyet szintén nyálkahártya borított. A ductus pancreaticus 
elzáródva nem volt. A pancreas a normálistól semmiféle el
térést nem mutatott, sehol heges kötőszövetszaporodás látható 
nem volt. Közvetlenül a beszájadztatásnak megfelelőleg mérsé 
kelt fokú peripancreatitis fibrosa. Az implantált pancreas a 
bél lumenét egyáltalán nem szűkítette be, a mennyiben az 
implantatio helyén még inkább mérsékelt fokú kiöblösödés 
volt jelen.

A második kísérletnél (op. 1911 deczember 5.-én) a 
pancreasnak több mint fele a ductussal együtt resekáltatik, 
szintén a distalis rész felől. A bélen hosszirányú nyílás lesz

készítve, a melybe a pancreascsonk be lesz illesztve. Öt 
csomós varrat a már vázolt módon rögzíti a pancreast hely
zetében. A hetedik napon marakodás közben szétválik a has 
fal, a belek prolabálnak, a beleket szétmarczangolja a másik 
kutya, úgy hogy az állatot azonnal ki kell végezni. A hasüreg 
sima, fénylő, a varratok jól tartanak. A pancreason kóros 
elváltozás nincsen, a letapadás annyira teljes, hogy külső 
megtekintéskor nem is venni észre, hogy resectio történt. A 
bél felmetszésekor a bélbe V2 cm.-nyire belógó csonkot lepe- 
dékkel borított sarjak fedik. Ä sarjadzásos folyamat teljesen 
körülírt, lobosodás a pancreas mélyebb részletébe nem 
terjed.

A harmadik kísérletnél (op. 1911 deczember 9.-én) a 
resectio ugyanolyan kiterjedésben és ugyanolyan módon tör
ténik, mint a második kísérletnél. Az ellátás szintén oldalsó 
beszájadztatás útján történik. A kutyát 1912 június 20.-án 
öljük le. A bonczolatnál azt látjuk, hogy a gyógyulás leg- 
idealisabban ment végbe, az anastom osis helyét alig 1 cm. 
hosszú, sekély gödröcske jelzi, a ductus pancreaticus átjár 
ható. Á pancreason észre sem lehet venni, hogy valami be 
avatkozás történt, csak a resectio folytán igen rövid.

A negyedik kísérletnél (op. 1911 deczember 12.-én) a 
bélen a nyílást igen nagyra készítjük. Már a műtét alatt is 
minduntalan kicsúszik a bélből a betüremlített pancreascsonk. 
Nyolcz csomós varrattal végre is sikerül helyzetében rögzí
teni. Az ötödik napon a kutya megdöglik. A hasüreg meg
nyitásakor mérsékelt fokú peritonitist találunk; a pancreas 
csonk kicsúszott a bélből, a cseplesz a bélen lévő nyílás 
körül letapadt. A pancreas körül a cseplesz által eltokolt 
kisebb tályogok, maga a pancreas lényegesebb eltérést nem 
mutat, csak a metszési felszín zöldes-sárgás lepedőkkel fedett, 
erősen duzzadt.

Az ötödik kísérletnél (op. 1911 deczember 13.-án) a 
pancreasnak centrális részét távolítottam el, a pancreasnak 
alig egy harmad része marad vissza. Bélresectio nem történik, 
a ductus pancreaticusnak a bélbe való beszájadzási helye 
azonban el lesz varrva, az anastom osis a bél és pancreas 
csonk között a jejunumban létesíttetik. A kutya két hét múlva 
megdöglik, a bonczolatnál azt látjuk, hogy a pancreascsonk 
igen szépen letapadt. A bél nyálkahártyáján az anastom osis- 
nak megfelelőleg fillérnyi, kissé lepedékes sarjadzó felszín; a 
pancreas egyébként teljesen ép. A vékonybelek erősen fel
fúvódtak, serosájuk belövelt, az ileum legalsó kacsán két- 
arasznyi hosszúságban invaginatio látható, a melyet a prae- 
paratum nak kivétele után is alig lehet kifejteni a bélfalak 
szakadékonysága miatt.

A hatodik kísérletnél (op. 1911 deczember 14.-én) a 
resectio a pancreas distalis részén történik. A pancreasnak 
több mint felét eltávolítván, a csonkot a bélbe oldalról im- 
p lan tálom ; a csonk rögzítése öt csomós selyemvarrattal tör 
ténik. A varratok egyike a pancreasba erősen bevág, úgy 
hogy e helyen a pancreast egy külön öltéssel kell még ellátni. 
A kutyát 1912 június 20.-án leölve, a bonczolatnál a pan 
creasnak a bélbe való begyógyulása kifogástalannak találtatik. 
A beszájadzás helyét a bél lumene felől keskeny hosszirányú 
gödröcske jelzi, a ductus pancreaticus átjárható. A pancreas 
szövete normalis viszonyokat tüntet f e l ; sem heges megvas- 
tagodás, sem sorvadás rajta nem constatálható.

A hetedik kísérletnél (op. 1911 deczember 16.-án) a 
műtét ugyanúgy történik, mint az előző kísérletnél. A műtét 
simán megy végbe, az anastom osis könnyen sikerül. 1912 
június 20.-án a bonczolat normalis viszonyokat tüntet fel. A 
pancreatoenterostomia helyén keskeny, hosszirányú gödröcske 
látható, melyet nyálkahártya borít, a ductus átjárható.

A nyolczadik kísérletnél (op. 1912 január 14.-én) a 
resectio a pancreas centralis részén történik. A ductusnak a 
bélbe való beszájadzásáig haladva, ott készítünk hosszirányú 
nyílást a duodenum legfelsőbb részletében. A pancreascson- 
kot a bélbe betolva, a rögzítés nyolcz varrat alkalmazásával 
sikerül csak, mivel a bélen a nyílást túlhosszúra készítettük. 
A kutyát 1912 június 20.-án leölve, a bonczolatnál azt látjuk, 
hogy a cseplesz a pancreatoenterostomia helyéhez erősen



1912. 49. sz. ORVOSI HETILAP 977

letapadt. A pancreas kóros viszonyokat nem tüntet f e l ; a 
beszájadztatás helyét kis keskeny gödör jelzi.

A kilenczedik kísérletnél (op. 1912 január 15.-én) a 
pancreasnak több mint felét resekáljuk, a distalis részt távo- 
lítván el. A kutyát négy hét múlva leöljük; a bonczolatnál a 
pancreas csonkját a bélbe kifogástalanul begyógyulva találjuk, 
az anastom osis helyét csak keskeny kis gödör jelzi, a melyet 
a bél nyálkahártyája borít.

A tizedik kísérlet (op. 1912 január 17.-én) hasonlóan 
történik, mint az előző. A kutyát az ötödik napon leöljük; 
a bonczolatnál a pancreascsonkot a bélhez letapadva találjuk. 
Ha a varratok nem látszanának, nem is lehetne gyanítani 
külső megtekintéskor, hogy a pancreas resectiója ment előre, 
annyira tökéletes a letapadás. A bél felől megtekintve az 
anastomosist, a pancreas csonkját kissé duzzadtnak találjuk, 
mintegy V* cm.-nyire belóg a bél ürterébe, zöldes-barnás 
lepedőkkel borított, mállékony. A pancreasnak a bélen kívül 
fekvő része kóros elváltozást nem mutat.

A mint látható, a kísérletek végzésénél a főczél az 
volt, hogy megállapítható legyen, vájjon a pancreascsonknak 
a bélbe való beszájadztatása veszélylyel jár-e. Éppen ezért 
minden egyéb műtétet feleslegesnek, sőt határozottan hátrá 
nyosnak tartván, óvakodtam a bélresectiótól, a cholecystente- 
rostomiától, illetőleg a choledochoenterostomiától, a gastro- 
enterostomiától, nehogy az ezek végzése kapcsán esetleg fel
lépő hiba a tulajdonképpeni eredményt megzavarja, a helyes 
megítélést esetleg befolyásolja. Csupán az első esetben rese- 
káltam a duodenumot, attól tartván, hogy a pancreas leválasz
tása következtében a bélfal tápláltatásában valami zavar jön létre. 
Kitűnt azonban, hogy ettől tartani nem kell s így a többi 
kisérletnél semmi komplikáló műtétet nem végeztem. Az ol
dalsó anastom osist szintén azért választottam, hogy az eljárás 
mennél egyszerűbb legyen s így technikai hibák annál inkább 
kizárhatók legyenek.

Coffey a bélből a belső felszínen is serosával borított 
csövet készített, hogy a peritoneummal borított pancreas annál 
biztosabban összeforrhasson a bélcsővel. Eljárása minden 
esetre indokolt és czélszerü, kísérleteim azonban azt bizo
nyítják, hogy mellőzhető, mivel tíz eset közül csak egyben 
nem tartottak a varratok és pedig éppen abban az esetben, 
a melyikben technikai hiba következtében a bélen a nyílás 
túlnagyra készült. A többi esetben 5—6 serosus csomós var
rat elegendő volt a pancreascsonk letapadásának és vízhatlan 
zárásának biztosítására. Az a rövid serosus ráncz, a mit a var
ratok a pancreasnak peritoneummal fedett részéhez hozzá
fektettek, megtette épp úgy a szolgálatot, mint a hosszú 
peritoneummal bélelt bélcső, mit Coffey készített. Bebizonyo
sodott az, hogy az ép peritoneummal fedett pancreas éppen 
olyan gyors letapadásra hajlamos, mintha csak a belek serosus 
felszíneit varrtuk volna össze. E tény a pancreatoenterosto- 
miára nézve igen fontos. Nem vagyunk kényszerítve belül is 
serosával bélelt csővé átalakítani a belet, a mi minden esetre 
lényegesen meghosszabbítja a műtét időtartamát, hanem ele
gendő egyszerűen a serosus felszíneket varrni, mint a hogyan 
enteroenterostomiáknál szoktuk végezni. A pancreas resectió- 
jánál úgyis hosszadalmas a m űtét; emberen a pancreas fejé
nek eltávolítása a duodenum resectiójával, gastroenteroanasto- 
mosissal, cholecystenterostomiával kell, hogy egybekötve le
gyen, a pancreascsonk ellátására tehát lehetőleg rövid időt 
kell fordítanunk, lehetőleg egyszerű eljárást kell alkal
maznunk.

Az eljárás egyszerűsítését czélozza az oldalsó implantatio 
is. A Coffey-féle bélcső készítése a jejunumkacs elvezető és 
odavezető szárának felhasználásával biztosítja ugyan azt, hogy 
bármilyen vastag pancreascsonkot is könnyen behúzhassunk 
a bélbe, azonban ezen eljárás nagyon kinyújtja a műtét ide
jét. Sokkal egyszerűbb, gyorsabb és czélhoz vezető a mellett 
szintén az oldalsó anastomosis, illetőleg oldalimplantatio. 
Nemcsak az állatkísérleteknél vélem előnyösnek, hanem em 
beren is, mivel a bél átmetszett végébe a vastag pancreas 
esetleg könnyen betolható nem lesz, míg a bél oldalán akkora 
nyílást készíthetünk, a mekkorára csak szükségünk van s az

átmetszett bél nyílásának elzárása után a pancreatoenterosto- 
mia végzéséhez a jejunumnak olyan részletét húzhatjuk oda, 
a melyik egyáltalán semmi feszülésnek nincs alávetve.

Kísérleteimnél a pancreascsonknak a bélbe való oldalsó 
implantatiója a bél lumenének beszűküléséhez egyáltalán nem 
vezetett. Embernél egyébként elesik a beszűkülés kérdése, 
mivel rendesen úgyis gastroenterostomiát kell végezn i; de 
még abban az esetben is, ha a gastroenterostomia felesleges 
volna, vagy valamely okból attól el kellene állnunk, a pan 
creasnak a bélbe való oldalsó implantatiója nem jár szükség 
képpen a bél lumenének beszűkülésével. Minden attól függ, 
milyen mélyen toljuk be a pancreascsonkot. Túlságosan 
mélyen való betolásnak semmi czélja sincsen. Értelme csak 
akkor van, ha a bél belül is serosus felszínnel ellátott csővé 
lesz átalakítva, mint Coffey eljárásánál; az összetapadást 
ugyanis csak serosus felszínek érintkezési helye létesíti.

Állatkísérleteimnél látjuk, hogy a panereatoenterostomia 
helyén az első két héten belül a pancreascsonk még bele
nyúlik a bél űrterébe. Egy hónap múlva és még később 
sekély mélyedés jelzi az anastom osis helyét. Az első hetekben 
sarjadzási folyamat látható a bélbe nyúló pancreasrészleten, 
mely csak arra a kis területre szorítkozik, a mi a bél ürterén 
belül foglaltatik; később az anastom osis helyét is a bél 
nyálkahártyája foglalja el, a mely a heges alapot beborítja. 
Nyilvánvaló tehát, hogy a bélbe benyúló pancreascsont elhal, 
helyét sarjszövet foglalja el, mely később elhegesedik, zsu 
gorodik s a hegre a bél nyálkahártyája felől ránő a hám. 
Akármilyen hosszú részletet is tolnak be a pancreascsonk- 
ból, a végeredmény csak ez. Hónapok múlva csupán kes
keny gödör fogja jelezni a bél ürterében a pancreatoentero- 
stomia helyét. Éppen ezért a pancreascsonknak a bélbe való 
túlságos betolása nemcsak felesleges, hanem határozottan 
káros is, mivel a pancreas egészséges szövetének egy tete 
mes részét feleslegesen áldozzuk fel.

Sauvé-nak észleletét, hogy a harántul átmetszett pan- 
creason gyuladásos folyamat lép fel, ha azt a bél lumenébe 
behelyezzük, a mi a kísérleti állat halálához vezet, egv eset
ben sem láttam. Szintúgy egyszer sem észleltem a varratok 
mentén a pancreas szövetének másodlagos elhalását, mint 
azt Ehihardt a pancreason végzett műtétek fő veszélyének 
jelzi. A szöveti elhalás igenis létrejön, de csakis azon a 
pancreasrészleten, a mely a bél lumenében foglaltatik, a 
gyuladás csak körülirt, a bélen kívül helyet foglaló pancreas- 
részre rá nem terjed. E localis elváltozás súlyosabb követ
kezményekkel nem jár és csak mint természetes gyógyulási 
folyamat tekinthető, a mennyiben a pancreason lévő sebfel
színnek per secundam intentionem kell gyógyulnia. A pan 
creas szövetében tályogok egy esetben sem jöttek létre, még 
abban az esetben sem, a melyikben a pancreas csonkja a túl
nagyra szabott nyílásból kicsúszott s a hol a halál oka 
heveny peritonitis volt.

A kutyák vizeletét úgy a műtét után, mint később is 
megvizsgáltam, abban czukrot egy ízben sem találtam.

A kísérleti sorozatot bírálva lehetetlen be nem ismerni 
azt, hogy a panereatoenterostomia, azaz a pancreas csonkjá 
nak a bélbe való bevarrása a kísérleti állatra nézve nagyobb 
veszedelemmel nem jár. Technikai hiba következtében bal
siker bekövetkezhetik ugyan, az eseteknek nagy tömegében 
azonban az anastom osis sikerrel fog járni. A félelem, hogy 
a bélbe bevarrot pancreascsonkon át ascendáló gyuladás lép 
fel, mely acut pancreatitist és ebből kifolyólag halált von 
maga után, beigazolást nem nyert; ellenben beigazolódott, 
hogy az így ellátott pancreason lényegesebb elváltozás egy
általán nem jön létre. Ezen kísérletileg beigazolt tényt, azt 
hiszem, emberre is szabad vonatkoztatnunk, annál is inkább, 
mert Kauseh esetét is bizonyítékul felhasználhatjuk. Mint 
közleményében leírja, háromnegyed évvel a műtét után vég
zett bonczolatnál a kórboneznok állítása szerint a pancre- 
atoduodenostomia kifogástalanul működött. A pancreas metszési 
felszínét nyálkahártya borította be, a mely mindenesetre a 
a duodenum felől nőtt rá. Az alatta fekvő mirigyállomány 
éppen olyan volt, mint a mirigy többi része. A pancreas ki
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vezető csöve tágult volt ugyan, azonban úgy ez, mint a kis- 
fokú pancreatitis chronica interstitialis még a műtét előtti 
hosszas pangás következménye lehetett, a midőn még a da 
ganat comprimálta a kivezetőcsövet. Semmi sem mutatta, 
hogy progrediáló folyamatról lett volna szó. A Völcker-iéle 
esetben sem olvassuk, hogy a bonczolatnál a pancreasban 
kóros elváltozás, gyuladás vagy tályog találtatott volna. 
E két klinikai eset kapcsán, valamint úgy a Coffey-féle és 
saját állatkísérleteim alapján azt hiszem, jogosan feltételezhető, 
hogy a pancreas resectiója után a pancreas csonkjának a 
bélbe való beszájadztatása emberen is végezhető adott eset
ben. Semmi esetre sem szabad mereven ragaszkodnunk 
Ehrhardt nézetéhez, a ki a pancreascsonknak a bélbe való 
bevarrását érthetetlennek tartja, mert hiszen úgy a kísérleti, 
mint a klinikai eredmények Desjardins eszméjének használ
hatósága mellett tanúskodnak. A pancreas váladékának ter 
mészetszerűleg a duodenum ba kell folynia s így kézen fekvő 
dolog, hogy az új szájadékot szintén a duodenum ban, vagy 
annak kiirtása esetében a legfelső jejunumkacsban kell létesí
teni. Számításba jöhetne a gyomor is, Kausch figyelmeztetet 
azonban, hogy a gyomorral való egyesítése a pancreascsonk 
nak kevésbé megbízható a gyomornedvnek erősen emésztő 
hatásánál fogva épp úgy, mit a cholecystogastrostomia is jó 
val előnytelenebb a cholecystenterostomiával szemben. Igen 
könnyen varrási elégtelenség jöhetne létre, a mi a kifolyó 
nedvek következtében létrejött súlyos eczema és nedvveszte 
ség folytán inanitióhoz vezethetne.

Hogy a pancreasnak en masse implantatiója helyesebb 
eljárás, mint a pancreaticoduodenostomia, az már abból is 
következik, hogy a pancreasnak metszési felszíne is bőven 
secernál; a secretumnak pedig a szabad hasüregbe való be
jutása okvetlenül káros következményeket vonhat maga után. 
A pancreaticoduodenostomia a pancreasresectiónál csak úgy 
volna kivihető, hogy a pancreas metszési felszíne a bél sero- 
sájához varratnék, mint a hogyan gyomorresectio kapcsán 
klinikai esetben volt alkalmunk azt sikerrel végezhetni; a 
bélen pedig csak akkora nyílás készülne, a mekkora elegendő 
volna a ductus pancreaticus befogadására. Azt hiszem azon
ban, hogy ezen eljárás minden esetre körülményesebb, mint 
az egyszerű pancreatenterostomia s a mellett az eshetőség a 
pancreasnak a bél felől történő fertőződésére nem sokkal 
kisebb a nyitott ductus pancreaticuson át, mert hiszen a 
pancreaticoduodenostomiánál a ductust semmiféle billentyű el 
nem zárja, még ha rézsutosan varrjuk is be a bélbe s a 
legcsekélyebb pangásnál is ép úgy bejuthatnak a pancreas 
mélyebb részleteibe a bélbeli fertőző anyagok, mint pancre- 
atoenterostomiánál.

Az az ajánlat, hogy a pancreas resectiója helyett végez
zük inkább a pancreas teljes kiirtását, minden esetben követ
hető nem lesz. Ha a daganat magából a pancreasból indul 
ki, akkor talán még jogosan helyezkedhetünk erre az állás 
pontra. Ha azonban csak a szomszédságból terjed rá a 
pancreasra, kis területre szorítkozik csak, de a ductus pan- 
creaticust mégis meg kell sértenünk, nem hosszabbíthatjuk 
meg műtétünket avval, hogy elvből kiirtjuk az egész pan- 
creast, hanem más eljáráshoz kell folyamodnunk, a mi nem 
lehet más, mint pancreatoenterostomia, vagy pancreaticoente- 
rostom ia; a pancreascsonknak kivarrása, vagy tamponálása 
ma már mint sokkal veszedelmesebb eljárás, számításba nem 
jöhet. A pancreatenterostomia előnye a pancreaticoentero- 
stomia felett már gyorsabb kivihetőségénél fogva is kézenfekvő 
s azok a jó eredmények, a melyek állatkísérleteimnél mutat
koztak, felbátorítanak arra, hogy ezen eljárásnak véghezvitelét 
megfelelő esetekben emberen is ajánlhassam . A jövő meg 
fogja mutatni ezen eljárásnak értékét, ha a Kausch-féle eset
hez még számos más fog sorakozni s ha e műtétnek techni
kája épp úgy ki lesz dolgozva, mint a többi hasi műtété. 
Theoretikus okoskodás útján pálczát törni e műtéti mód felett 
nem lehet, a végleges feleletet csak a klinikai tapasztalatok 
adhatják meg.
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Primaer typhlitis.
Irta: O b á l  F e r e n c z  dr., klinikai tanársegéd.

A múlt század elején Albers (Bonn 1838) volt az első, 
ki a jobb csípőárokban székelő gyuladást a coecumra loka
lizálta, pathologiai anatómiai alapra helyezve felosztását, meg
különböztetett typhlitis stercoralist véres serosus exsudatummal 
és perityphlitist genyes exsudatummal.

Typhlitis stercoralis és perityphlitis elnevezést a szerzők 
mind elfogadták s a kór okát a stagnáló bélsár izgalmából 
magyarázták.

Ezen nézet általánosságban elterjedt s majdnem 50 évig 
tartotta fenn magát, míg 1886-ban amerikai szerzők, Weir, 
Me. Burney s az élükön Reginaid Fitz az akkor már nagy 
számban megejtett műtétek alapján megállapították, hogy a 
gyuladás kiindulása nem a coecum, hanem a pr. vermiformis 
és hogy a perityphlitikus tályog az esetek többségében nem 
egyéb, mint egy a féregnyulványból eredő eltokolt peritonitis. 
Reginald Fitz nevezte el a féregnyulvány gyuladását appen- 
dicitisnek, mely elnevezés Küster, Nothnagel, Virchow s más 
szerzők ellenzése daczára csakhamar az egész világon el
terjedt.

Majdnem két decenniumon keresztül uralkodott azon 
nézet, hogy a jobb ileo-coecalis tájon székelő, fájdalommal 
járó lobos megbetegedés oka mindig az appendixben kere
sendő, olyannyira, hogy a legtöbb szerző tagadta, hogy pri
maer typhlitis, mint typhlitis stercoralis egyáltalában lehetsé
ges, hivatkozva azon megfigyelésükre, hogy sohasem észlel
ték még, hogy a coecumban besürüsödött bélsár lenne 
(Sahli 1897, Stiümpel 1899, Mayor, Lenzmann). Mások a 
primaer typhlitisnek csak történeti értéket tulajdonítottak 
(Sprengel, Fowler, Holmes, Bayard, Schlange).

falamon (1892), Curschmann elfogadták annak lehető
ségét, hogy a coecum fala gyuladásba jön, a bélsárpangás 
és beszűrődés folytán, de mindkét jelenséget secundarnek 
tartották oly értelemben, hogy a lob appendicularis eredetű, 
a pangás pedig lobos bélparesis következménye.

Nothnagel, Kelly szerint kivételes ritkán előfordulhat, 
hogy a stercoralis typhlitis oka a perityphlitisnek.

Sonnenburg (1905) egyáltalában tagadja a primaer ster
coralis typhlitist s mint mondja, nem talál annak felvételére 
anatómiai okokat. A letalisan végződő perityphlitisekről, a hol 
a coecum volt perforálva s nem az appendix, azt tartja, hogy 
a perforatio nagy részben kívülről befelé történt s hogy egyéb 
okok folytán fellépett perityphlitikus tályog tört át a bélbe.

Sonnenburg 2000 mütett esete közül csupán egy eset
ben találta az appendixet épnek, de miután a coecum a has 
fallal kis területen össze volt nőve, ezen esetet is hajlandó 
chronikus lobos hasfali sérvnek felfogni.

Szerinte a kivételesen ritkán előforduló coecumperfora- 
tiók annak stenosisával függnek össze.

Leube 100 perityphlitisről referál, a melyek között 
90 esetben az appendixet találta kórosnak s 10 esetben 
lehetőnek tartja, hogy a gyuladás oka a coecumban volt.

Curschmann 28 letalis esetről referál, a hol 25 esetben 
az appendix megbetegedése, 3 esetben pedig annak ép volta 
mellett, a coecum nem specifikus fekélyesedése volt a halálok.

A felhozott szerzőkkel szemben, kik a primaer typhlitist 
absolute tagadják, vagy kik azt mint esetleg előfordulót el
ismerik, de nagyszámú eseteik daczára nem észlelték, a szer
zők egy nagy légiója, pontos klinikai, műtéti s górcsövi vizs
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gálatok alapján észlelte. Így Renvers, Meusser, Schlafke, Lanz, 
Nauwerk, Feltz, Kästner, Lejars, Willmans, Sick, Reisinger, 
Thomas, Quinke, Williams, Tőiken, Jordán, Cordes, Queivain, 
Pólya s mások több esetet észleltek.

A budapesti egyetemi 2. számú sebészeti klinikán egy 
esetet volt alkalmam észlelni, mely a szó legszorosabb értel
mében véve acut primaer typhlitis volt, mint typhlitis sterco- 
ralis, appendicitis nélkül.

Az eset a következő:

K. F. 16 éves színész, 1910 deczember 25.-én vétetett fel a buda
pesti 2. számú sebészeti klinikutnra. Két hét előtt betegedett meg az 
ileocoecalis tájra lokalizált, fájdalmak, lázak s erős hányással kisért 
peritonealis tünetek között. Ezen tünetek néhány nap alatt enyhültek. 
Felvételkor a beteg közérzése normalis volt, némi, a coecumtájra loka
lizált fájdalmaktól eltekintve. Hőmérsék 38 5«. Tapintásra a M a c  B u r n e y -  
pontnak megfelelően egy férfiökölnyi, nyomásra érzékeny, előredombo
rodó, középen fluctuáló resistentia volt érezhető. Has egyebütt norma
lis. Pulsus száma perczenként 80. Diagnosisunk heveny perityphlitis 
volt, tályoggal.

Műtét 1910 deczember 28, chloroformnarcosisban. Ferde ileo- 
inguinalis m etszéssel megnyitjuk a hasüreget s akkor látjuk, hogy egy 
eltokolt tályogba jutunk, melyben 30 40 cm3, sűrű faeculens szagú geny 
van. A tályog fenekén a necrotikus falú coecum, melynek mellső felü 
letén egy koronányi mekkoraságú, a coecum lumenébe vezető fekély 
van, melynek szélén a coecum kifordult lobos nyálkahártyája látható. 
A coecum mellső fele nagy részben szakadékony, hátsó felszínéhez közel, 
hátra csupán találjuk a 10 cm. hosszú, teljesen ép processus vermi- 
formist. Coecumban a bélsár besűrűsödött

A féregnyulványt resekáltuk, s a coecum mellső falán lévő perfo
rált fekélyből vizsgálat czéljaira egy részt excindáltunk Miután a per
forált fekély a bélfal szakadékonyságánál fogva egyesíthető nem volt, 
azt nyitva kezeltük s a hassebet csak részben zártuk. Teljesen zavar
talan lefolyás és gyógyulás 7 hét alatt, normalis bélpassageval.

Górcsövileg a 10 cm. hosszú féregnyulvány harántmetszetén annak 
rétegei változatlanul felism erhetők; üregét kevés nyálka tölti ki.

A vakbélből kimetszett szövetdarabon nyálkahártyát nem találunk; 
felületét egy vékony granulatiós lobos szövet képezi, specifikus jelleg 
nélkül. Egyébként a készítményen néhány izomkötegen kívül megvasta
godott serosaborítékot találunk.

Az elmondott esetben a folyamat kétségtelenül a coecum mellső 
falának nyálkahártyájáról indult ki, a hol akár idegen test, akár stag 
náló bélsár hoda létre annak laesióját, mely laesio pathogen csírok 
behatolásának alkalmas kapuul szolgált. A gyuladás a coecum falának 
elhalását, perforatióját hozta létre, genyes perityphlitises tályog és cir- 
cumscript adhaesiv peritonitissel.

A nevezett szerzők és a saját klinikailag s górcsövileg 
észlelt esetünk kapcsán nincs kétségünk az iránt, hogy primaer 
typhlitis enyhébb vagy súlyosabb formában létezik izolált 
megbetegedés képében, teljesen ép appendix mellett.

Pathologiailag ismeretes, hogy vannak a vastag belek
nek bizonyos lobos megbetegedései, mely annak bizonyos 
körülírt területeire szorítkoznak, tehát lokalizált colitisek.

Ezek élesen különválasztandók azoktól, melyek mint 
fekélyesedő folyamatok bizonyos specificus kórokozók (tbc., 
lues, actinomycosis, typhus, dysenteria) által idéztetnek elő, 
s szintén typhlitist okoznak, gyakran a coecum perforatiójával.

Ezen körülirt nem specifikus fertőzés által okozott coli
tisek a vastagbél bármely szakaszán, tehát a coecumon, 
colon ascendensen, flexurákon, sigmán fordulnak elő isolált 
megbetegedés formájában.

Statisztikailag igazolt, hogy egyes colonrészletek külö 
nösen praedisponáltak ezen megbetegedésekre, s így főleg a 
coecum és S romanum.

A coecum ezen primaer isolált megbetegedése mint 
typhlitis stercoralis fogandó fel Virchow megvilágításában, 
midőn a folyamat a nyálkahártyáról indul ki mint catarrhus 
(typhlitis catarrhalis), mely maradhatott lokalizált, vagy tova 
terjedve részt vesz a folyamatban a coecum mindhárom ré 
tege, s az eredmény perityphlitis, lobos tumor, perforatio s 
peritonitis lehet.

Ezen folyamat létrehozásában leglényegesebb szerepe a 
bélsárpangásnak van. A pangás és besűrüsödött bélsár, a 
nyálkahártyán laesiókat hoznak létre, mely laesiók alkalmas 
kapui lesznek pathogen csírok behatolásának, súlyosabb 
gyuladás megindulásának s későbbi exulceratiók s perfo- 
ratióknak.

Míg egyes szerzők tagadják, hogy a bélsár a coecum 
ban besürüsödve (Sprengel, Büumler, Röpke, Sonnenburg),

addig többen észlelték a z t ; s így a sok között Renvers 
több esetben észlelte, hogy a primaer typhlitis megindítója 
koprolithok, bélsárral incrustált epekövek s idegen testek 
voltak, melyek ott nyomási necrosissal indították meg a fo
lyamatot.

Pangás a coecumban physiologikus körülmények között 
is van, mint azt a Röntgen-vizsgálatok igazolják, a melylyel 
meggyőződhetünk arról, hogy a bélsár leghosszasabban időz 
a coecumban (J. Ch. R o u x : Constipation coecale.) A pangást 
magyarázza azon körülmény, Hogy a coecum az egész colon- 
nak legizomszegényebb s legvékonyabb része (Lanz B. 
Reisinger), mely már ez oknál fogva is hajlamos passiv tá- 
gulatokra s atoniákra.

A bélsárnak hosszas pangása, már egyedül praedispo- 
nálja a coecum nyálkahártyáját fertőző lobos megbetegedé
sekre, melyet elősegít még azon körülmény is, hogy az ileumból 
a coecumba ürülő bélsár még többé-kevésbé híg, s benne 
még élénkebb erjedés és szétesés folyik, gyakran gázképző 
déssel, mint normális viszonyok között a többi colonpartiek- 
ben, a hol a bélsár már sűrűbb (Quervain, Wilm.)

Lennander már 1890-ben hangoztatta, hogy tisztán 
anatómiai okoknál fogva a coecumban bélsár halmozódik fel.

Roiths (1909) vizsgálatai is igazolták, hogy a coecum 
és colon ascendens bélsárral való telődése az összes colon- 
partie-k között a legnagyobb a flexura hepaticáig. Ez termé
szetes, ha tekintetbe veszszük azt, hogy a nagy peristaltikáju 
és erős izomzatú vékonybelekből a bélsár nagy erővel nagy 
mennyiségben hirtelen lövetik az izomszegényebb, kisebb 
peristaltikáju s nagyobb caliberű coecumba. Már ilyenkor a 
még meg nem emésztett béltartalom esetleg idegen testek 
létrehozhatnak a mucosán laesiókat, melyek későbbi fertő 
zések kapui lesznek. (Ebner.)

A gyorsan megtelődő izomszegényebb, s vékonyabbfalú 
coecum (Reisinger, Lanz) egyes részei megfeszülve elvéko
nyodnak, anaemiássá lesznek s gyakran necrotizálnak. (Noth
nagel.)

Mint általában a colitiseknél, úgy főleg a typhlocoliti- 
seknél nagy szerepet játszanak a tágulási fekélyek (Dehnungs 
geschwüre), m elyek fontosságára először Kocher s később 
Anschütz hívták fel a figyelmet. Ezek egyes körülirt bélrész
letek tulnyujtása folytán jönnek létre, s mint olyanok élesen 
különválasztandók, a kemény bélsár nyomása által okozott 
decubitusoktól.

Egyes körülirt bélterületek túlnyujtása folytán ott verosus 
stasis áll be, echymosisok keletkeznek, minek folytán a 
nyálkahártya táplálkozási zavara, felületes necrosisa, szétesése 
lép fel, miáltal a bél elveszíti bakteriumvisszatartó képessé 
gét, mely folyamat alapja lesz prim aer stercosalis typhlitis 
kiindulásának.

Gryeerz a verosus stasis okát a vasomotorikus hüdés- 
ben látja.

A coecum keringési és táplálkozási zavarai gyakran 
annak veleszületett anomáliájával van kapcsolatban. (Cursch- 
mami.) A coecum abnormis helyzete, mesenteriumának túl- 
hosszú vagy rövid volta mind nagy befolyással vannak a 
bélfal táplálkozására. (F. de Quervain, Zoege von Manteufel.)

Coecum mobile fontosságára a franczia szerzők már 
régen (1897), újabban a németek hívták fel a figyelmet, mely 
gyakran előidézője nem appendicularis eredetű, az ileo
coecalis tájon fellépő kólikák s lobos megbetegedéseknek. 
Ezen körülményre Hausmann is utalt (1904) s a mesenterium 
communéval hozta összefüggésbe.

1909-ben Wiemann és Hofmeister utalnak a mobilis 
coecum és a régi typhlitis stercoralis közötti összefüggésre.

A mobilis coecum annak különböző teltségi viszonyai 
mellett m ás-m ás helyzetet foglal el ; ezen helyzetváltozás 
folytán az edények megtöretnek, túlnyujtatnak, vagy össze 
nyomatnak, miáltal különösen a nyálkahártyán súlyos táplál
kozási zavarok állanak elő. Az edények megtöretéséből folyó 
passiv hyperaemia folytán a nyálkahártya vulnerabilisebb 
lesz, s így kevésbé tud ellentállani a koprolithok esetleg 

[ idegen nyomásának. Gyakran a mobilis coecum megtöretése
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és tengelycsavarodása oka a bélsárpangásnak és passage- 
zavaroknak.

A coecum gyakori helyzetváltozása folytán annak serosa- 
felszínén laesiók jönnek létre, valamint az oldalsó és mellső 
hasfalon is, melyek későbbi összenövésekre vezetnek. Ezen 
egyenlőtlen odanövések a coecum egyenlőtlen telődését, túl- 
nyujtását idézik elő — s tágulási fekélyekre vezetnek.

Pericolitíkus összenövések a flexura hepatica táján vagy 
annak megtöretése secundaer okok folytán szintén a coecum 
atoniáját, tágulatát, s nyálkahártyájának megbetegedését 
hozzák létre.

Pólya három esete kapcsán azon következtetésre jutott, 
hogy a typhlitikus gyuladások és perforatiók az abnormisan 
fixált appendixnek a coecumfalra gyakorolt vongálásának 
eredményei.

A primaer typhlitist, úgy annak heveny m int chronikus 
alakjában nem tudjuk tünetileg különválasztani az appendici- 
tistől. Az isolált primaer typhlitisek az appendicitisek gyako 
riságához képest nagyon ritkák, s legtöbbször appendicitis 
kórképe alatt észlelteinek. Az utóbbi évtizedekben oly nagy 
számmal kivitt appendectom iáknak köszönhetjük nagyrészben 
azt, hogy a coecum és colon oly gyakori megbetegedéseivel 
megismerkedhettünk, melyek nagyrésze az appendicitis diagno- 
sisa folytán megejtett laparotomiák alatt észleltetek. Így 
Kiittner ßrans-klinikärol több esetet közöl mint pseudoappen- 
dicitist, a hol a fájdalmas rohamok oka gázgyülem volt, 
mely a coecum tágulata folytán lépett fel. Glenaid ilyen ro 
hamokat egyszerű typhlalgiáknak nevez, melyet a flexura 
hepatica mechanikus akadályaira vezet vissza, mely a coecum- 
ban fájdalmasan contractiókat okoz, szél- és bélsárpangással.

Hogy az ileocoecalis tájon levő panaszok, melyek oly 
jellegzőek az appendicitisre, nem mindig onnan eredők, mu
tatják azon tapasztalatok, melyek az appendicitis korai műtété 
terén észleltettek.

Igen sok a korai stádium ban eltávolított appendix ép 
volt, s a műtéti gyógyulás után a panaszokat illetőleg a status 
quo ante csakham ar előállott. Fischl esetében (Prága, 19041 
3 évvel az appendectomia után léptek fel heveny tünetekkel 
a coecum tájára lokalizált appendicitishez hasonló typikus 
rohamok, a hol a megejtett laporatomia kétségtelenül igazolta 
az isolált typhlitist, a mennyiben a megvastagodott coecum 
összenövésekbe volt ágyazva s a nyálkahártya kifekélyese- 
dett volt.

Fischl és Haberer statisztikát közölnek 90 appendecto- 
misált esetről, a hol csak 50 gyógyult végleg, a többinél a 
panaszok többé-kevésbé műtét után is fennállottak.

Dieulafoy az appendicitisek korai műtétének legfőbb szó 
szólója volt az első, ki saját gyakorlatából 35 esetről referál, 
a hol mint a műtét kiderítette, a baj nem appendicitis, hanem 
typhlocolitis muqueuse volt.

Klinikailag a primaer typhlitis tünetei, az appendicitis 
tüneteitől külön nem választhatók, úgy annak enyhébb, mint 
ulcerosus alakjainál sem. Differentialdiagnosis talán egyes 
kivételes esetekről eltekintve, lehetetlen.

Egyes szerzők (Bittorf) szerint a kevésbé súlyos ese 
tekben a diagnosis felállítható, midőn a peritonealis izgalom 
mellett, az ileocoecalis tájon érezhető resistentia hengeres, 
kissé mozgékony tumor alakjában érezhető, melynek helye a 
colon ascendens és coecumnak felel meg. Ezen resistentia, 
ha nagyobb défense musculaire nincs jelen, körülirtabb, mint 
a appendicitisnél érezhető. Hőmérsék és pulsus közel állanak 
a normálishoz. Characteristikusok a catarrhalis alakoknál, a 
fokozott peristaltica folytán fellépő colikus fájdalmak. (Bittorf, 
Fölken.)

Azt hiszem, hogy a coecum és appendix anatómiai 
helyzeténél fogva az összes subjectiv és objectiv tünetek 
alapján a legritkább esetben sikerül csak a primaer isolált 
typhlitis és az appendicitis kórképét műtét előtt különválasz 
tani. A mennyiben a kettő tünetileg különválasztható lenne, 
az ma még csak theoretikus tudom ányos értékű, miután a 
műtéti beavatkozást illetőleg az eljárások nagyrészben fedik 
egymást.

Valószinűnek tartom, hogy a primaer typhlitis, főleg 
annak enyhébb catarrhalis alakjában gyakoribb megbetegedés, 
mint azt tényleg elismerik. Valószínűnek tartom, hogy azon 
enyhe lefolyású appendicitiseknek nagy része, melyek műtét 
nélkül véglegesen gyógyulnak, tényleg csak primaer isolált 
typhlitisek voltak, mert a coecumban tagadhatatlanul 
jobbak a gyógyulási viszonyok, mint az appendixben.

Az elmondottakat összegezve: az említett szerzők s 
saját közölt esetünk alapján nincs kétségünk aziránt, hogy 
van a coecumnak egy isolált lobos m egbetegedése: a 
primaer typhlitis, mely teljesen azonos a régi typhlitis ster- 
coralissal.

A folyamat heveny vagy chronikusabb alakban észlel
te ik , rendesen appendicitis kórképe alatt s attól tünetileg 
legtöbbször el nem különíthető.

A folyamat létrehozásában, mint primaer ok a bélsár 
és annak fertőző volta szerepel, de ezen körülményt a coecum 
veleszületett anomáliái és szerzett elváltozásai elősegítik mint 
olyan factorok, melyek a coecum nyálkahártyájának táplál
kozási zavarát okozzák Diagnosis jelenleg tisztán tudom á 
nyos, theoretikus értékű.

Újabb haladások a képző műtétek terén.
Irta: M u ts c h e n b a c h e r  T i v a d a r  dr., egyetemi tanársegéd a 2 számú 

sebészeti klinikán.

„A képző műtétek, mint olyan műtétek, melyek nem 
sablonszerű technikával bírnak, főleg a gyakorlatban sajátít
hatók el és itt a casuistika még több oktató értékkel bír, 
mint más műtéteknél. Ebben van a képző műtétek minden 
egyes esetének érdekessége a szakértő előtt.“ így ír Réczey 
Imre a volt főnökének, Kovács Józsefnek negyedszázados ta 
nárkodása alkalmából kiadott emlékalbumban a képző mű
tétekről szóló dolgozatában, 1894.-ben.

Azóta tizennyolcz év telt el. A Gräfe, Dieffenbach és 
Langenbeck által megalapított, hazánkban Balassa által meg
honosított képző műtétek a sebészeti technika fejlődése és a 
számtalan e tárgyban dolgozó búvár lelkes munkálkodása 
folytán hihetetlen tökéletességi fokot értek el. Ebből a mun 
kából a Réczey professor vezetése alatt álló 2. sz. egyetemi 
sebészeti klinika az elmúlt húsz év alatt a maga tekintélyes 
képző műtéti anyagával derekasan kivette részét. Végeztetett 
összesen 318 képző műtét. E b b ő l: 35 blepharoplastika, 83 
rhinoplastika, 106 cheiloplastika, 29 meloplastika és 65 kü 
lönféle plastikus műtét. Az újonnan ajánlott műtéti módokat 
kritikus szemmel vizsgálta és próbálta ki, a gyakorlat szá
mára azokat tartva meg, melyek a legjobb eredményeket 
szolgáltatták.

Úgy vélem tehát, hogy nem végzek egészen felesleges 
munkát, midőn az ezen tárgyra vonatkozó tapasztalatainkat 
a képző műtétek iránt érdeklődő kartársak számára leköz- 
löm, kiegészítve az általam észlelt esetek érdekesebbjeiről a 
műtét alkalmával készített vázlataimmal.

„Man muss etwas vom Künstler haben, um als Chirurg 
plastische Operationen, besonders im Gesicht, mit Erfolg 
ausführen zu können“, — mondja Sonnenburg. És valóban 
az arczplastikák sikeres elvégzésére a műtőnek a sebészi 
készségen kívül nagy adag művészi inventióra és forma
érzékre, az arcz proportiójának teljes ismeretére van szük 
sége, hogy az élő szövetekben sikerrel rajzoljon és mintázza 
azokat. Nem véletlenség az, hogy a sebészet subtilis művészi 
ágának, a plastikus sebészetnek fejlődése összeesik a művé
szet renaissance-ával, a formaérzék és az emberi test szép 
ségéből űzött cultus újjáéledésével, tehát körülbelül Donatello 
korával a XV. század kezdetén.

A képző műtétek fejlődésükre a megfelelő talajt ugyan 
csak a képzőművészetek hazájában : Olaszországban találják. 
A két Branca (apa és fiú) végezik Szicziliában az első képző 
m űtéteket; melyek csakhamar Bojani és mások által nagy
számban végeztetnek ; és csaknem két század múltán a
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XVI. század végén a bolognai Tagliacozzo dolgozza ki és 
közli le részletesen az általa végzett rhinoplastikai módot, 
melyről Susruta Írása szerint tudjuk, hogy már Krisztus előtt 
1000 évvel Indiában kiterjedten végezték a bőrlebenyt a 
homlokról véve.

Gräfe, Dieffenbach és Langenbeck érdeme, hogy a régi 
Celsus-féle és a Tagliacozzo által leírt plastikák technikája 
alapján, de már természettudományi alapon dolgozzák ki a 
plastikus operatiókat, tekintetbe véve a sebsarjadzást és a 
szövetek életképességét.

Dieffenbach a régi empirikus alapon kifejlődött sebésze 
tet physiologiai alapon fejleszti tovább. „Chirurgische Er
fahrungen besonders über die W iederherstellung zerstörter 
Teile des menschlichen Körpers“ czímű munkájában mondja 
azt az aranyigazságot, mely ma nyolczvan év múltán is meg
szívlelendő tétel. „Eine Chirurgie auf Mechanik gebaut, ist 
ein Reiter auf einem hölzernen Pferd ; es bleibt auf einer 
Stelle stehen und würde unveränderlich sein, wenn die W ürmer 
es nicht zernagten. Eine Chirurgie auf Physiologie gegründet, 
durchfliegt dagegen die W üsten, wie ein arabisches Pferd.“

A Gräfe, Dieffenbach és Langenbeck által kidolgozott 
képző műtéteknél a következő alaptypusokat ta lá lju k :

1. Az anyaghiány befedése a szomszédos bőr felhasz 
nálása által, még pedig vagy egyszerű odavonással Celsus 
szerint, vagy előzetes felszabadítás után Dieffenbach szerint.

2. Az anyaghiány befedése ugyanazon testrészről vett, 
de távolabb eső bőrrészlettel (egynyelű lebeny, indus eljárás).

3. Az anyaghiány befedése más testrész bőrének fel- 
használása által (olasz módszer és Gräfe eljárása).

A plastikák fejlődése óriási lépéssel haladt előre a nye
leden bőrlebenyekkel való befödés felfedezése óta. Míg 
Reverdin egészen kis hámhiányokat próbált apró epidermis 
lebenykékkel behámosítani, addig Thiersch kimutatta, hogy 
nagy területű borhiányokat lehet széles, nagy, de vékony 
epidermis-lebenyekkel, melyekben csak éppen a papillaris 
testecskék csúcsai vannak meg, egy csapásra behámosítani. 
Még pedig egyforma sikerrel végezhető ez, akár ha a sarj- 
szövetet előzetesen eltávolítjuk, akár pedig, mint Ewald ki
mutatta, ha nem genyedő, tiszta sarjakon végezzük. Krause 
vastagabb, a bőr összes rétegeit tartalmazó, úgynevezett cutis 
lebenyek vételét ajánlotta az anyaghiányok fedésére.

A szövetek regeneratiójának ismerete és a kísérleti da- 
ganat-pathologiának botanikai és zoológiái alapon való fejlő
dése tette lehetővé, hogy kísérleti állatoknál nehány szervnek 
teljes eltávolítása után az alkalmazott érvarrat segítségével a 
kivett szervet autoplastice ismét visszahelyezzük és az orga- 
nism usban begyógyulva ismét functióra bírjuk. (Loeb, Lexer, 
Gluck, Garré, Halsted, Catrel stb. kísérletei). A kísérleti 
eredmények vérmes reményekkel kecsegtették a vizsgálókat. 
Sokan remélték, hogy lehetséges lesz az emberi szervezet 
beteg szerveit más emberből, vagy emberi hullából vett 
(homoplastikus), vagy más állati individuumból vett (hetero- 
plastikus) megfelelő szervvel pótolni. Csakhamar azonban az 
efajta kísérleteknél nehézségek merültek fel és kiderült, hogy 
a szervezetre nézve idegen, transplantált szövet sorsa igen 
bizonytalan. És így, bár a homoplastikus és heteroplastikus trans- 
plantatiók iránt a sebészek érdeklődése előtérben á l l : egyelőre 
sikerrel csak az autoplastikus transplantatiók kecsegtetnek.

Mielőtt egy plastikus műtétről beszélnénk, először azt 
kell tudnunk, milyen szövetek azok, melyek hiányoznak, mi
lyen szövetektől várhatunk pótlást a regeneratio által és 
minő szövetek transplantálhatók.

Az epithel és a kötőszövet úgyszólván korlátlanul rege
nerál ; és mégis a bőrnek, mint olyannak regenerálódása igen 
hiányos. Minden széles bőrhegen látható, hogy hiányoznak 
a papillák, a bőr mirigyei és a rugalm as rostok ; csakis 
zsugorodó kötőszöveti rostok, bevonva vékony epithellel, ké
pezik a heget. Ebből következik, hogy az arczon levő nagy 
szövethiányoknál a regeneratio által megfelelő kozmetikus 
eredményt el nem érhetünk és így a plastikus sebészetre 
szorulunk, mely már nem a regeneratión, hanem a szövetek 
transplantatióján épült fel.

A bőr akár zsírpárnájával együtt, akár pedig csupán a 
hám, sikerrel transplantálható autoplastikus úton, tehát ma
gáról az egyénről véve. Heteroplastice, p é ld áu l: állatról em 
berre a bőr egyáltalában nem transplantálható. Homoplastiku- 
san legsikeresebben a foetusról vett epidermis transplantál
ható. A más egyénről, még az anyáról, vagy legközelebbi ro 
konról, vagy emberi hulláról vett bőr is legtöbbnyire gangrae- 
neskál és lelökődik ; míg más szövetek, minők a zsírszövet, 
csontszövet, véredények, sőt egész ízületek is elvétve sikeresen, 
transplantálhatók homoplastikusan, mint azt Lexer, Gluck, 
Küttner stb. adataiból tudjuk.

A zsírszövet autoplastice jól transplantálható nagyobb 
darabokban is és az arczplastikák terén jó szolgálatokat te 
het besüppedt helyek alápárnázására.

A szabad csontátültetések szintén nagy fokban emelték a 
képző műtétek kozmetikus eredményeit különösen a rhino- 
plastikák és az állkapocsresectiók után végzett képző mű
tétek terén.* A csonthártyával borított csont autoplastice, 
sőt kellő elővigyázat mellett homoplastice, hullából is trans 
plantálható.

A többi szövetek és szervek, nevezetesen a véredények 
transplantatiója az arczon végzett képző műtéteknél nem 
jöhet szóba.

A képző műtétek sikeres elvégzéséhez és az általuk 
elérhető jó eredményekhez nagy fokban segítenek bennünket: 
a tökéletesedett műtéti technika és az aseptikus sebkezelés. 
Úgy az egyes technikai fogásokra, mint különösen az utó 
kezelésre nézve az irodalomban igen eltérő tanácsokat talá 
lunk. Úgy, hogy — azt tartom — nem hiábavaló, ha a 
következőkben röviden vázolom azt az eljárást, melyet mi a 
képző műtétek terén követtünk és a melytől az elért szép 
eredményeinknél fogva nincs okunk eltérni.

A beteg előkészítésénél kerülnünk kell mindama vegy
szereket és eljárásokat, melyek a bőrt megtámadhatnák és 
eczemát okozhatnak (sublimat, erős kefélés stb.). Éppen azért 
az egyébként kitűnően bevált Grossich-féle jodtinctura-desin- 
fectiót az arczplastikáknál teljesen alkalmatlannak kell mon
danunk. Tekintve a fej- és arczsebeknek kiváló gyógyhajlamát, 
teljesen elegendő a melegvízzel és szappannal, utána bórvíz- 
alkohollal és benzinnel való lemosás.

Az érzéstelenítést a sebészek legnagyobb része az arcz 
plastikáknál általános bódítással ajánlja végezni, okul hozván 
fel, hogy a műtét sikere érdekében a betegnek absolut nyu 
galmára van szükség. Mi a plastikus műtéteknél csak a leg- 
kivételesebb esetben alkalmaztunk narcosist; a helybeli érés- 
telenítéssel mindig czélt értünk. Az arczon végzett műtéteknél 
a bódítóálarcz, az altató kezei útban vannak, az altatással 
járó nyáladzás és hányás pedig a műtéti terület asepsisét 
veszélyeztetik. Tekintve, hogy a plastikus műtéteknél a szö
vetek életképességét nem ajánlatos nagy mennyiségű folyadék 
infiltrálásával csökkenteni, mi az l°/0-os novocainnal való 
bőralatti befecskendezések hatását veronai és morphium ada 
golásával támogatjuk, úgy mint más műtéteinknél is igen jó 
sikerrel. Újabban az idegtörzsek révén végzett vezetési érzék- 
telenítést, vagy kisebb plastikáknál a Hackenbruch szerint 
rhom bus-alakban való körülfecskendezést végezünk.

Az anyaghiány befedésére szolgáló lebeny készítésénél 
elveink a következők: Elsősorban legyen a lebeny elég vas 
tag, hogy kellőképpen legyen vérrel ellátva. A lebeny körül- 
rajzolásánál ügyeljünk arra, hogy főtápláló üterét át ne vágjuk, 
hanem hogy az ütér lehetőleg a lebeny alapja felől egyenlő 
mérsékben lássa el az egész területet. A homlokból készített 
rhinoplastikáknál az arteria frontalis, pofapiastikáknál pedig 
az arteria transversa faciei, illetőleg az arteria maxillaris ex
terna és ennek ágai a készített lebenyben fussanak. Figye
lemmel kell lennünk a nervus facialis ágaira is; különösen a 
ramus marginálisra és a ramus maximus főtörzsére, a meny
nyiben ez utóbbinak átvágása után a szájzúg elhúzódik és 
így az arcz eltorzul.

* Klinikánkon újabban az állkapocsresectiók után keletkezett 
csonthiányokat az egyénből bordaresectio útján autoplastice nyert, 
friss, csonthártyával borított bordacsont implantálása által pótoljuk.
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M ásodsorban legyen a lebeny lehetőleg egyszerű geo- 
metriás alakú, még pedig lehetőleg lekerekített szélű, mert a 
hegyes csúcsban végződő lebeny széle könnyen elhaláshoz 
vezet. Tekintetbe véve, hogy a környezetéből kivágott bőr 
zsugorodik : a lebenyt legalább egy harmadával nagyobbra 
vágjuk, mint a mekkora a befedendő anyaghiány. Ajánlatos, 
hogy a lebeny nyele, vagy kocsánya keskenyebb legyen, mint 
a lebeny lapja, ámde a lebeny szélességének felénél keske
nyebbre ne szabjuk. A lebeny kocsányában a szükséges 
elcsavarást csak olyan fokban végezzük, hogy az ütér ez által 
keringésében ne szenvedjen. A készítendő bőrlebenyt leghelye
sebben az anyaghiány alakja szerint, az elmondottakat figye
lembe véve először egy papirosból, vagy kaucsuktapaszból 
készült modell szerint szikével körülrajzoljuk; az alapjáról való 
felszabadítás után pedig a kiszáradás és kihűlés ellen langyos 
physologikus konyhasó-oldatba mártott törlőkbe csavarjuk.

Harm adsorban ügyelnünk kell arra, hogy a lebenyt úgy 
helyezzük el az anyaghiányban, hogy az egyesítés után létre
jövő heg zsugorodása folytán az arczon torzításokat (szájzúg- 
félrevonás, ectropium stb.) létre ne hozzon. A hegvonalak 
tehát lehetőleg essenek a bőr normalis redőibe, vagy legalább 
is azokkal párhuzamosan fussanak.

A gondos vérzéscsillapítás a prima gyógyulás egyik fő
feltétele. Ha a lebeny alatt egy vérgyülem keletkezik, ez a 
lebeny m egtapadását akadályozza. Csakis a fecskendező ütér- 
ágakat kötjük le, egyébként a parenchymás vérzést törlőkkel, 
a kisebb üterekből való vérzést pedig torsióva! csillapítjuk, 
még pedig isoláltan csakis az erek lumenét fogva be külön 
e czélra szolgáló finom kis ércsípőkkel. Az alákötést lehetőleg 
elkerüljük, nehogy a lekötési csomók a lebeny m egtapadását 
akadályozzák

Varratnál csakis vékony, csomós selyemöltéseket alkal
mazunk ügyelve arra, hogy a bőrszélből minél kevesebbet 
fogjunk a fonálkacsba és hogy a varratok feszülés alatt ne 
álljanak. Tovafutó varratot és Michel-féle kapcsokat arczplas- 
tikáknál soha sem alkalmazunk.

Igen sokan az arczplastikáknál a fedőkötés alkalmazását 
feleslegesnek mondják és megelégszenek a sebvonalnak 
valamely antiseptikus hintőporral (xeroform, dermatol stb.) 
való behintésével. A mi tapasztalásaink szerint a legjobb 
gyógyeredmény a száraz steril gaze-zal való fedőkötések által 
érhető el. Klinikai és kórházi gyakorlatban, kevésbé intelli
gens betegek között nem ajánlatos egy sebet fodetlenül 
hagyni, mert nem egy megvakarásnak és megtapogatásnak 
lett már orbáncz a következménye. A naponkint megcserélt 
száraz, steril gazénak, mint legkitűnőbb nedvességszívónak 
igen sok előnye van a többi kötésmódok felett, ugyanis a 
leggondosabb vérzéscsillapítás mellett is megesik, hogy a 
lebeny alatt vérömleny keletkezik; ilyen esetben úgy a fel
kent kenőcsös lebenyekkel, mint a hintőporokkal való kötésnél 
a kenőcs, illetőleg a hintőpor által képezett pörkök váladék 
visszatartást (retentio) okoznak, míg a száraz gazekötés mellett 
a váladékot a lebeny alól gyakran egyszerű nyomással kiürít
hetjük és a lebeny alapján szépen m egtipad. A sebészek 
legnagyobb része a sebkezelés terén igyekszik magát a jodo- 
form és pótszereinek használata alól emancipálni, ámde a 
nedvedző és korántsem aseptikus orr- és szájüregben lévő, 
különösen nyálkahártyával be nem fedhető helyek tamponá- 
lásánál a jodoformgaze-t nem nélkülözhetjük.

Az utókezelésre az arczplastikáknál nagy gondot kell 
fordítanunk. Míg más aseptikus sebeknél szükségtelen a 
naponkinti kötésváltás, addig az arczon végzett képző műtét
nél nagyon is fontos, hogy a kötést naponkint esetleg több 
ször is megcseréljük. A kötve tartott szemet langyos bór-, 
vagy konyhasós-oldattal kiöblögessük, a szájüregre terjedő 
sebzésnél a szájat hydrogen hyperoxyd-oldattal kifecskendez
zük, rhinoplastikáknál az orrnyílásokba betett drain-csöveket 
kitisztogassuk és megcseréljük. Gondosan ellenőrizzük a bőr 
lebenyek állapotát; ha oedemásnak, vagy kékes színűnek 
találjuk, úgy tűvel, vagy szike hegyével skarifikáljuk Feszülő, 
vagy átvágni készülő varratokat a 2—3 napon eltávolítunk;

a lebeny alatt esetleg meggyűlő haematomát egy szűk csatornán, 
vagy kis nyíláson kieresztjük.

Az arczplastikáknál a kosmetikus eredményt sohasem 
ítélhetjük meg a közvetlen műtét utáni, hanem csakis a bőr 
és a heg zsugorodása utáni állapotból; ezért az utókezelés 
folyamán gyakran szorulunk az úgynevezett plastikákat támo
gató módszerek valamelyikére. Ezek között első helyen emlí
tendők az apró corrigáló kimetszések és varratok. Sokszor a 
transplantálandó, vagy pedig a már transplantált bőr állapotát 
kell bizonyos módon befolyásolnunk. Már a régi időben 
szokásban volt, hogy a rhinoplastika czéljaira szolgáló bőr
darabot előzetesen chronikus bőringerek segítségével egy 
chronikusan indurált, oedemás állapotba hozzák, mely a 
zsugorodásnak k ev ésb é , van alávetve. Még gyakrabban 
vagyunk arra utalva, hogy ezen eljárások ellenkezőit vegyük 
igénybe és az elvégzett plastikus műtét után az oedemás 
lebenyt massage-zsal, meleglevegőzuhanyokkal, gőzöléssel 
stb. kezeljük.

Mint a plastikus operatiót támogató módszert ajánlották 
a fibrolysinnel való kezelést is a heges zsugorodás meggát- 
lására A fibrolysinkezelésre vonatkozó akták még nincsenek 
lezárva és így a fibrolysinnek a hegekre és heges zsugoro 
dásra való hatásáról végleges véleményt nem akarok mondani, 
de annyi tény, hogy számos esetben (égési és más hegeknél) 
alkalm azott fibrolysintől lényeges hatást nem láttam.

Ellenben sikerrel alkalmazható egyes besüppedt helyek 
kiemelésére a Gersuny által ajánlott subcután paraffin-be
fecskendezés, még pedig annak a nehezen olvadó (50° C fe
lül) formájában Eckstein a subcután injectiók helyett előzőleg 
pontosan megmintázott, körülbelől 75°-nál olvadó, kemény 
paraffinból készült prothesiseket ajánlott a besüppedt helyekre 
implantálni. A subcután paraffinbefecskendezést több eset
ben alkalmaztuk részben nyeregorr miatt, részben pedig 
plastikus műtétek után, mint pótló eljárást (pl. VI. tab ). Az 
irodalomban oly sokszor leirt kellemetlen következményeket 
(embolia, exitus) sohasem tapasztaltunk.

* *
*

Mikulicz-nak 1884-ben a rhinoplastikákról írott sorai 
teljes mértékben alkalmazhatók a blepharoplastikákra is : 

. . auf einem Gebiete, welches Männer, wie Graefe, Dief- 
fenbach und Langenbeck bearbeitet haben, konnte für die 
späteren Generationen kaum mehr übrig bleiben, als gering 
fügige Modificationen zu den bereits bestehenden Methoden 
hinzuzufügen.“

A blepharoplastikák és canthoplastikák határterületet 
alkotnak a sebészet és szemészet között; a daganatok kiir
tása következtében végzendő szemhéjképző műtétek inkább 
a sebész, a szemhéjak rendellenes állása miatt végzendő 
képző műtétek pedig a szemész kezei közé kerülnek.

A szemészek által végzett szemhéjpiastikák nagyjában 
typikusak (Dieffenbach-féle, Fricke-féle, Celsus-féle typusú), 
míg a sebészek kezei közé kerülő szemhéjpiastikák az egy
szerű kimetszés és összevarrástól egészen az exenteratio 
orbitae után végzendő crbitoplastikáig mindenféle kiterjedés
ben és formában előfordulhatnak és igy igen gyakran kény
telen a műtő a typusos műtétekből a maga inventiója szerint 
eltérni. (I. és II. tab.)

Az alsó szemhéjon ülő rákos daganatok kiirtása után 
a szemhéjplastikát klinikánkon Réczey professor utasítása 
szerint egy typikus műtéti móddal végezzük, mely lényegében 
a Langenbeck-féle plastikához hasonló és attól annyiban tér 
el, hogy a lebenyt az anyaghiány tőszomszédságából vesszük 
és így az egyesítés után az arczon csupán egy hegvonal jön 
létre. (III. tab.) Másik előnye ennek a műtétnek, hogy a lebeny 
zsugorodása után sem jön létre ectropium, mint azt a három 
szögű anyaghiány fedésére használatos Dieffenbach-féle plas- 
tikáknál a lebeny m agasság kicsinysége folytán oly gyakran 
látjuk.

Nehéz feladatot rónak a sebészekre azok az esetek, 
midőn az egész szemhéjat kell a conjunctivával együtt eltávo-
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Tab. II.

V. Antalné. Carcinoma palpebrae inf. Plastica.

Tab. I.

L.-né M. Anna. Carcinoma canthi. Canthoplastica.
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Tab. IV.

B. Lajosné. Carcinoma alae nasi. Rhinoplastica,
Tab. III.

A. Salamon. Carcinoma palpebrae inferioris. Plastica.



f

I

Tab. V.

S. József. Carcinoma nasi. Rhinoplastica.
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Tab. VI.

N. Zsófi Lupus et cicatrix nasi. Rhinoplastica.
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lítan i; ilyenkor a képzett új szemhéj merev, mozdulatlan, 
majd hegesen zsugorodó, úgy hogy a kifejlődő conjunctivitis 
és ulcus corneae-ic miatt a szem előbb-utóbb enucleatiora 
kerül. Ilyen esetekben a conjunctiva pótlása szempontjából 
nagy haladást jelent az Uthoff ajánlotta nyeleslebenyű nyálka- 
hártya-transplantatio, mely a Czerny által ajánlott szabad 
nyálkahártya-transplantatióknál és az epidermis-lebenykék 
transplantatiójánál sokkal inkább használható.

Ha mindkét szemhéjat el kell távolítani és az orbitát 
evakuálni, úgy csakis az orbitoplastika jöhet szóba; mikor is 
a Küster által alkalmazott módon az egész orbitát a szem 
öldök meghagyása mellett a temporalis és frontalis tájékról 
vett egyetlen lebenynyel — melyben az arteria temporalis 
is benne fut — fedjük és ilyen módon az orbitákból egy 
melléküreget készítünk.

A magyar sebészek közül Balassa János még az asep- 
tikus aera előtt végzett tökéletes szemhéjplastikáival, majd 
Kovács József főleg a belső szemzúg kiképzésére szolgáló két- 
nyelü-hídszerü lebenyes műtétmódjával vitte előbbre a 
blepharoplastikák műtétéit. Az aseptikus aerában pedig Réczey 
Imre a fentebb vázolt műtéti móddal (111. tab.), Siklóssy 
Gyula a Dieffenbach-féle plastikának a temporogenális metszés 
elhagyása útján tett módosításával és Blaskovics László a 
Kuhnt-ié\e canthoplastika módosításával — adtak új, sikerrel 
használható műtéti módokat a sebészek és szemészek kezeibe.

*  *
*

A rhinoplastikák közül a részleges orrképzések, midőn 
az orrhát, egy orrszárny, vagy a septum szorul pótlásra, 
igen sikeresen végezhetők a közeli bőrből odavont lebenynyel, 
Nelaton szerint (IV. tab.) a pofa bőréből (V. tab.), vagy 
Lexer szerint a sulcus nasolabialisból vett lebenynyel, Dieffen
bach szerint V-alakú metszéssel, vagy Pólya szerint a philtrum 
bőréből.

A totalis rhinoplastika már sokkal nehezebben megold 
ható feladat, különösen ha a csontos váz is hiányzik. A be 
ültetett lebeny csontos alap nélkül idővel sorvad, zsugorodik 
és az újdonképzett orr profilja sok kívánni valót hagy hátra. 
Az újabb törekvések ezeknek a hibáknak a kijavítását tűzték 
ki czélul. A belsőleg viselendő különböző anyagokból készült 
prothesisek (Dieffenbach, Mikulicz, Leisrink stb.) a gyakorlat
ban nem váltak be. Genyedést tartanak fenn és a lebenyen 
könnyen decubitust okozhatnak. A már említett Gersuny-féle 
nehezen olvadó paraffin subcután injectiók ellenben sok 
esetben kielégítő szolgálatot tehetnek ; a mi eseteink közül is 
többnél alkalmaztuk részben a nyeregorr kiemelésére, rész
ben műtét utáni correcturára (pl. VI. tab.).

Dollinger Gyula a Keegan Smith szerint a homlokról 
készített rhinoplastikák utólagos javítására nem régen aján 
lotta vékony selyemfonalakból való matráczvarratokkal az 
orrhát keskenyebbé tételét és a lelógó orr felemelését. A 
módszer körülbelül ugyanaz, mint a melyet a szemészetben 
a Pagenstecher-féle módszernek ismerünk.

A szabad transplantatiók tökéletesedése óta megkísérel
hető a besüppedt helyek kiemelése csont-, porcz-, vagy zsír 
szövet-darabkának inplantálása által. (Joseph és Mangoldt 
műtétéi.)

Régebben a teljes orrképzésre szolgáló műtétek egy
mástól a lebenyek különböző alakjaira nézve és a lebeny 
számára szolgáló bőrterület helyére nézve különböztek. így 
fejlődtek ki a főbb typusok: 1. A homloklebenynyel való, 
vagy indus rhinoplastika annak különböző formáival ; 
Dieffenbach, Ammon-Zeis, Langenbeck, Keegan-Smidt-íé\e 
lebenyek.

2. Az olasz módszer a felkar hajlító oldaláról vett lebeny
nyel : Tagliacozzo és Gtaefe szerint.

3. A franczia módszer a pofabőréből vett, két, többé- 
kevésbé részarányos lebenynyel: Serre- és Nélaton-módszer.

4. Távolabb fekvő testrészekről, például a mellkasról 
az alkarra és innen az orrhátra átvitt, úgynevezett vándor- 
lebenynyel (W anderlappen) készített plastikák.

1912. 49. sz.

Az újabb rhinoplastikus műtétek a csontos támasztó 
váz eredetére és formájára nézve különbözik egymástól.

Ollier és Langenbeck végezték az első kísérleteket arra 
nézve, hogy a rhinoplastikáknál a lebenyek csontos vázat 
adjanak. Ők részint az orrcsontokból, részint az apertura 
piriformisból vett apró csontocskákkal igyekeztek ezt elérni. 
Ezek a módszerek azonban nem vezetnek maradandó ered 
ményhez, mert a csontléczecskék kigenyednek. König-nek 
sikerült először a homlokból kivésett, a lágyrészekkel és 
periosteummal összefüggő csontlemezből a rhinoplastikának 
életképes csontos alapot képezni. Ennek a műtétnek az elvén 
dolgozta ki Potter és különösen Schimmelbusch műtéti módját, 
mely az összes későbbi rhinoplastikának alapelveit magában 
foglalja. A műtét súlyosabb beavatkozás, mint az eddig 
említett orrképző műtétek, de nagy előnye, hogy a többi 
lapos csontos vázakkal szemben, itt jön először alkalmazásba 
a nyeregalakú csontlécz, mely a későbbi rhinoplastikáknál 
kivétel nélkül alkalmaztatik.

Az Israel-féle rhinoplastika sokban tökéletesítette a régi 
eredeti olasz plastikát, különösen azáltal, hogy könnyített a 
betegre nézve sokszor csaknem tűrhetetlen nehézségeken. A 
lebenyt az alkar ulnaris oldaláról és a nyeregalakú csont
lemezt az ulnáról véve, a betegnek helyzete könnyebb, mint 
a Tagliacozzo-féle műtétnél és kisebbek az inactivitás és 
ischaemia következtében beálló karbénulás veszélyei.

A legtökéletesebb osteoplastikus rhinoplastika ezidő- 
szerint a Lexei-féle, melyet az 1910. évi német sebészcon- 
gressuson mutatott be. A Schimmelbusch-féle műtéti elv alapján 
nyert háromszögalakú homloklebeny a megduplázás követ
keztében azonnal beilleszthető az apertura piriformis hiányába 
és így az orr belső felülete is azonnal hámmal van borítva. 
Egyetlen hátránya a genialis műtétnek, hogy az újdonképzett 
orr eleinte igen vaskos, formátlan és számos apró, modelláló 
műtétre szorul, miáltal a kezelés hónapokra terjed.

Tab. VII.

L. János. Carcinoma nasi. Rhinoplastica.

A szabad csont- és porczátültetések a rhinoplastikáknál 
újabban igen jó szolgálatokat tettek, különösen a részleges 
orrképzések terén. Tudvalevő dolog, hogy legnehezebb egy 
formás orrcsúcsot képezni. Ennek a kiképzésére ajánlott 
Lexer a fülkagyló közepéből egy bőrrel mindkét oldalról 
fedett gömbölyű porczdarabot, vagy a tibia éléből kifürészelt, 
autoplastice, vagy esetleg homoplastice nyert, legömbölyített, 
háztetőalakú csontléczet, vagy végül egy darab bordaporczot 
beilleszteni, mint azt a magyar sebészek közül Manninger is 
végezte egy esetben jó sikerrel. Hardie a hiányzó orrvázat a 
mutatóujj egy perczcsontjának beillesztésével pótolta; Hüter 
a lábkisujj hegyének kimetszésével és transplantálásával képe
zett orrcsúcsot. Eiselsberg, Wreden és Parker hasonlóképpen 
a phalanxból pótolták az orrhátat.

Az orrháton kiterjedt daganatok kiirtása után létrejövő 
hiányok fedésére, különösen, ha az orrüreg is nagy területen 
megnyílt, nem elegendőek a homlokból vehető lebenyek. 
Ilyen kiterjedt műtéteknél nem is annyira a jól képezhető



Tab. VIII.

T. Miklós. Defectus nasi et cicatrix faciei p. vuln. sclopet. Plastica.

1912. 
4

9. 
sz. 

O
R

V
O

S
I 

H
E

T
IL

A
P

Tab. IX.

K. Sándorné. Carcinoma faciei. Plastica.



Tab. XI.

M. Anna. Labium leporinum bilaterale. Plastica.
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csontos orrvázra, mint inkább arra kell a fősúlyt helyeznünk, 
hogy egy biztosan és jól záró és nem zsugorodó lebenyt 
nyerjünk. E czélra S p r e n g e l  olyan esetekben, hol az egyik 
szemsérülés, vagy egyéb ok miatt enucleáltatott, a conjunc- 
tivából vett nyeles lebenyt ajánlja. Általános használatra ez 
a műtét nem tarthat számot, már csak azért sem, mert ritkán 
lesz alkalom arra, hogy az egyik szem feláldozása árán nyer
jünk lebenyt; de adott esetben a conjunctiva tényleg jól fel
használható lebenykészítésre, mint azt mi is két esetünkben 
— hol sérülés következtében az egyik szem hiányzott — 
végeztük (pl. VIII. tab.)

A tökéletesbbedett műtéti methodusok mellett mind rit
kábban szorulunk arra, hogy a tökéletesebb ipari technikával 
igazán jól készített celluloid, vagy kaucsukprothesisekre szo 
ruljunk, melyek ma már inkább csak olyan betegek számára 
valók, kik műtétről hallani sem akarnak. Mi csak egy eset
ben készíttettünk egy carcinoma nasi gyökeres kiirtása után 
létrejövő orrhiány részére a bőr színét imitáló, vulkanizált 
kaucsukból készült prothesist egy olyan betegünknél, ki a 
képző műtétbe beleegyezni nem akart.

*  *
*

A c h e ilo p la s t ik á k n á l  a fődolog, hogy a lebenyt a köz
vetlen közelből vegyük, mert a régibb időben az olasz mód
szer szerint megkísérelt műtéti methodusok igen rossz ered
ményeket adtak. A létrejött hiányt úgy a nyálkahártya, mint 
a bőr felől teljesen fedni kell, még pedig úgy, hogy az újdon- 
képzett ajak a fogakat fedje és nyálcsorgás be ne álljon, 
viszont a száj elegendő nagyságra kinyitható legyen a beszélő 
és rágó mozgások elvégzésére. A műtéti módok igen sok
félék lehetnek a szerint, a mint a lebenyt a felső ajakról, a 
pofáról, az alsó ajakról, vagy az állról veszszük. D ie ffe n b a c h , 
L a n g e n b e c k , B i l lr o th , B e r g m a n n , B iiro w , B ru n s , R o u x  és 
S e d i l lo t  nevéhez fűződik a műtétek kidolgozásának érdeme.

Nagy kiterjedésű anyaghiányok fedésénél typusos mű

tétről nem lehet szó, itt érvényesül leginkább a sebésznek 
műérzékkel párosult műtői képessége.

Az alsó ajkon ülő daganatok kiirtása után létrejött hiá
nyoknál legalkalmasabb ma is a D ie ff e n b a c h -féle plastika, 
(XII. tab.) még pedig igen nagy, az egész ajakra kiterjedő 
hiányoknál kétoldali lebenynyel, kisebb hiányoknál csupán az 
egyik oldalról vett lebenynyel. Kiváló előnye ennek a műtét
nek, hogy nyálkahártyával borított nagy lebenyt kapunk a 
nélkül, kogy az arczideget lényegesen sértenők és az arczot 
eltorzítanék.

Az újabb műtéti módok újításokat igen, de lényeges 
haladásokat nem igen hoztak az ajakplastikák terén. Legtö
kéletesebb módosítás a S a n d e l in -é , ki a régi M o r g a n - fé \e  
kétnyelü lebenyt, az állról vett úgynevezett „Visierplastik“-ot 
ajánlja az egész alsó ajakra kiterjedő hiányok pótlására, ki
egészítve a S c h u lté n -féle nyálkahártya-plastikával. Ennek a 
műtétnek előnye az, hogy a kiirtandó bőrrel nem kell taka
rékoskodnunk, hogy az ajak a fogakat fedő, kellő magas
ságra emelhető és hogy az arczon semmiféle heg sem marad 
vissza a műtét következtében és végül, hogy a műtét typikus. 
L e x e r -nek a L a n g e n b e c k -féle typushoz hasonló ajakplastikája 
igen jó kosmetikus eredményt ad, de csak kisebb terjedelmű 
anyaghiányok fedésére való, hol az egész nyálkahártya nem 
hiányzik.

A felső ajkon aránylag csak kicsiny anyaghiányok egye- 
síthetők, mert nagyobb hiányok összevarrásánál az orr és 
szájzug a félrevonatás következtében igen nagy fokban elfer
dül. Ezen a hibán szellemesen segít a porczos orrváznak 
S c h lö ffe t ajánlotta temporaer leválasztása és felhajtása, mikor 
is a felhajtott orr a plastika befejezése után az újonnan képe
zett felsőajak közepére lesz visszavarrva.

A p o f a k é p z ő  műtéteknél (meloplastika) a műtét nehéz
sége és az elérhető eredmény szempontjából lényeges különb
séget kell tennünk, hogy vájjon a defectus reáterjed-e a 
nyálkahártyára is, vagy nem ? Ha a keletkezett anyaghiány 
nem terjed a nyálkahártyára, akkor a környezetből megfelelő
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módon felszabadított és odafordított bőrlebenynyel jól fedhető. 
(IX. tab.)

Ha azonban az anyaghiány a nyálkahártyára is ráterjed, 
akkor elsősorban is ennek a pontos és tökéletes elzárásáról 
kell gondoskodnunk egy megfelelő lebenynyel, nehogy a be 
álló heges zsugorodás következtében a betegnél heges száj
zár lépjen fel. Legnehezebb a mütő feladata akkor, ha a 
nyálkahártyára is ráterjedő anyaghiánynak a szélei még hege- 
sen zsugorodva és alapjukhoz fixálva is vannak, mint az 
különösen noma után létrejövő defectusoknál fordul elő. 
(XIII. tab.)

Tab. XIII.

B. Dusán. Defectus faciei post nomam. Meloplastica.

A pofa bőrének dús zsírpárnája következtében a pofa 
bőréből végzett kimetszések után a hiánynak Thiersch- féle 
lebenyekkel való befedése nem elegendő, mert így besüppedi 
hegeket nyernénk; itt tehát vagy vastagabb cutis-lebenyeket 
használunk, vagy pedig a szabad zsírszövet-transplantatiót 
végezzük (Rehn).

Tab. XIV.

P. János. Rhinophyma. Rhinoplastica.

Kisebb terjedelmű nyálkahártyadefectusokat a száj nyál
kahártyájából, vagy a szájpadról vett nyeles lebenynyel is 
pótolhatunk (Oberst, Bayer) Sőt Biondi a nyelvből vett nye
les, nyálkahártya-izom-lebenynyel is megkísérelte a defectust 
elzárni. Nagy kiterjedésű nyálkahártyadefectusoknál az újabb 
képző műtétek a hiányt mind a száj felé fordított nyeles bőr 
lebenyekkel igyekeznek elzárni. Ezt a lebenyt különböző hely
ről és különböző nagyságban vehetjük, a szerint, a mint a 
bőrrel csak a nyálkahártyadefectust, vagy pedig a lebeny 
m egduplázása által egyszersmind a bőrt is akarjuk zárni 
(Czerny).

Bartha a nyakról vett 15 cm. hosszú és 7 cm. széles 
bőrlebenynyel, melyet a nyálkahártya helyére befordított és 
mely fölött a bőrt egyesítette, tökéletes cosmetikus és func
tionalis eredményt ért el. Bardenheuet és Israel szintén a 
nyaki lebeny vételét ajánlják.

1912. 49. sz.

A nyakról vett bőrlebeny azonban erősen zsugorodik 
és ha a lebeny helyén keletkezett anyaghiányt nem sikerül 
teljesen egyesíteni, úgy ennek helyén kellemetlen hegzsugo 
rodás keletkezhetik.

Hosszú ideig a pofaképző műtétek között a Kraske 
által kidolgozott és Gersuny által módosított eljárás volt a 
legtökéletesebb, az anyaghiány közvetlen közeléből vett és 
csupán bőralatti kötőszövetből álló kocsánynyal biró lebe
nyével. A Gersuny-ié\e műtét azonban csak akkor szolgáltat 
szép eredményeket, ha sikerül a lebenyt bőrrel befedni A 
Thiersch-féle lebenyekkel való transplantálás vagy a lebeny 
szélének elhalása zsugorodásra és nehezen zárható nyálsipo 
lyokhoz vezet. Az is hátránya a műtétnek, hogy férfiaknál a 
lebeny vételére alkalmas bőr szőrrel fedett és így a szájür 
felé esetleg egy szőrös felület kerül.

Ezeken a hátrányokon a Lexer-féle pofaplastika sikerrel 
segít. A lebenyt a homlok-, illetőleg halántéktájékról veszszük, 
hol a bőr vastagabb és jobban táplált, mint a nyakon; nin 
csenek rajta szőrök, de viszont férfiaknál, ha a szakái terü 
letébe eső bőrdarabot kell fedni, úgy szabhatjuk a pisztoly 
agyához hasonló lebenyt, hogy egy része a hajas fejbőr te 
rületére essék; azonkívül nagy előnye, hogy nem egy kes
keny lebenyt hajtunk be és duplázunk meg hosszában, ha 
nem egy széles, az arteria temporalis által jól táplált lebenyt 
szélességében kettőzünk meg. Úgy hogy a műtéti technika 
mai állása szerint a Lexer-féle meloplastikát kell a legtöké
letesebbnek mondanunk.

* **

E rövid dolgozatomban nem terjeszkedhettem ki mindama 
számtalan műtéti módra és experimentumra, mely az újabb 
termékeny sebészi világirodalomban napvilágot látott és a 
mely közül nem egy csak azért született meg, hogy újra a 
feledés homályába merüljön. Czélom csupán csak az volt, 
hogy röviden rám utassak arra a munkára, a mit a magyar 
sebészek a képző műtétek terén végeztek és beszámoljak 
azokról az arczplastikai műtétmódokról és eljárásokról, me
lyeknek helyességét és használhatóságát klinikánkon az el
múlt húsz év sikerei és eredményei igazolták.

(Munkámban, hogy annak ünnepi dolgozat jellegét megőrizzem, 
kerülni óhajtottam a részletes kórrajzokat és műtéti leírásokat. Ezek 
helyett az egyes esetekre vonatkozó, a műtét alkalmával természet után 
készült, a műtét minden phasisát feltüntető rajzaimat, illetőleg néhány 
fényképet mellékelek.)

Irodalom. B a la s s a  J á n o s : Képző műtétek, Akad. székfoglaló, 
1861. — B a r th a  G á b o r :  Carcinoma buccae. Plastica Orvosi Hetilap, 
1897. — B la s k o v ic s  L á s z ló :  A blepharoplastikákról. Orvosi Hetilap, 
1905. — B la s k o v ic s  L á s z l ó : A canthoplastika új módja. Orvosi Hetilap, 
1904. — B io n d i :  Plastica della mucosa orale X. Congr. Soc. di Chir. 
1895. — B o c k e n h e im e r : Plastische Operationen. 1912, — D o ll in g e r  
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Az abscedáló homloküreg-genyedésekről.
Irta: L á n g  K o r n é l  dr., egyetemi tanársegéd a II. sz. sebészeti klinikán, 

rendelőorvos orr- és gégebetegek részére.

Az egyszerű, complicatiókat nem okozó, homloküreg- 
genyedések diagnostikája és therapiája az alig negyedszáza
dos kort elért modern rhinologia érdeme. A régi orvosok — 
a mint leírásaikból következtethetjük— ezeket csak sejtették.1 
Ellenben az abscedáló homloküreg-genyedéseket, a melyek 
külsőleg látható tüneteket okoznak, némely régi munkában 
kitünően leírva találjuk {Cowper, Meiborn a 17. században, 
Runge, Blumenbach stb), sőt az idevonatkozó bántalmak le
írása A. G. Richter-nek Observationes chirurgiae (Göttingen 
1776.) ez. művében az akkori viszonyokhoz mérten klasszi
kusnak mondható.

Később főleg a sebészeti tankönyvekben foglalkoztak 
a homloküreg-lobokkal meglehetős mostoha rövidséggel, a 
minek oka az volt, hogy a sebészetnek nagyobb és fonto 
sabb feladatai léptek előtérbe s így feledésbe ment sok ab 
ból, a mi idevonatkozót a régiek összegyűjtöttek. Az 1889. év 
ben az egész civilizált világon elterjedt influenza-epidemia 
alatt fellépő gyakori homloküreglobok adták meg a legna
gyobb im pulsust arra, hogy a chirurgusok, rhinologusok és 
ophtalmologusok együttes munkálkodással járultak hozzá 
ezen bántalom megismertetéséhez, a melyekről sokáig nem 
vesztett értékéből A. G. Richter-nek másfél század előtti mon
d ása: „En causa mortis, de qua pauci forsan cogitant . . .“

* *
*

Az abscedáló homloküreg-genyedések legtöbbje külső 
leg látható manifest tüneteket okozván (sinusites exteriori- 
sées), az ilyen beteg a bántalom természetéből kifolyólag 
chirurgusokhoz fordul bajának orvoslása végett s így azok
nak van alkalmuk ilyet látni. Az aránylag igen gyakori orbi
talis complicatiókkal viszont az ophthalmologusokhoz fordul
nak a betegek. Innen van az, hogy a tisztán specialis gya
korlatot folytató rhinologusoknak csak ritkán van alkalmuk 
abscedáló homloküreg-genyesedéseket észlelni. így Killian a 
melléküregek megbetegedéseiről írt nagy munkájában {Hey- 
mann kézikönyvében) megjegyzi, hogy abscedáló homlok- 
üreg-genyedést csak két esetben látott (azóta tudtommal 
még két esete volt) s az irodalomból kb. 100 esetet gyűj
tött össze. Hajek kitűnő könyvében egy esetet sem ír le.

A különböző statisztikai adatok szerint kb. 400 a 
complicatiókat o k o z ó  homloküreg-bántalmak száma, de hogy 
ezekből mennyi az abscedáló homloküreg-genyedés, azt 
hozzávetőlegesen sem lehet megállapítani. Kuhnt „Ent
zündungen der Stirnhöhlen“ ez. könyvében 11 esetet ír le, 
Gerber „Komplikationen d. Stirnhöhlenentzündungen“ ez. 
könyvében 24 esetét írja le. Nálunk Dollinger 2 esetet, 
legutóbb Pólyák-Manninger 1 esetet írt le.

Közel egy évtized óta van alkalmam a II. sz. sebészeti 
klinikumon dolgozni s ennek nagy beteganyagából ezen idő

1 Egy magyar nyelvű régi orvosi könyv: K o v á ts  M ih á ly  „Az em 
ber’ élete meghosszabbításának m estersége“ (1799) írja az influenzáról: 
„ ..  . és áll az orr lyukait, a’ pofa’ és a’ homlok-tsont’ barlangjait (a’ 
mcllyek mindnyájan az orr-lyukaiba bé nyílnak) bé-borító hártyáknak 
meggyúlladásából, a’ mellyek egymással úgy összeragadnak, hogy az 
egyik meggyúladván; lehetetlen, hogy a’ másikra — is a’ gyulladás 
által ne menjen.“

D e s c h a m p  jun „Abhandl. u. d. Krankh. d. Nasenhöhlen . . . etc. 
Stuttgart 1805. „Selten wird die Nasenschleimhaut von der einen oder 
anderen dieser Krankheiten befallen werden, ohne, dass die Schleimhaut 
der Stirnhöhlen auch Teil darin nimmt.“

alatt 10 idevonatkozó esetet észlelnem és operálnom Réczey 
professor kegyes megbízásából. Hálás köszönetét mondok 
neki itt újólag azért, hogy alkalmat adott arra, hogy egy 
ilyen, aránylag nagyszámú esetet tanulmányozhattam és 
operálhattam. Az ezen közben tett tanulmányaimnak, szer
zett tapasztalataimnak és gyűjtött ismereteimnek az alábbiak 
ban való leírásával köszöntőm — jubiláns Mesteremet.

* *
*

Az orr melléküregeinek megbetegedései között a leg 
fontosabb helyet kétségtelenül a homloküregek megbetege
dései foglalják el, anatómiai helyzetüknél fogva olyan viszony
ban lévén a szem- és koponya-üreggel, hogy megbetegedésük 
fontos, sőt gyakran életveszélyes complicatiókra vezethet.

A homloküreg-lobokról szólva, nem tisztán a homlok
üregre szorítkozó megbetegedést értünk alatta, hanem gyakran 
a melléküreg-lobok természetéből kifolyólag egyéb mellék
üregek (legtöbbnyire a rostacsontbeliek) egyidejű megbetege
dését is beleértendőnek tartjuk, bár kivételesen izolált homlok
üreglobok is előfordulhatnak.

A homloküreg-lobok legnagyobb része genuin lob, 
vagyis a fertőző anyagnak direkte a nyákhártyára való be 
hatása útján jön létre, fertőző betegségek következményekép 
pen. Fertőzésből származóknak tételezhetjük fel a heveny 
náthának — ennek a pathologiai nagy ismeretlennek — 
következtében fellépő homloküreg-lobokat, a melyeket, hogy 
mi okoz némely heveny náthánál, ennek különös acuitása-e, 
vagy különös infectiosus charactere, azt épp oly kevéssé 
tudjuk, mint a hogy nem ismerjük a heveny nátha közelebbi 
okait sem, habár fertőzésből eredő származását bizonyosan 
feltételezzük. Az ismert fertőző betegségek közül, a typhus 
abdominalis, pneum onia crouposa, erysipelas faciei, variola, 
diphtheria, morbilli és scarlatinánál fordulnak elő homloküreg
lobok (mely utóbbihoz társuló homloküreg-lobok épp úgy, 
mint a középfül-lobok, különösen súlyos voltuknál fogva 
tűnnek ki). Leggyakoribb oka azonban az influenza, 
melynek lefolyásában a homloküregek lobos megbetegedése, 
mint részjelenség, csaknem constans lehet. I indenthal O. 
vizsgálatai szerint a melléküregekből származó genyben 
csaknem állandóan fordul elő influenzabacillus.

A genuin homloküreg-lobok rendszerint olyan módon 
jönnek létre, hogy az orr nyákhártyájának lobja per conti
nuitatem terjed át a homloküregek nyákhártyájára, lévén 
ezek direct összefüggésben, egy és ugyanazon véredény- 
hálózattal ellátva. De létrejöhet oly módon is, hogy az orr 
váladéka heves orr-fúvás, tüsszentés stb. által a homlok
üregbe jut s ily módon fertőzi azt. (A nasalis eredésnek 
ezen theoriájával szemben némelyek a melléküregeknek 
primaer, önálló megbetegedésének lehetőségét is igyekeznek 
valószínűvé tenni )

Elenyészően kevés a környezet pathologikus elváltozá
sainak (homlokcsont tuberculotikus vagy syphilitikus affectiói) 
átterjedése által, vagy traum a útján létrejött secundaer lobja 
a homloküregnek. A homloküreg csontos falát ért trauma 
directe megnyithatja azt s így vele egyidejűleg jutnak be a 
fertőző csírok az üregbe, vagy csak vérzést okoz az üreg 
ben vagy az üreg nyákhártyájában, a mely az ott normalis 
körülmények között is jelenlevő baktériumok által fertőződik 
s létrejön a traumatikus eredésű secundaer homloküreglob.

A homloküreg-lobok klinikai képe igen különböző, 
a szerint, a mint acut vagy chronikus megbetegedés alakjá 
val állunk szemben.

Az acut sinuitis frontalis az orrüreg nyálkahártyája lob 
jának klinikai képe alatt folyik le és egyedüli constans tünete 
a homloküreg együttbetegedésének a homloktáji fájdalmasság, 
a mit a homloküreg nyákhártyájának hyperaemiája, duzzanata 
és' a catarrhalis secretum pangása által létrejött feszülés 
okoz. Az orrüreg lobjának visszafejlődésével együtt rövid idő 
alatt visszafejlődik a homloküreg lobja is, részben mert 
exsudatum még egyáltalán nem képződött, vagy ha képző 
dött is, resorbeálódott, vagy pedig spontán vagy artificiali-
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san kiürült s bekövetkezik a homloküreg nyákhártyájának 
restitutio ad integrum-a. Ha azonban a váladék nyákos- 
genyes vagy tisztán gennyes jellegűvé lesz, úgy ez már 
feltűnik a betegnek magának is és tudatára ébreszti annak, 
hogy valami, a rendes náthánál elő nem forduló baja van 
és a mindinkább fokozódó homloktáji' fájdalmak csakham ar 
rávezetik a bántalom eredési helyének megjelölésére — a 
homlok-üri tájra. A szemöldök tájra localisált fájdalmak 
néha rendkívüli intenzitásúak, lüktető, fúró érzést okozók, 
neuralgiaszerűek. (Fontos differential-diagnosticai jel azon 
ban az, hogy supraorbitalis neuralgiánál érintésre vagy nyo
m ásra csak a fossa supraorbitalis fájdalmas, míg homlok- 
üreg-lobnál az egész mellső fala, főleg azonban az orbita 
felől könnyen palpálható alsó fala a homloküregnek fájdal
mas (Kuhnt). jellegzetes azon sajátságuk, hogy rendesen a 
délelőtt, ritkábban a délután folyamán 2—3 órán át, tűrhe 
tetlen fájdalom alakjában nyilvánulnak, a melynek tartam a 
alatt a beteg fizikai vagy szellemi munkára teljesen képte
lenné válik, míg a nap többi részében, csak igen kevés vagy 
egyáltalában semmi fájdalmat sem érez. Ha a homlok-üreg 
nyákhártyájának lobja elérte acme-jét, úgy ez is mint min 
den más lobos nyákhártya, hajlammal bír a lelohadásra és 
gyógyulásra, feltéve, hogy meg van adva a lehetősége azon 
általános érvényű pathologiai szabálynak, hogy a gyógyulás 
legfontosabb feltétele a pathologikus secretum akadálytalan 
kiürülése. Ha a spontan gyógyulás nem következik be, úgy 
ennek oka kétségtelenül egy zavaró momentumban kere
sendő és pedig a váladék hiányos kiürülésében. Előrement, 
többszörös súlyos catarrhusai az orr-üregnek a középső orr 
járatban, a homloküreg kivezető nyílása körül s magában a 
ductus naso-frontalisban is a mucosának kisebb-nagyobb 
mérvű degeneratióját, idült infiltratióját s megvastagodását 
eredményezik, melyek a homloküreg secretumának kiürülését 
gátolják. Ezen akadályok miatt a homloküregben pangó vála
dék nem engedi megnyugodni a nyákhártyát s lehetetlenné 
teszi a spontán gyógyulást. E miatt lesz a homloküreg 
genyedés idültté. A fájdalmak lassanként enyhülnek, vagy 
csak időnként jelentkeznek különböző fokban, sőt néha tel
jesen el is múlnak. A genyes váladék ürülése azonban 
tovább tart, állandósul. Az orrból kifolyó váladék ritkán 
olyan bőséges, hogy a betegnek, a ki megszokta idült nát
háját és az ezzel járó sok zsebkendőhasználatot, nagyon 
feltűnne és így csak ritkán képezi ez panasz tárgyát, inkább 
csak eziránti kérdezősködésre ismerik be, hogy a beteg orr 
félből több és consistensebb váladék ürül. Csaknem állandó 
panaszuk azonban az orr eldugulása által zavart respiratio, 
a minek csak ritkán oka a pörkökké beszáradt genny, 
inkább a gyakran igen nagy fokot elérő hypertrophiája a kö
zépső kagyló mellső végének és a középső orrjáratban levő 
hypertrophiák és polvpok.

A chronikus homloküreg-genyedéseknek Iegconstansabb 
tünetét a fejfájások képezik, a melyek a chronikus homlok- 
üreg-genyedések hetek, hónapok, sőt évekre kiterjedő nyu
galmi időszakában, a midőn a secretio igen kevés, alig je 
lentkeznek, vagy csak megelőző szellemi munkánál, izgal
maknál, erős dohányzás és alkoholfogyasztás után intenzi
vebbek. Ezen nyugalmi időszak alatti tűrhető állapot meg
változik a legközelebbi náthánál, a mely a chronikus hom 
loküreg genyedés heveny exacerbatióját, az úgynevezett 
rohamot váltja ki. Az ilyen roham tünetei teljesen hasonlóak 
az acut homloküreg-genyedésnél leírtakhoz. Az újabb 
infectio felújítja az üreg nyákhártyájának lobját, a secretio 
bővebb lesz s a kivezető nyílás körüli duzzanatok a nátha 
okozta lob következtében teriméjükben növekedvén, ismét 
akadályt gördítenek a váladék lefolyása elé, e miatt az üreg 
ben felgyülemlik a váladék, a melynek feszülése kiváltja a 
fájdalmakat. Az ilyen roham, 4 usque 6, ritkábban 10— 12 
napi tartam után fokozatosan vesztve intenzitásából, rende 
sen nagyobb mennyiségű genyes váladéknak rövid idő 
alatt történő kiürülése után szűnik meg s bekövetkezik az 
előbb említett nyugalmi időszak.

A chronikus homloküreg!!-genyedések egy részénél

azonban az akadálytalan váladékkiürülés és a hosszú időn 
át végzett öblítések daczára a váladékképződés nem szűnik 
meg, jeléül annak, hogy az üreg nyákhártyája már súlyos, 
mélyreható elváltozásokat szenvedett s regenerálódásra már 
képtelenné lett. Ezeknél a stabilizálódott chronikus homlok- 
üreg-genyedéseknél a conservativ kezelés, bármily conse- 
quensül is végeztessék az, eredményt el nem érhet. Megmarad 
a betegnek az idült homíoküreg-genyedése évekig, sőt egy 
egész életen át, mint „szilárd falú csontüreg-genyedés“ , 
a mely az endonasalis beavatkozás által javított körülmé
nyek miatt megtartja korlátolt határokra szorítkozó, lokális 
megbetegedés jellegét, épp úgy, mint az emberi test egyéb 
praeformált csontüregeinél is látjuk, a mely magának a 
hosszú ideig tartó genyedésnek káros általános hatásától el
tekintve, legnagyobb valószínűség szerint, nem szokott ko
moly complicatiókra vezetni mindaddig, a míg az üreg cson 
tos fala ép marad. Habár a homloküreg-genyedésnél is meg 
van a lehetősége annak, hogy a szomszédos orbita és 
koponyaüreg tartalma fertőztethetik veleszületett vagy szer
zett dehiscentiákon át (Helly, Ónodi), valamint a viszér- 
anastomosisok útján is, a melyek a homloküreg nyákhártyá 
jának visszerei és egyrészt az orbita, másrészt a dura és a 
visszeres öblök között vannak, továbbá a nyirok-utak útján 
is tovaterjedhet a fertőzés, de mindezen tovaterjedési lehető 
ségek közül a csontm egbetegedés útján való tovaterjedése a 
fertőzésnek olyannyira a rendes mód, hogy a fenti lehetősé 
gek a valóságban alig jöhetnek számításba.

A homlokiireglobok sorsára nézve ugyanis a csontos 
fa l viselkedése a mértékadó factor; intactsága biztosítja a 
bántalomnak tisztán „lokális affectio“ jellegét, a mely meg
szűnik akkor, a midőn az üreg csontos fala megbetegedik. 
A csontos fal megbetegedése utat nyit nemcsak a szomszé
dos szervek megbetegedésének, hanem az össz-organism ust 
veszélyeztető complicatióknak is. Az addig csak komoly 
bántalom életveszélyes megbetegedéssé lesz.

Acut homloküregloboknál is fordul elő, bár ritkábban, 
csontm egbetegedés a baktériumok túlságos virulentiája kö
vetkeztében, mely néha rohamosan egy-két nap alatt perfo- 
ratióra vezethet

Egy ilyen foudroyansan lefolyó, exitusra vezetett hom- 
loküreg-genyedésből származó meningitis-esetet a következő
nél volt alkalmam észlelni :

I. e se t. F. M. 20 éves joghallgatót 1911 márczius 28.-án vizsgál
tam meg, a ki pár nap óta influenzában szenved. A betegnél kezelő 
orvosa egy nap óta fennálló baloldali homloküreglobot állapított meg, 
a mely diagnosist rhinologiai vizsgálattal megerősíthettem. Hőmérsék 
38-7 C°. A homloküreg mellső és alsó fala, nyomásra erősen fájdalmas, 
felette a bőr minimálisán oedemás. R h in o s k o p ia : bal oldalon a középső 
osrjáratból bőségesen ürül geny, a ductus naso-frontalis sondázható.

Másnap a betegnek folytonosan magas, 39» körüli láza van, igen 
elesett, szenvedő arczkifejezésű, rendkívül heves fejfájásokról panasz
kodik, a délután folyamán többször hányt, soporosus, pulsusa 50—54, 
eszméletlen este 6 órától kezdve. A sürgősen ajánlott műtétbe a beteg 
családja csak másnap reggel egyezett bele, A beteg a kórházba történt 
beszállítás után egy óra múlva — a tervbe vett műtét megkezdése előtt 
— exitált.

A u t o p s i a : a bal sinus frontalis acut genyes lob képét mutatja. 
A csontos falakon makroskopice áttörés nem látható. De a bal fronta
lis üregnek megfelelő területen levő pachymeningitis a homloküreg 
hátsó falán át történt fertőzés mellett bizonyít. Diffus leptomeningitis.

Azonban rendesen a chronikus homloküreg-genyedések 
egy újabb exacerbatiója, a fent leírt ú. n. roham alatt követ
kezik be a csontos fal megbetegedése.

Miképp jön létie a csontos fa l megbetegedése ?
Minden körülmények között a nyákhártya körülírt nekro- 

sisa az a primaer elváltozás, a melyből a csontos fa l meg
betegedése származik. Az újabb infectiót okozó bacteriumok 
ugyanis, az idült lobos elváltozásban szenvedő üregnyákhártyán 
kedvezően előkészített talajra találnak romboló hatású meg
telepedésük számára. A nyákhártyán körülírt szövetszétesés, 
ulceratio keletkezik, a minek következtében a vénák thrombo- 
tizálódnak. Az üreg nyákhártyájának edényhálózatát a csontos 
fal külső periosteumával összekötő, a csontos falon áthatoló 
kis vénák, az ú. n. „venae perforantes “-ek átviszik az infec-
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tiosus anyagokat az ellenoldali periosteumra, ott periostitist 
hoznak létre. Ez a periostitis a legtöbb esetben a rendes 
bevezetője, az első phasisa a complicatióknak. A genyes 
periostitis periostalis abscessussá lesz. Az ily módon mindkét 
oldalon lecsupaszított csont táplálkozásától teljesen megfosztva, 
perforálódik.

A csontos fal perforatiója rendesen egy, ritkábban több 
helyen következik be, de előfordul és pedig elég gyakran egy 
homloküreg két vagy három falának (mellső és alsó, alsó, 
mellső és hátsó) együttes perforatiója is. A perforatio rend 
szerint kisterületi!, többnyire egy vastagabb szondát befogadó. 
Néha azonban, a csontnak nagyobb területű sequestrálódása 
is előfordul.

A perforatio néha nem egyetlen roham alatt következik 
be; megtörténhetik, hogy az egyik roham alatt keletkezett 
periostitis visszafejlődik és csak a következő újabb rohamnál 
jön létre a perforatio, a mint a következő II. számú esetünk 
nél is történt.

II. e s e t.  N. O. 28 éves lakatos, felvétetett 1905 január 21.-én. 9 
nap előtt influenzában betegedett meg, 4 napja bal homloktája és felső 
szemhéja erősen duzzadt, rendkívül kínzó fájdalmai vannak a bal 
homloktájon; bal orrfeléből gehyes váladék ürül a mit azelőtt soha 
sem tapasztalt. A bal homloküreg orbitalis falának belső harmadán 
datolya mekkoraságú területen elődomborodás tapintható, a melynek 
palpatiója élénk fájdalmat okoz a betegnek Rhinoscopiával genyes 
váladék ürülése látszik a középső orrjáratból, a mi cocain-adrenalin 
applicatiója után igen bőségessé lesz. Átvilágításnál a bal homloküreg- 
táj sötétebb. Röntgenképen e helynek erős árnyékoltsága látszik.

D i a g n o s i s : Sinusitis frontalis lat. sin., az alsó fal periostitisével.
Conservativ kezelésre a beteg állapota lényegesen javul, úgy- 

annyira, hogy 8 nap múlva a felső szemhéj duzzanata teljesen lelohadt, 
fejfájásai enyhültek, a periostitis tünetei teljesen visszafejlődtek, genye- 
dése azonban még változatlanul fennáll. Ilyen stádiumban hagyta el 
saját kívánságára a klinikát.

Két év múlva láttuk viszont ambulantiánkon, nyitott, erősen 
genyedő felső szemhéji sipolylyal. Előadja, hogy két éven át teljesen 
egészségesnek érezte magát, hat hét előtt azonban ugyanolyan tünetek 
léptek fel nála, mint a minők miatt két év előtt klinikánkon feküdt. 
Meleg borogatásokat alkalmazott s felső szemhéja két hét előtt felfa
kadt, azóta genyed. Műtétbe nem egyezvén bele, további sorsa is 
meretlen.

A perforatio helyétől függ, hogy milyen következménye
ket von az maga után. A homloküregek csontmegbetegedései 
az esetek legnagyobb számában az alsó, vagyis orbitalis falon 
fordulnak elő (az esetek 2/3 részében), a minek oka első 
sorban az, hogy ez a homloküreg legvékonyabb fala, azon 
kívül physiologiás táplálása is hiányos, másodsorban pedig az, 
hogy az üregben képződő geny nyomásának ez van leginkább 
kitéve, súlyával erre nehezedvén reá leginkább. Az alsó vagy 
orbitalis fal perforálódásának vannak bizonyos praedilectionalis 
helyei, a melyek közül az egyik a belső orbitalis zugban, egy 
kissé a fovea trochlearis mögött és alatt, a másik az incisura 
supraorbitalis mögött x/2— 1 cm.-rel van és csak nagy ritkán, 
igen kiterjedt homloküregnél, az orbitatető középső és late
ralis harm ada határán. Ezen helyeknek praedilectionalis volta 
abban az anatómiai okban leli magyarázatát, hogy a csont
nak ezen helyein kis venaágak mennek keresztül, melyek a 
homloküreg nyákhártyájából erednek gs a vena ophthalmicába, 
illetőleg a vena supraorbitalis azon ágába torkolnak, a mely 
az incisurán keresztül a szemüregbe hatol

Az alsó falon keletkező periostitisre az orbitalis kötő 
szövet élénken szokott reagálni, a mi felső szemhéj oedemás 
duzzanatában nyilvánul s a mi mellett chemosis és conjunc
tivitis szokott jelentkezni. Ebben a stádiumban a periostitis 
néha prompt visszafejlődhetik a középső orrjárat szabaddá 
tétele után, akár spontan, akár artificialisan történik meg az. III.

I II . e s e t.  P. L -né 31 éves a K é t ly  tanár belklinikájának általá 
nosan ismert acromegaliás betege, 1909 márczius 6.-án tétetett át a II. 
számú sebészeti klinikumra. 8 nap előtt influenzában betegedett meg. 
Két nap óta rendkívül fájdalmas a jobb homloküri tája, jobb felső  
szemhéja annyira megduzzadt, hogy a szemrést teljesen eltakarja. Az 
orbitalis fal belső harmadán rendkívül fájdalmas, erősen kidomborodó 
duzzanata van. A jobb orrfélböl genyes váladék ürül, a mit azelőtt 
sohasem tapasztalt.

S t .  p r a e s :  Hőmérsék 38 C°. Mindkét orrfélben érdekes acro
megaliás elváltozás látható. A széles, vastag középső kagyló, annyira 
odafekszik az oldalfalhoz, hogy Killian-tükörrel sem tolható félre s így 
rhinoskopia media nem végezhető. Rhinoskopia pösteriornál a középső 
orrjáratból geny látszik ürülni. A jobb homloküreg a Röntgen-képen 
teljesen sötét, kicsiny.

A jobboldali középső kagyló m ellső végének resectiója után köz
vetlenül bőségesen ürül geny a ductus nasofrontalisból, a mely azontúl 
szondázhatóvá lett. A homloküreg kiöblítése után a fájdalmak csak 
hamar megszűnnek s ezentúl négy napon keresztül csak a délelőtti 
órákban jelentkeznek enyhébb alakban. A szemhéj duzzanata a 6. napon 
teljesen eltűnt. A naponta ismételt öblítésekre, a homloküreg genyedése 
3 hét múlva teljesen megszűnik. Az azóta is klnikai kezelés alatt álló 
betegnél a homloküri megbetegedésnek nyoma sem található.

Ha azonban a periostitis következtében az orbitatetőn 
subperiostalis abscessus keletkezik, az a periorbita körülírt 
lobját — penorbititisét — vonja maga után, a mely az orbi
talis szélen jelentkező mogyorónyi-diónyi nagyságú orbitalis 
abscessussá lesz. Az orbitalis abscessus csakhamar feltörik a 
felső szemhéj vékony bőrén keresztül és pedig rendesen 
annak közepe táján, a tarsus convex széle felett, s létrejön a 
felső szemhéji orbitalis sipoly. Természetes, hogy ez a felső 
szemhéji sipoly csak abban az esetben gyógyulhat, ha az 
alapbántalmat, a homloküreg genyedést megszüntetjük.

IV . e se t. P. J. 16 éves tanuló, felvétetett 1909 szeptember 10.-én. 
6 hónap előtt influenzája volt, nagy lázzal, fejfájással, genyes orrfolyás
sal. Néhány nap alatt megdagadt a jobboldali homloküri tája, valamint 
felső szemhéjjá annyira, hogy szemét kinyitni nem tudta. Körülbelül 
8— 10 nap alatt a felső szemhéjj felfakadt, sok geny ürült belőle. Bár 
a duzzanat lelohadt, a fenmaradó sipolyból azóta is folyton ürül a geny, 
éppúgy a jobb orrfélből is.

F e lv é te li  á l la p o t  : A jobboldali homloküri táj kissé elődomboro
dott. A jobb felső szemhéj középső és külső harmadának határán, köz
vetlenül a szemöldökív alatt nagy lencsényi sarjadzó sipolynyílás van, 
melyből geny ürül, főleg az orbitalis falra gyakorolt nyomásnál. A jobb 
homloküreg mellső és alsó fala nyomásra igen fájdalmas. A sipolynyí
lásba vezetett szonda a sinus frontálisba jut s jobbra a septum fron- 
taleig, kifelé 2 l/a cm.-nyíre tolható be. A ductus naso-frontalis jól szon 
dázható, elég tág, a belevezetett kanülön át befecskendezett folyadék a 
sipolynyíláson át is ürül. A Highmor-üreg ép, a jobboldali mellső rosta
sejtekből geny ürül. Röntgen-felvételen a sötét árnyékot adó jobb sinus 
frontalis nagy, magasan a szemöldökív fölé s külső határa az orbita 
külső széléig terjed.

I. ábra.

P. J. a műtét után 4 héttel.
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D i a g n o s i s :  Jobboldali sinuitis frontalis abscedens és a mellső 
rostasejtek genyedese.

M ű té t :  1909 szeptember 23. Chloroform-narcosis. K i l l ia n - műtét. 
Láztalan lefolyás. A műtét után egy hónap múlva tökéletesen gyógyulva 
bocsáttatott el, genyedése egyáltalában nincs. Utóvizsgálat ugyanezt bi
zonyítja, a kozmetikai eredmény kitűnőnek mondható.

Néha azonban nem szorítkozik ilyen körülírt helyére az or- 
bitatetőnek az abscessust előidéző periostitikus folyamat, hanem 
hátraterjedhet a foramen opticumig, sőt az egész orbitalis 
tetőre is kiterjedhet (a mely egészben necrotikussá lehet), 
mint Bourot és Lécard Carver, v. Schröder eseteiben. Ennek 
következménye messze hátra a szemüregbe terjedő hyper- 
aemia és szövetinfiltratio, a melynél csakham ar a muse, le
vator palpebrarum superior, a muse. rect. sup. és rect. in 
ternus is megtámadtatik. Továbbá igen gyakori a diplopia, 
a melyhez sokszor strabismus is járul. Kiterjedtebb belevo- 
násánál az egész orbitatartalomnak a szemteke többé-kevésbé 
előre — exophthalmus —, esetleg egyidejűleg le-és kifelé tolódik, 
dislocatio bulbi.

V. e se t. T. J.-né. 34 éves. Felvétetett 1910 szeptember 22.-én. 2 év 
előtt jobb orrfele eldugult, jobb orrfeléből geny ürült, jobb szeme meg
dagadt s rendkívüli, a jobb homloktájra lokalizált fejfájásai voltak. Egy 
vidéki kórházban a homloküregét műtét útján feltárták. A jobb felső 
szemhéjon sipolya maradt vissza, jobb szemét befelé fordítani nem ké
pes, állandó fejfájása van.

J e le n  á l l a p o t : A jobb felső szemhéjj duzzadt, középső harmadán 
a szemöldökív alatt közvetlenül sipolynyílás van, a melybe bevezetett 
szonda érdes csontra talál. A szemöldökfejecs alatt levő második sipoly 
nyílásba bevezetett szonda a sphenoidalisig hatol be.

II a ábra

S z e m v iz s g á l a t  ( B a r la y  dr. szemklinikái tanársegéd): A jobb szem 
golyó kifelé fordul, befelé egyáltalában nem, a többi irányban jól mo
zog. Pupilla középtág, renyhén reagál. Papilla kissé elmosódott határú, 
szürkésfehér, erek vékonyak. Látótér szabad. Scotomája nincs. Látás 
j. sz. 5/ ,0, bal szem ép. Paresis muse. rect. int. et atroph, nervi optici 
e neuritide oc. dextri.

A rostacsont jobboldali része műtétileg el van távolítva, renyhén 
sarjadzó genyes felületet mutat. A Highmor-üreg falán az alsó orrjárat
ban kisujjat befogadó artificialis nyílás látható, az üreg öblítésekor be
lőle bőven mosódik geny ki. A bal orrfél ép.

M ű té t :  A homloküreg egész mellső falát levéssük, a mély orbi
talis és egy igen nagy temporalis recessust feltárjuk. Eltávolítjuk az 
üreget kitöltő, nagy mérvben polypusosan degenerált, helyenként sar
jadzó nyálkahártyát. Eltávolítjuk az egész alsó falat és reszekáljuk az 
os maxillare processus frontálisát. A jobboldali Highmor-üreget a fossa 
canina felől tárjuk fel és excochleáljuk.

Zavartalan lefolyás, a homloküregnek teljes gyógyulása 4 hónap 
alatt, azonban a mély heges behúzódás erősen torzító. A Highmor-üreg- 
nek kisfokú genyedése még fennáll.

II b ábra.

Az orbita több helyén is képződhetnek genygóczok, sőt 
a lob kiterjedhet az egész orbitalis szövetre — otbilalis 
dhlegmone — , a melynek a szem látóképességét veszélyez
tető következményein kívül a vena ophthalmica és innen a 
cavernosus, petrosus és más sinusok throm bophlebitise lehet 
a következménye, a mely pyaemikus tünetek közt bekövet
kező exitusra vezet. (Hitschfeld statisztikája szerint homlok- 
üreggenyedésből eredő orbitalis lobok 16'3°,/0 mortalitást

111. ábra.

L. J.-né a paraffin-injectio előtt.
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okoznak.) Vagy pedig az orbitalis phlegmone az opticus 
mentén tovaterjedve, endocranialis infectiót hozhat létre.

M ásodsorban a homloküreg mellső csontos fala  szokott 
megbetegedni, bár ez a legvastagabb mind között. Az itt ke
letkezett periostitis homloktályog képződését eredményezi, a 
mely felnyílva vagy megnyittatva homloksipolylyá lesz. A 
homloküreg mellső csontos falának megbetegedése a leg 
kedvezőbb prognosisú, mert az áttörés kifelé történvén, 
complicatiókra ritkán vezet.

VI. e se t. L. J.-né, 36 éves. Felvétetett 1909 június 10.-én. 3 év 
óta van influenzából visszamaradt folytonos fejfájása s a jobb orrfélből 
bőséges genyes folyása. Három ízben szedtek ki polypokat a jobb orr 
feléből. A jobb homloktája 2 hét óta duzzadt, élénk vörös, nyomásra 
igen fájdalmas, fluctuál.

A jobb középső orrjáratban polypusok, bőséges genyürülés a 
sondázható ductus naso-frontalisból.

A Röntgen-felvétel igazolja a d i a g n o s i s t : jobboldali homloküreg- 
genyedés, a mellső fal perforálásával és absccssusával.

M ű té t K u h n t  szerint Zavartalan lefolyás. Teljes gyógyulás, erő
sen torzító mély behúzódással. Fél év múlva paraffin-befecskendezés, 
a mely után a cosmetikus eredmény olyan kitűnő, hogy 1 - 2 lépésnyi 
távolságról nem lehet megmondani, hogy melyik oldalon történt a 
műtét.

Előfordul elég gyakran egy homloküreg két falának 
(leginkább mellső és alsó) együttes perforatiója is, mint az 
a következő esetünknél is megtörtént.

VII. e se t. Özv. Cs. P.-né, 54 éves. Felvétetett 1911 szeptember 
10 -én Három hónap előtt influenza következtében a jobb homlok fele 
megdagadt, a melyet orvosa incidált. Három hét múlva a jobb felső 
szemhéja dagadt meg s a közepe táján magától felfakadt. Úgy a szem - 
héji, mint a homloksipolyból, valamint a jobb orrfélből azóta állandóan 
bűzös geny ürül. Jobb szemét sem tudja felnyitni. A homlok jobb fele 
erősen duzzadt, éppúgy a felső szemhéj is. A sipolyokba vezetett sonda 
érdes csontra talál és a homloküregbe jut. Középső orrjáratban sok 
polypus látható. A ductus naso-frontalis sondázása csak a középső  
kagyló resectiója után sikerül. A Highmor-üreg próbapundiójánál abból 
kevés genyes váladék ürül.

IV. ábra.

S z e m v iz s g á la t :  Úgy a szemhéji, mint a szemtekei conjunctiva 
élénk vörösen belövelt, a szaruhártya szürkésen homályos, mellső csar
nokban zavaros liquor. Szemtiikri vizsgálatot fényérzékenysége miatt 
nem lehetett végezni.

R ö n tg e n - fe lv é te le n  a nagy kiterjedésű jobboldali homloküreg és a 
rostacsontok sötét árnyékolása látható, Highmor-üreg csak kissé fátyo- 
lozottabb.

R ie d e l-m ű té t.  Az első 10 napban láztalan, az ekkor fellépett ery
sipelas négynapi tartama alatt, 39° körüli hőmérsék. Azontúl láztalan A 
homloküreg sebe lassanként besarjadzott, a 6. héten behámosodott. A 
jobb szemhéjat emelni tudja, fél méterről ujjakat olvas, a szem moz
gása minden irányban jó.

A legritkábban betegszik meg a hátsó fal. Szerencsére 
ritkán, mert ennek megbetegedése vonja maga után a súlyos 
intracranialis complicatiókat. A homloküreg hátsó falának 
ellenoldali periosteuma ugyanis a dura, a mely a hátsó fal 
megbetegedésének megfelelő területen lobossá, hyperaemi- 
kussá lesz, elveszti fényét, megduzzad. Granulatiók képződ 
nek rajta, vagy pedig plastikus exsudatumok, melyek a du- 
rának a csonttal való összenövését eredményezik. Más eset
ben infiltrálódik, elpuhul, szétesik, pachymeningitis externa 
circumscripta. Ha pedig a dura és a hátsó fal között geny- 
gyülem keletkezik, létrejön az extraduralis abscessus. To 
vábbi következmény a pachymeningitis interna, subduralis, 
intrameningealis abscessus, leptomeningitis purulenta s ha a 
geny az agyállományba jut, abscessus lobi frontalis. Ha a 
genyedés a sinus longitudinálisba jut, thrombophlebitis a kö
vetkezménye, a mely pyaemiára vezet. A koponyaüreg anató 
miai viszonyai és a szomszédos genyedések által létrejött 
fertőzések mechanikája magával hozza azt, hogy a fentneve- 
zett processusok valamelyike csak ritkán fordul elő magá
ban, többnyire kettő vagy több azok közül jelentkezik együt
tesen.

VIII. e se t. B. B. 31 éves hivatalnok, 1904 augusztus 12.-én véte
tett fel a klinikára. Az eszméletlen beteg anamnesisére vonatkozólag 
hozzátartozói azt adják elő, hogy a betegnek egy év előtt influenzája 
volt s azóta bal orrfeléböl genyes váladék ürül, a mi miatt szakorvos
sal kezeltette magát. Egy hét óta az azelőtt csak ritkábban jelentkező 
fejfájások rendkívüli fokozódását panaszolta, rendkívül elgyengült, ál
landó magas lázak léptek fel nála, utóbbi napokban többször hányt. 
Mindinkább apathikussá lett, a hozzá intézett kérdéseket nem látszott 
megérteni, nem beszél, csak idönkint feljajdul.

Kifejezett meningitis tünetei. Hőmérsék 39° C. A bal felső szetn- 
héjj és a homloktáj bőre mérsékelten oedemás. Kisebb fokú exoph
thalmus, a szemgolyó kissé ki- és lefelé áll. A homloküreg falaira gya
korolt nyomásra a beteg élénk fájdalmat jelez. A bal orrfél sűrű zöldes 
genynyeí van kitöltve, átvilágításnál a bal sinus frontalis és Highmortáj 
teljesen sötét. Exactabb vizsgálatot a beteg állapota tesz lehetetlenné.

D i a g n o s i s : Sinusitis frontalis abscedens (valószínűleg a hátsó fal 
perforatiójával) et antri Highmori lat. sin.

A betegnek igen súlyos állapotát véve tekintetbe, a műtétet — 
melynek eredménytelenségéről a priori meg voltunk győződve — 
csakis előkelő családjának határozott kérelmére végeztem rövid idővel 
a felvétel után. A középterjedelmű homloküreget K u h n t - műtéttel tártam 
fel. Az üreg bűzös genynyeí telt, nyákhártyája polypusosan duzzadt, a 
ductus nasofrontalis átjárható. Az érdes, fillérnyi perforatiót mutató 
hátsó fal eltávolítása után előtűnik a genyes lepdékkel fedett dura, a 
melyet felhasítunk, mire egy evőkanálnyi geny ürül. A Highmor-üreget 
a fossa canina felöl tárjuk fel.

A műtét után a betegnek többször voltak 20—30 másodperczig 
tartó görcsei a jobboldali arcz- és fejmozgató izmokban. Az egész tes 
ten fokozott reflexek voltak kiválthatók. Székét, vizeletét maga alá bo- 
csájtja. Hőmérsék állandóan 39° körüli, folyton eszméletlen. Exitus.

A u t o p s i a : A bal cornea erősen zavaros és homályos, kisfokú 
exophthalmus. A kemény agyburok bal oldalon erősen megfeszült, be
metszésnél nagymennyiségű sárgás-zöldes geny ürül, a lágy agyburok
ról nehezen lefejthető, az utóbbihoz vastag, sárgás-zöld, genyes-rosto- 
nyás hártyák ragasztják. A bal oldalon a kis agyat kivéve a kemény 
agyburkot mindenütt ilyen vastag genyes-rostonyás hártyák borítják, 
melyektől a dura megvastagodott, felszíne egyenetlen Legnagyobb 
mennyiségben találtatik a genyes izzadmány a scala antica és médiá 
ban. A lágy agyburkok mindenütt élénken belöveltek, baloldalt genyes 
izzadmánytól beszűrődöttek, megvastagodottak és az agyállományhoz 
tapadnak. Maga az agyállomány mérsékelten vérbő és igen nedvdús. 
A bal homloklebeny alapi részén a kéregállomány már kissé lágyabb, 
de át nem szívódott és genytől át nem hatott. Az agy-gyomrocsok tá
gultak, halavány véres savóval kitöltöttek. Az agyalapi kemény agy
burok levonása után kitűnik, hogy a bal scala anticában a sinus fron
talis hátsó falának megfelelően az izzadmány a leggazdagabb.

D ia g n o s i s :  Trepanatio sinus frontalis facta; necrosis parietis 
posterioris sinus frontalis. Lepto- et pachymeningitis purulenta lat. 
sin. praecipue b a seo s; hydrocephalus acutus internus; oedema ce 
rebri. Sinusitis frontalis, cellularum ethmoidalium et antri Highmori 
lat. sin.

I X . e se t. K. D. 13 éves tanuló, felvétetett 1910 április 13. Négy 
hónap előtt egy ló homlokán rúgta. Eszméletlenül szállították a kór
házba, a hol homloksérülését bevarrták. Eszméletét csak 2 hét múlva
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nyerte vissza. Betegségének 5. hetében elbocsátották a kórházból, a 
jobb szemöldökívalatti sipolylyal, a melyből azóta állandóan geny ürül. 
Genyes váladék ürül a jobb orrfélből is. Fejének jobb felét nehéznek, 
tompának érz i; időnként szédül, gyakran van hidegrázása, forrósága. 
Bágyadt, aluszékony.

S ta tu s  p r a e s e n s : A jobb szemöldökív belső harmadán behúzó
dott, alapjához rögzített heg látható, mely a szemöldökfejecstől felfelé 
függélyes irányban 4 cm.-nyire terjed. Közvetlenül a szemöldökív kö
zepe alatt sipolynyílás van, a melybe bevezetett szonda minden irány
ban érdes csontra talál. A homloküreg falaira gyakorolt nyomás igen 
fájdalmas s a beteg szédülést érez alattta. A középső orrjárat tetejéről 
geny ürül, a mely igen bőségessé lesz a homloktájra gyakorolt nyo
másnál, jeléül a ductus nasofrontalis átjárhatóságának, melynek szondá
zása azonban nem sikerül. Hőmérsék: 37'6°—38° C. Pulsus 70.

V a ábra.

Röntgen-felvételen a jobb homloküreg genyedése által okozott 
árnyék és a homlokcsontnak közvetlenül a homloküreg felső határát 
érintő egykoronányi részének nekrosisa által okozott árnyék látható.

Vb ábra.

M ű t é t : A lágyrészek feltárása után láthatóvá lett, hogy a hom
loküreg egész mellső és hátsó fala s vele összefüggően a homlokcsont 
koronányi részletei egy darabban sequestrálódva van. A sequester hátsó 
felszínéhez egy kis területen oda van nőve, a lobos, piszkos színű, 
genynyel fedett dura, melynek 1 cm.-nyi hasadékán át geny ürül. E x tr a -  
é s  in tr a d u r a l is  tá ly o g .  Felhasítása a durának. Agypunctio, l 1/» cm. mé
lyen a g y tá ly o g ,  melyből 1 kanálnyi geny ürül. Drainage.

L e f o l y á s : Állandóan 39° körüli hőmérsék, kifejezett meningitis- 
tünetek között exitus.

A u t o p s i a : A jobb sinus frontalis műtét útján eltávolított hátsó 
falának megfelelőleg az agy a durával összenőtt. A megnyitott dura be- 
1 öveit; az agy jobboldali frontalis lebenye összeesett, kis almanagyságú 
tályogot tartálmaz. Az agy alapja főleg a chiasma opticum és kisagy 
táján fibrindús genyes váladéktól borított. Az agy felületén a lágy agy
burkok mérsékelten belöveltek, sima fénylők, elég könnyen levonhatók. 
Az oldalsó agygyomrocsok szintén elég bő genyes fibrinosus váladékot 
tartalmaznak. Corpus callosum erősen maceráit.

D i a g n o s i s :  Empyema sinus frontalis, necrosis ossis frontalis, 
abscessus cerebri, meningitis purulenta. Tuberculosis chron. dissemi
nata pulm.

Egy különös ritkán előforduló kórkép a homloküreg- 
genyedésnek complicatiójaképpen fellépő meningitis serosa, a 
minek létrejöttét oly módon magyarázhatjuk, hogy a csontos 
fal lobja vagy az edények útján az agyhártyák hyperaemiája 
és ezáltal egy tiszta serosus transsudatum jön létre, mely a 
subduralis ür kisebb-nagyobb területét tölti ki s az agygyom 
rocsok liquorának felszaporodását (hydrocephalus internus) 
eredményezheti. Ilyen esetünk a következő volt:

X . e se t. G. M. 18 éves cselédleány, 1908 deczember 27.-én véte
tett fel a klinikára. 1908 májusig mindig egészséges volt. Ekkor vette 
észre, hogy jobb orrfeléböl genyes váladék ürül. 3 hét múlva jobb felső 
szemhéja annyira megdagadt, hogy szemét nem tudta kinyitni s ugyan
ekkor homlokának közepe táján igen fájdalmas daganat támadt, magas 
lázai és rendkívül heves fejfájásai voltak. Júniusban a homlokán levő 
daganat még jobban megnövekedett, megpirosodott s a jobb orbitalis 
fal belső zugában mogyorónyi daganata támadt. Jobb szemét több hé
ten át nem tudta mozgatni, bár látása jó volt. Julius elején a r—i kór
házban a homlokán levő daganatot felhasították és abból sok geny ürült

VI. ábra.

ki. Ez a sebnyílás azóta folyton genyed, bár augusztus hóban ugyanott 
a sipolyt kikanalazták. Szeptember végén hirtelen rosszullét lepte meg, 
rövid időre eszméletét veszítette. Azóta folyton fáj a feje, legerősebben 
a jobb homloktájon, a fejtetőn és tarkó táján. Igen gyenge, egyedül egy 
lépést sem képes menni, mert összeesik, folyton szédül, naponta több
ször hány, tagjait zsibbadtnak érzi, gondolkodni nem tud, mert „zava
ros a feje“.

S ta tu s  p r a e s e n s : Középtermetű, jól fejlett nő, támasz nélkül állni 
nem tud, ha egy-két lépést tesz, támolyog és összeesik. Fekvőhelyzet
ben is szédülésről panaszkodik. Beszéde akadozó, vontatott. Arczkifeje- 
zése fájdalmat árul el. A jobb felső szemhéj és homloktáj oedemásan
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duzzadt. A jobb szemöldök fejecsétől felfelé függélyes, kb. 3 cm. hosszú 
heges behúzódás látható, melynek kráterszerűen behúzódott közepén 
levő sipolynyílásból sűrű, bűzös geny ürül. A homloksipolyba beveze
tett szonda érdes csontot érintve, a középső orrjáratban jelenik meg. 
A homloküregben kifelé tolva a szondát, az a szemöldökív külső har
madáig hatol elő. A jobb 1. molaris helyén levő genyet ürítő nyílásba 
bevezetet kanülön át öblítve a Highmor-üreget, abból sok bűzös, túró
szerű geny ürül.

R ö n tg e n - v i z s g á la t :  Occipito-frontalis felvételnél a jobb sinus fron
talis és ethmoidalis teljesen sötétnek látszik. Lateralis felvételnél a 
frontalis sipolyba bevezetett szonda helyzete látható.

H ö m é r s é k : 38° C-on felüli, legmagasabb este. P u l s u s : 60. S z e m 
v i z s g á l a t  ( B a r la y  dr. szemklinikái tanársegéd): Szemmozgások szaba
dok, szemgolyók hátranyomásra nem érzékenyek. Szemfenekek épek, 
látóterek szabadok.

D i a g n o s i s : Sinuitis frontalis abscedens lat. dextri. Pyosinus (?) 
antri Highmori. Meningitis.

M ű té t :  1908 deczember 28. K u h n t- műtét, a melynek keretében 
eltávolítjuk az orbitalis fal belső felének egy részét, a ductus nasofron- 
talist mutatóujjat befogadó nyílássá tágítjuk az orr felé, excochleáljuk a 
rostacsontot. A hátsó falnak középvonal felé eső részlete kissé érdes
nek tűnik, a miért is koronányi területen levéssük, de alatta a dura ép 
nek látszik.

VII. ábra

Hömérsék 5. nap normálissá lett, a panaszok fokozatosan eny
hülve csakhamar teljesen megszűntek. Teljesen gyógyultan bocsáttatott 
el a klinikumról. 3 hónappal később eszközölt utánvizsgálat a teljes 
gyógyulást megerősíti A kozmetikus eredmény várakozáson felül igen 
jónak mondható, a mennyiben úgy en face, mint profilból a jobb hom
loktáj alig valamivel látszik laposabbnak a balnál.

Diagnosis.

Az abscedáló homloküreggenyedések diagnostisálása 
többnyire nem okoz nehézségeket, minthogy az abscedálásnak 
legtöbb esetben külsőleg látható, manifest tünetei vannak. 
Kizárva a traumatikus, syphilitikus vagy tuberculotikus peri- 
otitisét ezen helyeknek, periostalis duzzanata a homloküreg 
mellső falának vagy alsó falának (orbitalis tető) megfelelő 
endonasalis lelet (genyürülés a ductus naso-frontalisból stb.) 
mellett már bizonyítéka a homloküreggenyedés által okozott 
csontmegbetegedésnek. Ezen helyeken képződött abscessusra 
gyakorolt nyomásnál a középső orrjáratban lévő genyürülés 
fokozódása szinték bizonyíték e mellett. Hogy pedig a már 
meglévő sipolynyílás a homloküreggel.kommunikál-e, azt bi
zonyítja az, ha a sipolynyílásba fecskendezett folyadékot a 
középső orrjáratból kiürülni látjuk, vagy orrfúvásnál (esetleg
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a megfelelő orrfélbe Pollitzer-labdával való befúvásnál) a 
sipolynyílásból léghólyagokkal vegyes genyet látunk kiürülni, 
a mely tünet egyszersmind a ductus átjárhatóságát is bizo
nyítja, valamint az is, ha a ductusba és a sipolyba egyide
jűleg vezetett szondák érintkezését érezzük.

Az átvilágítás (diaphanoscopia) a Vohsen-féle lámpával 
a homloküregmegbetegedések diagnostikájában semmi, vagy 
csak igen kevéssé értékesíthető bizonyítékokat ad. Ellenben 
az occipito-frontalis Röntgen-felvétel a klinikai tüneteken 
kívül a legértékesebb diagnostikai útmutatónk a homloküreg 
megbetegedéseinél. Mindenekelőtt egy jó occipito-frontalis 
Röntgen-felvétel a legpontosabban tájékoztat a homloküreg 
configucatiójáról, felső és külső határairól, öbleiről, a septum 
interfrontale helyzetéről. Legfőképpen pedig a homloküreg 
pathologikus állapotát bizonyítja az, ha a képen kifejezett 
árnyékolása látható az egyik homloküregnek, a mely árnyé- 
kolódást az üreg genytartalma s nyákhártyájának megvasta- 
godása hozza létre.

Nehézzé teheti a diagnosis megállapítását, ha homlok- 
üreg-genyedésből eredő hátsó fal megbetegedését gyaníttató 
cerebralis complicatiók vagy ilyeneket valló tünetek vannak 
jelen külsőleg látható abscedálási tünetek nélkül, vagy plane, 
ha a ductus elzáródása vagy egyéb okokból endonasalis tü 
netek hiányoznak. Ez esetben csakis a Röntgen-felvétel adhat 
megbízható felvilágosítást, vagy pedig a homloküreg proba- 
torikus megnyitása, a melyet kétes esetekben végezni kell. A 
diagnostikai czélból végzett trepanatiója a homloküregnek* 
localis anaesthesiában végezhető kis beavatkozás, a melytől 
nem szabad megfelelő esetekben idegenkedni, mert ezzel sok 
diagnostikai tévedésnek lehet elejét venni.

A mily könnyű a meningitis diagnostizálása az ismert 
tünetek alapján, épp oly nehéz, sőt sok esetben lehetetlen 
az agytályog diagnostizálása homloküreg-genyedéseknél. Oka 
ennek abban rejlik, hogy a homloküreg-genyedés, valamint 
a meningitis egyidejűleg fennálló tünetei zavarólag hatnak a 
kórkép megítélésénél, legfőképpen pedig az, hogy az agytá 
lyog homloküreg-genyedéseknél az agy homloklebenyében 
képződik, a melyben minthogy nincs gócz, megbetegedése 
nem okoz kiesési tüneteket. Leginkább a beteg kedélyének 
és jellemének megváltozása gyaníttatja agytályog képződését 
s mellette szól a papilla elváltozása, széleinek elmosódott- 
sága és esetleg a 3-ik homloktekervény belevonásával a 
beszédzavar. Az eddig ismertetett agytályog eset legtöbbjénél 
csak a műtét közben vagy a sectiónál derült ki az agy 
tályog.

' Therapia.

Az acid sinusitis frontálisok therapiája teljesen meg
egyező a chronikus sinusitis fr.-ok heveny exacerbatióival. 
A therapiának ilyen esetekben a betegeket gyötrő subjectiv 
tünetek, elsősorban a fejfájás, enyhítésére kell irányulnia. 
Erélyes diaphoresis előidézése, aspirin adagolása, a fájdalmas 
homloktájra alkalmazott nedves meleg borogatások (hideg 
vagy jeges borogatást a legtöbb beteg rosszul tűri) vagy a 
Brünings-féle fej-fényfürdők alkalmazása tesz kitűnő szolgá
latot. A váladék kiürülésének elősegítésére követett eljárások 
között az orrnak kiöblítése langyos konyhasóoldattal, forró 
sós vízgőzöknek az orron át való belégzése vagy a Sonder- 
mann-féle szívó eljárás, főleg azonban a középső orrjáratnak 
cocain-adrenalinnal való ecsetelése azok az eljárások, melyek 
legjobban megfelelnek czéljuknak. Néha egy lég-douche a 
A?//fee/-ballonnal csodálatos gyors enyhülést hoz létre.

Chronikus sinusitis frontálisok rohammentes időszakában 
az endonasalis kezelés van helyén, a melynek conditio sine 
qua nonja a középső kagyló mellső harmadának, valamint a 
processus uncinatusnak resectiója és a középső orrjáratban 
levő hypertrophiák és polypusok eltávolítása. Elengedhetlenül 
szükségesek ezen beavatkozások az ostium frontale szabaddá 
tételére, a homloküregben képződő genynek akadálytalan ki-

* Technikáját kitünően írja le H a je k  „Nebenhöhlenerkrankungen“ 
ez. könyvében, 214. 1.
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ürülhetéséhez. Továbbá a legtöbb esetben csak ezen endo- 
nasalis beavatkozás megtörténte után lesz kivihető a chroni
kus homloküreg-genyedések therapiájának legfontosabb ténye
zője: a homloküreg öblítése a ductus naso-frontalison át. 
Ha valahol, úgy ennél a sok specialis gyakorlatot igénylő 
műveletnél érvényesül az „usus facit m agistrum “ elve. Az 
öblítésekkel directe hathatunk az üreg nyákhártyájára. Az 
üregbe fecskendezett folyadék a besürüsödött váladékot fel
puhítja, az üreg minden öblébe, zugába eljutva, a nyákhár
tyának egész felületét lemossa, a rajta tapadó váladéktól 
megtisztítja. A naponta vagy másodnaponként végzett öblí
tések hatása alatt a váladék kevesbedik, mindinkább nyákos- 
genyessé válik, majd csak tisztán nyákossá lesz, végre telje
sen meg is szűnik, a minek bekövetkeztét a Hajek által 
ajánlott langyos 5% -os argentum nitricum-oldatnak hetenkint 
egy-kétszeri befecskendezése hathatósan előmozdítja. A beteg 
és a kezelőorvos részéről egyaránt szükséges türelemmel ke 
resztülvitt, heteken, hónapokon át végzett öblítések az ese
tek legnagyobb részénél teljes gyógyulást eredményezhetnek, 
épp úgy, mint a hogy chronikus középfülgenyedések gyó 
gyulhatnak consequensen folytatott öblítések által.

A stabilizálódott chronikus homloküreggenyedéseknek 
radicalis műtéttel való feltárására nézve még sok tekintetben 
eltérőek a vélemények. Részemről azon észlelők nézetéhez 
csatlakozom, a kik azt csak abban az esetben tartják 
indikáltnak, ha a betegnek homloküreggenyedése által oko 
zott subjectiv panaszai, naponta jelentkező kínzó fejfájásai 
olyfokúak, hogy azáltal munkaképtelenné válva, socialis 
helyzete forog koczkán.

Általános megegyezőek azonban az észlelők véleményei 
abban, hogy az abscedáló homloküleggenyedéseknél, melyek
nél a csontos fal megbetedegésének tünetei, orbitalis vagy 
cerebralis complicatiók vannak jelen, a bántalom természeté
ből kifolyólag az egyedüli therapia a homloküregnek radicalis 
műtéttel való feltárása lehet csak, a melynek czélja az kell 
hogy legyen, hogy lehetőleg minden kórosat eltávolítsunk. 
Ezt a czélt pedig csak oly módon érhetjük el, ha arra törek 
szünk, hogy a homloküreg megszűnjék üregnek lenni, vagyis 
granulatio útján „lehegesztjük“.

(Ennek a „lehegeszteni“ szónak, melyet itt használok, 
érzem a rossz hangzását és magyartalanságát, de arra, a mit 
a német nyelv oly jól és kifejezően mond „die Stirnhöhle 
veröden zu lassen“ nem tudok megfelelő magyar kifejezést 
találni.)

A tapasztalat ugyanis azt bizonyította, hogy daczára a 
homloküreg feltárásának és a váladék tökéletes lefolyását 
biztosító orr felé való tág communicatio létesítésének, a tö 
kéletes gyógyulás csak akkor következik be, ha az üreg 
beteg nyákhártyáját minutiosus pontossággal eltávolítjuk s a 
mellső falat (Killian-műtétnél az orbitális lécz meghagyásá 
val) vagy a mellső és alsó falat tökéletesen eltávolítjuk, a mi 
által megszűnik az üreg üregnek lenni, s a lágy részek a 
hátsó falra ráhegednek.

Egy bizonyos methodus szerint való operálásról ilyen 
esetekben nem lehet szó, mert minden egyes eset maga 
határozza meg a nála alkalmazandó műtéti methodust, a 
melynek egyes részleteit műtét közben a pathologikus el
változások sokféleségéhez alkalmazkodva, a körülményekhez 
képest, kell módosítania az Operateur belátásának.

Általánosságban azonban mondhatjuk azt, hogy a műtéti 
methodus megválasztását elsősorban az határozza meg, hogy 
melyik a csontos falak közül betegedett meg. Tisztán a mellső 
fal megbetegedésénél a Kuhnt-műtéttel érhetünk el teljes 
eredményt. Egyedül az alsó fal megbetegedésénél (orbi
talis complicatiók és rostasejtek együttbetegedése esetén) 
kétségtelenül a Killian-mütéttel érhető el úgy gyógyulási, 
mint cosmetikai szempontból a legjobb eredmény. Hátsó fal 
arrodálásánál (cerebralis complicatiók jelenléte, vagy gyanú 
jánál) pedig csakis a Kuhnt-mütét szerinti feltárás jöhet 
szóba. Mellső és alsó fal együttes megbetegedésénél nolens- 
volens a Riedl-féle methodus szerint kell a műtétet végezni, 
a mely bár sebészi szempontból a legradikálisabb, a gyors

és definitiv gyógyulásra a legtöbb kilátást nyújtja, de cosme
tikai szempontból a legelőnytelenebb, mert az erősen torzító 
difformitást von maga után.

Az itt tekintetbe jöhető műtéti m ethodusokat — Kuhnt-, 
Killian-, Riedel-műtétek — Hajek „Path, und Ther. d. ent
zünd!. Erkrank, d. Nebenhöhlen d. N ase“ ez. kitűnő könyvé
ben a legtökéletesebben és részletesen írván meg — erre 
utalok.

A homloküreg-genyedések operativ utón való kezelésére 
ajánlott egyéb műtéti methodusok (osteoplastikus, Jansen, 
Nebinger-Praun, Luc-Ogston stb.) itt szóba nem jöhetnek, 
mert a csontm egbetegedést okozó homloküreggenyedéseknél 
mindenek előtt gyógyulás elérésére kell törekednünk, s csak 
m ásodsorban veendő tekintetbe a lehetőség szerinti cosmetikai 
eredmény.

Ha intracranialis complicatiókat okozó homloküreg- 
genyedés kerül észlelésünk alá, úgy a diagnosis megállapí
tása után haladéktalanul fel kell tárni kuhnt-műtéttel a 
homloküreget. Ennek megtörténte után, ha a hátsó falat 
épnek találjuk s az agyi complicatióra valló tünetek nem 
súlyosak, várakozó álláspontra helyezkedhetünk. Megtörtén 
hetik ugyanis, hogy maguk a homloküreggenyedés tünetei 
utánoznak cerebralis tüneteket, a melyek a feltárás után 
visszafejlődnek rövid idő alatt. Ha azonban ez pár nap alatt 
nem következnék be, vagy pedig súlyosbodnának, avagy már 
magánál a műtétnél a hátsó falat megbetegedettnek találjuk, 
úgy ezekben az esetekben a hátsó fal teljes eltávolítását kell 
végezni, a durát szélesen szabaddá tenni. így ürítjük ki az 
esetleges extraduralis abseessust. További teendőt a dura 
állapota adja meg. Ha az épnek látszik, úgy várhatunk egy 
ideig, esetleg a tünetek visszafejlődnek. Ha azonban ez nem 
következnék be, úgy az agyi tünetek fennállása esetén a 
durát fel kell hasítanunk még abban az esetben is, ha az 
épnek látszanék. Term észetesen ha már a feltáráskor a durát 
lobosan elváltozottnak találjuk, akkor bizonyosak lehetünk 
abban, hogy a meninxekben, vagy magában az agyban is 
van lobos folyamat. A dura felhasításával megtalálhatjuk az 
intrameningealis genygyülemet s feltárul előttünk az agy 
felülete Némely esetben ilyenkor az agy felületén található 
sipolynyílás megmutatja az agytályoghoz vezető utat. Ennek 
hiányában az agykéreg elváltozása, az agytályog eme rendes 
tünete, az agy próbapunctióját teszi indikálttá, a melyet még 
esetlegesen épnek látszó agykéregnél is végezhetünk kellő 
indicatiók alapján, megfelelő cautelák betartásával.

A homloküreggenyedések complicatjóiképpen képződő 
agytályogok explorativ punctióját illetőleg Ónodi: „A koponya
üregnek és az agyvelőnek az orr melléküregein át való fel
tárásáról“ ez. müvében anatómiai vizsgálatai alapján a követ
kező topographiai adatokat állapította meg:

„Az explorativ punctiót a homloklebeny alsó felszíne 
felett legfeljebb 18 mm.-rel kell végezni, különben a tű az 
oldalsó agykamarát és az agydúczokat é r i ; ezen m agasság 
alatt 4 —5 cm -nyíre haladhatunk hátra és oldalt, egyrészt a 
fennálló beszédzavarok miatt, másrészt pedig azon tény foly
tán, hogy a homloklebeny alapjában többször fordulhat elő 
agytályog a homloklebeny alsó felszínével határos mellék
üregek megbetegedése esetében. A homloklebeny convex 
mellső felületén a homloküreg területének megfelelően vég 
zendő agypunctióknál az alaptól 20 mm.-nyire felfelé sagitta 
lis síkban hátrafelé a tű 38—40 mm -nyi távolságban eléri 
az oldalsó agykamrát és az agydúczokat, ez okból csupán 
2— 3 cm.-nyire hatolhat a tű .“

A sinus longitudinalis superior thrombophlebitisét a hom 
lok és koponyatetőre localisált fejfájások, kezdetben subnor 
malis temperatura, később a thrombus pyaemicus szétesésénél 
remittáló lázak, rázóhideg, a tágult vénák kivált a parietalis 
tájon, a fejbőr oedemája, paracranialis abseessusok, pyaemi- 
kus metastasisok, meningitis görcsökkel és hüdésekkel, jel
lemzik. Ezen tünetek olyan jellegzőek, hogy ritkán válik szük
ségessé a diagnosis megállapítása a sinus longitudinalis 
superior próbapunctiója, a melyet a hátsó fal eltávolítása után 
a levésésnek a középvonal és koponyatető felé való folytatá
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sában felkeresett sinusnak Pravaz-czal való megcsapolásával 
végezhetünk.

Az intracranialis complicatiói a homloküreggenyedések- 
nek mindenkor igen kedvezőtlen prognosist nyújtják, mert a 
legtöbb esetben a legradicalisabb operativ therapia is csak 
elkésve történhetik. Mindazonáltal a kellő időben végzett 
sebészi beavatkozások és az agysebészet mai fejlettségének 
köszönheti több eset a gyógyulást. Homloküreggenyedéshez 
társult 83 agytályog közül 9 esetben következett be gyógyu
lás. Extraduralis abscessus 28 esete közül 25 gyógyult. A 
legrosszabb prognosist a meningitisek adják, a mennyiben 
51 meningitis közül 48 exitált, 3 gyógyult, ezek közül 2 azon 
ban meningitis serosa volt, (ehhez hozzá kell számítanunk az 
itt közölt gyógyult esetünket) és csak a Luc által közölt gyó 
gyult eset volt meningitis purulenta. Kivétel nélkül exitusra 
vezettek az összes thrombophlebitis sinus longitudinalis supe 
rior ismert esetei, számszerint 13.

* **

Az itt közölt 10 eset (öt fi, öt nő) csontmegbetegedést 
okozó homloküreggenyedés aetiologiában 8 esetben szerepelt 
influenza, egyszer trauma és egyszer ismeretlen ok. Jobb 
oldali volt a bántalom 7, baloldali 3 esetben. 3 esetben acut, 
8 esetben chronikus homloküreggenyedés okozott csontm eg 
betegedést.

A csontos fal megbetegedése 2 esetben a mellső, 4 eset
ben az alsó, 2 esetben a hátsó, 1 esetben a mellső és alsó, 
1 esetben a mellső, alsó és hátsó falon fordult elő. A középső 
fal (a septum interfrontale) egy esetben sem volt beteg. Két
oldali megbetegedése a homloküregnek egy esetben sem for
dult elő.

A homloküreg csontos falának megbetegedése periostitis 
orbitaet okozott egy esetben, abscessus frontálist 2 esetben, 
abscessus orbitaet 3 esetben, frontalis és orbitalis abscessust
1 esetben, meningitis serosát 1 esetben, meningitis purulentát
2 esetben, meningitis purulentát és cerebralis abscessust 
1 esetben.

A tíz eset közül 7 esetben végeztem radicalis műtétet 
(1 Killian-, 2 Riedel-, 4 Kuhnt-műtét) és 1 esetben endo- 
nasalis műtétet (középső kagyló mellső végének resectiója és 
a középső orrjárat kitakarítása).

Műtéti beavatkozásra gyógyult 6 esetem, vagyis 75% , 
1 meningitis serosával complikált mellső fal megbetegedés, 
1 frontalis abscessust okozó mellső falperforatio, 1 alsó fali 
periostitis, 2 orbitalis abscessust okozó alsó fali perforatio, 
1 frontalis és orbitalis abscessust okozó mellső és alsó fali 
perforatio.

Műtéti beavatkozás daczára exitált 2 esetem (1 a hátsó 
fal perforatiója által létrehozott meningitis purulenta, 1 mind 
három fal necrosisához társult meningitis purulenta és absces 
sus cerebri. (Mindkettő már kifejezett meningitistünetekkel 
került műtétre.)

Műtéti beavatkozás nem történt 2 esetemnél. Az egyik 
az alsó fal perforatiója által létrehozott orbitalis sipolylyal 
műtétbe nem egyezvén bele, sorsára hagyatott, a másik a 
tervbe vett műtéti beavatkozás előtt exitált foudroyansan 
lefolyó meningitisben.
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A rebellis fájdalmas cystitisek műtéti gyógyí 
tása hólyagcurettage-zsal és időleges hólyag-

sipolylyal.
Irta: U n t e r b e r g  H u g ó  dr.

Bizonyos chronikus cystitisek a nélkül, hogy gyakran 
különösebb okát tudnánk adni, többé-kevésbé gyorsan foko
zatosan súlyosbodnak. A vizelések száma mind gyakoribbá 
válik s a gyakoriság, mely minden 5, sőt 2 —3 perczben is 
vizelésre készteti a szerencsétlen beteget éjjel és nappal szaka
datlanul fennáll. A vizeléseket fájdalom kiséri, a mely azok 
elején kezdődik és gyakran a vizelet kiürítése után is meg
marad úgy, hogy szinte folytonossá válik- A hólyag belső 
vizsgálata rendkívül fájdalmas, vagy lehetetlen. Minden mű
szer érintésére görcsös és fájdalmas hólyagcontractiók vál
tódnak ki. A hólyag kitágítása még chloroformnarcosisban 
sem sikerül. A hólyag alig fogad be néhány cm3 vagy néhány 
csepp folyadékot. A vizelet a mellett néha súlyos elváltozásokat 
mutat, véres avagy bőven tartalmaz genyt, míg máskor a 
vizeletvizsgálat nem mutatna arra, hogy mily súlyos klinikai 
kép áll előttünk. Egyik esetemben, a mely valamennyi között 
a legsúlyosabb volt, a vizeletben csak egy mérsékelt homály 
és mérsékelt számú leucocyta volt kimutatható s ig y a  vizelet
vizsgálat maga egyáltalában nem mutatta volna az eset súlyos 
voltát.

Eme súlyos állapot gyakran fokozatosan rosszabbra és 
rosszabbra fordul Belső szerek adagolására egyáltalában 
nem reagál. Localis kezelés ugyancsak nem okoz könnyeb 
bülést máskor pedig direct súlyosabbá teszi az állapotot; a 
hólyagcontractiók számát és a fájdalmak intensitását növeli. 
A beteg általános állapota fokozatosan rosszabbodik, leso- 
ványodás, a gyakori vizelés folytán álmatlanság áll be, fáj
dalom csillapítók''hatás nélkül maradnak s ha kellő időben 
nem avatkoznak be, teljes inanitio következtében beállhat 
a halál.

Ez a fájdalmas és rebellis cystitisek korképe melyet 
Guyon és Hartmann praecisiroztak először és melyet talán 
úgy definiálhatnánk, hogy a chronikus cystitis akkor válik 
rebellissé, ha mélyebbre terjedő pathologikus elváltozások 
nehézzé (máskor lehetetlenné) tették a normalis állapothoz 
való visszatérést. A hólyag fiziológiai capacitása ilyenkor fix 
és kicsi.



1000 ORVOSI HETILAP 1912. 49. sz.

Az első kérdés, a mely az ily megbetegedésnél felvetődik 
bennünk, az, hogy mi az oka annak, hogy ily súlyos kórkép 
fejlődött ki, hogy mily okok lehetnek azok, melyek ennek 
keletkezését előmozdították.

Ha az aetiologiát kutatjuk, mindenekelőtt ki kell zár 
nunk a hólyagnak oly bántál mait, a melyek ugyan szintén 
rebellis cystitiseket okoznak vagy azok képe alatt lépnek fel, 
de a melyek mégis egészen más categoriába tartoznak. Ezek 
az idegen testek vagy kövek által előidézett cystitisek, továbbá 
a cystitis tuberculosa és végül az álképletek által előidézett 
hólyaghurutok. Ha már most ezen bántalmakat, a melyeket 
nem szabad a rebellis cystitisek körébe sorolnunk, kizárjuk 
úgy még ki kell zárnunk mindama cystitiseket, a melyek, 
akár a prostatatúltengés egyes eseteiben, akár egy nem kezelt 
nagyobbfokú húgycsőszűkület folytán keletkeztek. Mindezekkel 
nem akarok foglalkozni, hisz mindegyik magában a más-más 
oknak megfelelőleg más és más kezelést igényel.

Maga a rebellis cystitis két csoportba osztható.

Az egyikbe ama cystitisek tartoznak, a hol maga a 
nyálkahártya különös anatómiai elváltozásokat mutat. E zek :

1. a fekélyes cystitis,
2. a leukoplakia,
3. a cystitis pseudom em branosa.

Eme három csoportnak megvan a többé-kevésbé charac- 
teristikus klinikai jellege.

A másik csoportba tartozik a tulajdonképpen egyszerű 
rebellis cystitis, a hol a nyálkahártyán nincsen sem leuko- 
placia, sem fekély, sem álhártya s a hol a súlyos tünetek 
tisztán a lob súlyosságának következményei. Az egyszerű 
rebellis cystitis aránylag elég gyakori és hogy ennek daczára 
mégsem bírunk igen nagy számokat felölelő statisztikával, 
ennek oka az, hogy az utóbbi időben nem fordítottak elég 
figyelmet reá. így Imbett 1887— 1903-ig mindössze 155 
esetet tudott gyűjteni. Ha eme statisztikát átvizsgáljuk, úgy 
feltűnik, hogy ama 146 esetben, a hol a nem fel van tüntetve, 
90 eset nőket, 56 eset pedig férfiakat illet.

Saját eseteimben még frappánsabb a női nem meg
betegedésének gyakorisága. Hét esetem közül hat illetett 
nőket és csak egy férfit.

Eme gyakoriság kell, hogy a vizsgálót gondolkodóba 
ejtse. A női hólyag normalis körülmények között igen tolerans, 
másfelől azonban éppen nőknél gyakran észlelhetjük a hólyag 
irritatójának oly fajait, a melyeknél a hólyag maga látható 
anatómiai elváltozást nem mutat. Ilyen az angolok „irritable 
bladder“-ja, a hol szó sincsen infectióról vagy más látható 
anatómiai elváltozásról. Eme baj tehát lényegesen gyakoribb 
nőknél, mint férfiaknál. Hozzájárul nőknél a hólyag irritálá- 
sához gyakran az uterusnak valamely deviátiója vagy más 
bántalma is. Mindez azonban csak hozzájárulhat ahhoz, hogy 
a már inficiált és irritált hólyag irritatióját növelje. A cystitis 
rebellis kifejlődésének első feltétele a hólyag infectiója a 
hólyagfalak gyuladása. Minden más egyéb segítő momen
tum ként szerepel, azonban hiányozhatik is.

A rebellis cystitis leggyakoribb oka kétségtelenül gonor- 
rrhoea. íme újból egy ok, hogy miért gyakoribb nőknél, mint 
férfiaknál. Ámbár a kankó a férfiaknál sokkal gyakoribb, 
mégis ritkán terjed a hólyagra. Az úgynevezett kankós hólyag
hurutok legnagyobb része nem hólyaghurut, hanem mint 
számos acut és subacut esetekben is meggyőződtem róla a 
lob nem terjed túl a trigonumon. Miután a húgycsőkankó 
férfiaknál általában több kellemetlenséget okoz, mint nőknek, 
aránylag ritkábban hanyagolják el legalább azon esetekben, 
mikor nekik kellemetlen tüneteket okoz. A nők azon 
ban, különösen ha nem nagyon értelmesek vagy szégyen
érzetük túlságosan van kifejlődve, hajlandók az ilyen bajokat 
elhanyagolni. Lehet az oka a bajnak typhus (Rowsing esete) 
vagy furunculosis (Camero), lehet lues (Le Fur, Grivtzov, Fen
wick) ezek azonban kivételesek. Gyakoribbak ennél a cathe- 
terismus és a terhesség alatt fellépő cystitisek. Eme utóbbi 
megint magyarázatát adja, miért gyakoribb a rebellis cystitis 
nőknél, mint férfiaknál.

így tehát eme bántalmat leginkább 3 ok idézi elő és 
pedig: blenorrhagia,terhesség és catheterismus. Imbert, ki 58 
esetben kutattá az aetiologiát, az okot 30 esetben bleno 
rrhagia, 15 esetben vegyesen catheterismus és terhességben 
találta, míg 13-szor nem bírta megtalálni. Az én 7 esetem 
közül 2-ben kétségtelenül blenorrhagiát lehetett a bántalom 
okául kimutatni. Eme két eset közül az egyik nőt, a másik 
férfit illetett. Két esetben a bántalom a terhesség óta datáló 
dott s állítólag csak egy esetben történt catheterismus. Eme eset 
endometritis gonorrhoicával is volt komplikálva s valószínű 
leg ez is szerepet játszhatott. Végül 3 esetben az aetiologia 
teljesen homályos maradt.

A rebellis cystitis anatómiailag, az egész hólyagfalnak 
súlyos laesiója. A lob, mely kezdetben csak felületes és csak 
a nyálkahártyára szorítkozik, fokozatosan ráterjed a subm u- 
cosára, majd a muscularisra is s végül egészen a serosáig 
hatol. A különböző rétegek fokozatosan elvesztik az egymás
tól való függetlenségüket, tágulóképességüket és mobilitásukat. 
A kötőszövet mindenfelé hypertrophizál. A muscularis a foly
tonos izgalom folytán szintén túlteng, de a mint a kötő 
szövet jobban és jobban szaporodik és mindinkább heg
szövetté változik maga a muscularis mindinkább mozdulat
lanabbá válik. Az intermuscularis kötőszövet későbben maga 
is szaporodik és a muscularisrétegek rovására túlteng. 
Maga a perivesicalis kötőszövet is lényegesen m egvastagod- 
hatik és egy valódi fibrosus réteggel veheti körül a hólyagot. 
A nagyobb edényeket és idegeket vastag kötőszövetkötegek 
kisérik mindaddig, míg a muscularisrétegbe vagy azon át 
hatolnak.

Az izomzat a kötőszövet terjedésével folyton csökken és 
csökken úgy, hogy a hypertrophizalt izomszövet helyét mind
inkább egy sclerotikus hegszövet foglalja el, a mely fokoza
tosan kevésbé és kevésbé képes kitágulni és végeredményben 
a hólyagnak nemcsak physiologiai, hanem anatómiai teljes tá 
gulás-képtelenségét s fixitását okozza.

Végeredményben tehát anatómiailag úgy definiálhatjuk 
a rebellis cystitist, hogy a hólyag fala vastag és indurált a 
különböző rétegek mobilitása és tágulóképessége csökkent és 
a hólyag tendentiát mutat egy fix capacitású szervvé változni.

A rétegek immobilitása okozza kezdetben a gyakori vi
zelési ingert. A hólyagfalnak egyes rétegei nem képesek 
egymás mellett elcsúszni és már a hólyagnak kisfokú telt- 
ségénél nyomást gyakorolnak a közöttük lévő idegvégződé
sekre s így a normálisnál sokkal korábban váltódik ki a 
vizelési inger. Később, midőn az izomszövet nagyobbára 
elpusztult, természetesen a rétegek anatómiai tágulási kép
telensége lesz oka a szakadatlan vizelési ingernek.

Eme anatómiai tágulási képtelenséget azonban ne várjuk 
be, hanem ha módunkban van, iparkodjunk már akkor ener
gikusan eljárni, mikor még reményünk van arra, hogy a 
hólyag tágulóképességét legalább részben visszaadhatjuk, 
vagyis akkor, ha az izomréteg még hypertrophikus s a kötő 
szövet még nem foglalta el nagyobbrészt annak helyét.

Motz és Halle kimutatták, hogy az ily cystitiseknél épp 
úgy, m inta chronikus cystitiseknél általában a legélénkebben 
kifejezettebb elváltozások a subm uscularis rétegben foglalnak 
helyet s innét burjánzik leginkább fokozatosan a kötőszövet, 
a mely azután az izomzatot elsorvasztja.

Feladatunk tehát, hogy directe hassunk a submucosára, 
miután visszafelé következtetve kétségtelen, hogy itt kell a 
lob okozóinak legnagyobb tömegét keresnünk. Maga a gyuladt 
és hypertrophizált nyálkahártya azonban gyakran akadályát 
képezi annak, hogy akár a legerélyesebb localis medicamen- 
talis kezeléssel a submucosáig eljussunk. Bármely cystitis- 
nél, a mely rebellisnek tűnik fel, mindig meg fogjuk hosz- 
szabb időn át kísérelni, hogy vájjon tudunk-e reá ily módon 
hatni. Eredményt azonban éppen az imént mondottaknál 
fogva ritkán érünk el, ezért tehát oly módszert keresünk, hogy 
közvetlenül a submucosára hathassunk. Oly esetekben, a hol 
az izomszövet nagyobbára elpusztult, legalább azt iparko 
dunk elérni, hogy a beteget a vizelési ingereket kisérő sza
kadatlan kínzó fájdalmaktól megszabadítsuk.
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Hogy a submucosához juthassunk, első feltételünk az 
lesz, hogy a kóros nyálkahártyát eltávolítsuk s így képesek 
legyünk directe a submucosára, esetleg a beteg izomzatra 
hatni. Eme czélt a hólyag curettezésével érjük el. A curettage 
nőnél a húgycsövön keresztül is történhetik és némely eset
ben ki is vihető. Az eredmény azonban sohasem lehet olyan 
tökéletes, mint mikor a hólyagnyálkahártya eltávolítását sze 
münkkel ellenőrizhetjük, legkiváltképp azért, mert nincs 
módunk pontosan megismerni, hogy vájjon az egész beteg 
nyálkahártyát eltávolítottuk-e. Ezért sokkal czélszerűbb a 
curettezést a hólyag megnyitása után végezni. Régebben 
nőknél vaginalis, férfiaknál pedig perinealis úton is nyitották 
meg a hólyagot s ezen a seben keresztül végezték a hólyag
nyálkahártya excochleatióját. Ma eme eljárásokat alig hasz 
nálják, legkiváltképp azért, mert az ily műtétek sem történnek 
szemeink ellenőrzése alatt. A legtökéletesebb módszer a 
hólyag suprapubikus megnyitása után a nyálkahártya teljes 
eltávolítása. Tekintettel arra, hogy műtét után a sebet nem 
zárjuk el, hanem hosszabb időn keresztül fennmaradandó 
művi sipolyt készítünk, a műtéttel kettős czélt szolgálunk, 
azaz a mellett, hogy a hólyag mélyebb rétegeire hathatunk, 
a hólyagot egyúttal nyugalomba is helyezzük. Eme nyuga 
lomba helyezés lesz egyedüli czélunk akkor, mikor a hólyag
falak már annyira elváltoztak, a hólyagizomzat annyira sor
vadt és kötőszövetileg degenerálódott, hogy regeneratiójára 
reményünk nem lehet. Ezt természetesen csak a műtét fo
lyama alatt fogjuk láthatni és kritériuma az lesz, hogy uj
junkkal az igen csekély hólyagürt nem vagyunk képesek 
kitágítani. Ilyenkor az amúgy is sorvadt, igen elvékonyodott 
nyálkahártyát nem fogjuk eltávolítani s megelégszünk egy 
állandó sipoly készítésével, a mely a hólyagot nyugalomba 
helyezés és a beteget kínjaitól megszabadítja.

A hólyag curettezésének technikája, melyet természetesen 
csak nőknél fogunk hólyagmetszés nélkül alkalmazhatni, igen 
egyszerű. A beteget mélyen narkotizáljuk (mivel a beavat
kozás igen fájdalmas) s ezután oly helyzetbe hozzuk, a 
mint az a vaginalis műtéteknél szokásos. Egy catheter se 
gélyével bő hólyagmosást alkalmazunk 1: 5000 hydrargyrum 
oxycyanatum-oldattal. Ezután egy Volkmann-curettet vezetünk 
be a hólyagba, a melyet előzetesen a lehetőségig 20—30 
cm3 folyadékkal megtöltünk, mivel rendszerint a hólyag 
nagyobb mennyiségű folyadékot még mély narkosisban sem 
fog elbírni. A hüvelybe bevezetett bal mutatóujjunk ellen 
őrzése mellett a hólyagnyak közelében fekvő nyálkahártyarész
leteket fokozatosan eltávolítjuk. Ez a műtét legfontosabb 
momentuma, mivel a legsúlyosabb nyálkahártyaelváltozások 
majdnem kivétel nélkül a hólyagnyak környékén vannak. Az 
ujj ellenőrzése lehetővé teszi, hogy az eltávolítás elég töké
letes legyen. Ezután a hólyagnak a nyaktól távolabb eső 
részeit fogjuk a nyálkahártyától megtisztítani. A műtétnek eme 
része már nem lesz oly tökéletes; egyfelől, mert az ellenőrző 
ujj hiányzik, másrészt azért, mivel eme mozgékonyabb része
ken a curette nem fog kellőleg fogni.

Műtét közben a hólyagot ismételten enyhén kiöblítjük 
és a lekapart nyálkahártyarészleteket eltávolítjuk.

A curettezés befejezte után a hólyagot desinficiáljuk s 
eme czélra legjobbnak találom a jod-tincturát, melyből 8— 10 
cm3-t fecskendünk a hólyagba s ezután nyomban kibocsát- 
juk. A hólyagba egy állandó cathetert helyezünk be, a melyet 
legalább 3, de esetleg 5—6 hétig is állandósítunk s közbe a 
hólyagot naponta vagy másodnaponta enyhe desinficiensek- 
sekkel (1 :5 0 0 0  hydrargyrum oxycyanatum) öblögetjük.

A műtét, mint már előbb említettem, sohasem lesz 
olyan tökéletes, mint akkor, ha a hólyagnyálkahártya eltá 
volítása szemeink előtt történik, mert mindig visszam aradhat
nak egyes beteg részecskék a hólyagnyak körül, de bizonyára 
megmaradnak a hólyag egyéb részeiben. Ezért lehetőleg 
minden esetben folyamodjunk az előzetes hólyagmetszéshez.

Ennek technikája ismeretes s mindössze annyiban lesz 
a rendesnél kissé nehezebb, hogy a hólyag igen kis capaci- 
tással bír s néha majdnem üres hólyag mellett kell dolgoz
nunk. A hólyagür megnyitása után annak falait széttárjuk és
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egy curette segélyével előbb a hólyagnyak környékén a leg
súlyosabb elváltozásokat mutató, ezután a hólyag egyéb ré 
szeit fedő beteg nyálkahártyát távolítjuk el. Az elváltozások, 
a melyeket ilyenkor a nyálkahártyán találunk, makroskopice 
nem látszanak nagyon súlyosaknak. A nyálkahártya többé- 
kevésbé erősen belövelt, megvastagodott, a hólyagnyak környé
kén dudoros. A műtét alatt a vérzés nem nagyfokú s bő 
öblögetésekkel könnyen csillapítható. A műtét sikerének 
érdekében arra kell törekednünk, hogy a nyálkahártya eltá 
volítása lehetőleg teljes legyen és ne hagyjunk vissza beteg 
részeket. Ha ez megtörtént, úgy a hólyag felületét jodtinctu- 
rával megecseteljük s ezután egy permanens hosszabb ideig 
fenmaradó sipolyt készítünk.

Eljárásom erre a következő: A hólyagseb nagyobb ré 
szének egyesítése után közel az alsó sebzúghoz a hólyag
izomzat egy belső részletét egy kis darabon elválasztom a 
külső rétegtől, kiemelem s miután a lument annyira szűkítem, 
hogy abba egy vastagabb draincsövet éppen bevezethetek, a 
kiemelt hólyag részletét egyik rectuson keresztülhúzva, a fas- 
ciához és bőrhöz erősítem, majd teljesen kiszegem. Ez által 
a sipolynak quasi két sphinctere lesz, egyfelől a visszahúzódó 
külső hólyagizomréteg, másfelől a rectus. így a hólyagnak 
az elzáródását szükség esetén mindig gyorsan és secundaer 
műtét nélkül fogjuk elérhetni. A hólyagsipoly készítésének 
befejezte után abba kisujjnyi draincsövet vezetünk s azt ott 
fixáljuk.

Az utókezelés egyfelől a sipoly hosszabb állandósításá 
ból, másfelől a hólyagnak erős causticummal való kezelésé
ből fog állani. A fistulisatio ideje lehető hosszas legyen s 
legalább két, de három-négy hónapot is vegyen igénybe. 
Ez alatt a hólyagürt naponta kiöblögetjük s másodnaponta 
1—3%  ezüstnitratoldat 10 cm3-jének befecskendezése által 
kezeljük. Közben a sipolyba mindvékonyabb draint helyezünk 
be, míg végül, mikor a fájdalmak már teljesen megszűntek, 
azt eltávolítjuk s néhány napra a húgycsőbe helyezett cathe- 
terrel helyettesítjük. A sipoly gyorsan fog záródni, azonban 
az utókezelést még akkor sem hagyjuk abba, hanem még 
hetekig fogjuk öblögetni a hólyagot gyenge oldatokkal s fo
kozatosan hozzá fogjuk szoktatni nagyobb folyadékmennyi
ségek bentartásához.

Oly esetekben, midőn a hólyagizomzat már annyira el
pusztult, hogy a fennebb leírt módon a műtét alatt meg
győződünk a hólyag tágulási képtelenségéről s ugyanakkor 
azt látjuk, hogy a nyálkahártya teljesen elsorvadt vagy elhe- 
gesedett, úgy természetesen a hólyag curettezésének nem lesz 
czélja. Itt sipolyt fogunk készíteni s ezt állandósítjuk.

Hólyagcurettage esetei:

1. 35 éves asszony, 5 év óta szenved hólyagbántalomban. Bajának 
eredetét különös okkal nem helyezi kapcsolatba. A bántalom gyakori 
vizelési ingerekkel kezdődött, a melyek az idők folyamán fokozódtak és 
mindinkább fájdalmasabbakká váltak. Mindenféle kezelés úgy az általá
nos mint a localis, eredménytelen maradt. Régebben hólyagöblögetésekre 
rövid ideig tartó csekélyebb javulást észlelt, utóbb a hólyagmosások is 
tűrhetetlenekké váltak.

Jelenleg minden 5— 10 perczben üríti vizeletét; úgy a vizelések  
alatt, mint azok végzetével intensiv görcsös fájdalmakat érez. A hólyag 
rendkívül érzékeny, körülbelül 10 cm3 folyadékot tűr meg magában. 
A vizelet vörhenyes színű, erősen zavaros. Górcső alatt sok leukocyta, 
sok vörösvér-tekecs, phosphorsavas mészjegecz és tömérdek coccus és 
pálczikaalakú mikroorganismus látható.

Bórvizzel, enyhe sublimat- és argentum nitricum-oldatokkal alkal
mazott mosások teljesen eredménytelenek maradtak s a beteg fájdal
mait és a vizelési ingereket csak fokozták. Hasonlóképp hatástalanok 
maradtak vagy csak igen rövid ideig tartó enyhülést okoztak antipyrin- 
beöntések vagy mosások. Concentráltabb ezüstnitrátoldatokkal alkal
mazott instillatiókat a beteg nem tűrte.

A localis kezelés így eredménytelen lévén a hólyág curettezését 
ajánlottam és miután a beteg a hólyagmetszésbe nem egyezett bele, azt 
a húgycsövön át végeztem. Műtét alatt a hólyagból, néhány, minden 
valószínűség szerint véralvadékból származó phosphorsókkal borított 
kis fibrindarabot távolítottam el. A tetemesen megvastagodott hólyag
nyálkahártyának lehető eltávolítása után a hólyagürbe 10 cm3 jodtincturát 
fecskendeztem be és ezután bórvizzel bőven kimostam, a húgycsőbe 
cathetert állandósítottam.

A cathetert 48 óra múlva eltávolítottam s ezután másodnaponta 
5 cm3 2°/0-os ezüstnitrátoldatot fecskendeztem a hólyagba. A közbeeső
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napokon enyhe hólyagmosásokat végeztem 2%-os bórsavoldattal. Négy
heti utókezelés után a vizelési ingerek csökkenni kezdtek s  hat hét múlva 
mikor a beteg eltávozott, aránylag annyira ritkává váltak, hogy 1— 11/2 
óráig tudta tartani vizeletét s a hólyag capacitása 60—70 cm3-re növe
kedett. A további utókezelést vidéken lakó orvosára bíztam. Egy évvel 
a műtét után a beteg állapota aránylag jó volt s körülbelül megfelelt 
annak az állapotnak, a melyben a kezelést nála félbe szakítottam.

2. 31 éves asszony, 10— 12 éve szenved hólyagbántalomban, 
melynek pontos kezdetétől sem annak okáról, sem kezdő tüneteiről kellő 
felvilágosítást nem tud adni. Bajával kezdetben nem törődött sokat, az 
utóbbi években azonban igen gyakori vizelési ingerek kezdték kínozni, 
melylyel egyidejűleg folytonosan fokozódó fájdalmak léptek fel. Minden
féle belső szerelés csak rövidebb ideig tartó enyhülést okozott, állapota 
azonban fokozatosan rosszabbodott s az dőközben hosszabb kórházi 
kezelés alatt végzett localis kezelés legcsekélyebb eredménynyel sem járt.

Jelenleg az erősen lesoványodott beteg vizeletét átlag 5 perczenként 
üríti s éjszakánként is maximálisan 10— 12 perczig bírja vizeletét 
tartani.

Vizelések végén heves tenesmusai vannak, melyek néhány perczig 
eltartanak. A hólyag körülbelül 15—20 cm3 folyadékot tűr. A vizelet 
mérsékelten zavaros, górcső alatt közepesszámú leukocytát, néhány 
nyákfonalat és tömérdek coccust mutat.

Beteg a különféle localis kezeléseket egyáltalában nem tűrte. Úgy 
a hólyagmosások, mint a különböző ezüstnitratoldatokkal megkísérelt 
instillatiók fájdalmait csak fokozták s a vizelési ingerek állandóan mind 
gyakoriabbakká váltak. Az alkalmazott anaestheticumok még csak rövid 
ideig sem okoztak enyhülést.

A beteget, a ki kezdetben semmiféle műtétről sem akart hallani, a 
kezelés eredménytelensége és a fokozódó fájdalmak mégis hajlandóvá 
tették arra, hogy egy hólyagkürettezésbe beleegyezzen. Miután a holyag- 
metszést még most is visszautasította a kürettezést a húgycsövön át 
végeztem. A hólyag nyálkahártyájának lehető eltávolítása után ahólyag- 
ürbe jodtinkturát fecskendeztem be, bórvizzel kimostam s a húgycsőbe 
cathetert állandósítottam.

Cathetert 48 óra múlva eltávolítottam, a hólyagot másodnaponta 
5 cm3 2, majd 3% -os ezüstnitratoldattal kezeltem. Közbeeső napokon 
hólyagmosásokat végeztem 1 :10.000 hydrargyrum oxycyanatum oldattal. 
A beteg állapota már két heti utókezelés után lényegesen kezdett javulni 
a hólyag capacitása a 3-ik hét végén már 50 cm3 volt s  a fájdalmas 
tenesmusok már majdnem tökéletesen megszűntek. Ekkor a vidéken lakó 
beteg, családi körülmények folytán minden rábeszélés daczára eltávozott 
s kezelését ezentúl orvosára bíztam. Beteg felől azóta semmi hírt sem  
hallottam.

3. 39 éves asszony, 8 év óta beteg. Baja utolsó szülése alkalmá
val kezdődött, melynek folyamata alatt gyakori fájdalmas vizelési ingerei 
voltak. Ezek a szülés után némileg enyhültek, de egy idő múltán eme 
tünetek újból vehemensebben léptek fel. Állapota az évek folyamán, 
kisebb javulási időszakokkal megszakítva, fokozatosan rosszabbodott. 
Közben orvosi segélyt is vett igénybe. Miután baja különböző belsőleg 
alkalmazott szerekre lényegesen nem enyhült, localis kezelésnek vetette 
magát alá. Baja utóbbi időben annyira rosszabbodott, hogy vizeletét 
2—3 perczenként üríti ki állandó nagy fájdalmak között. E miatt állandó 
álmatlanságban szenved s utóbbi időben rohamosan gyengül. A hólyag 
capacitását a beteg megvizsgálásakor minimalisnak találtam, mindössze 
5 cm3 folyadékot tűrt. A vizelet erősen zavaros, górcső alatt számos 
leukocytát és és nyákhuzalt tartalmaz. A hólyag rendkívül érzékeny.

A különböző localis kezelések, melyeket megkíséreltem, teljesen 
eredménytelenek maradtak és sem a vizelési ingereket, sem a fájdalma
kat nem csökkentették. A hólyagcapacitás egyáltalán nem növekedett. 
Miután nyolcz heti hiábavaló kísérlet után a betegnél javulást egyáltalá
ban nem tapasztaltam, a hólyagcurettezését hoztam javaslatba.

Műtét alatt a nyálkahártyát meglehetősen simának éreztem, csak 
a trigonum és a hólyag hátulsó falán látszott a nyálkahártya megvas
tagodottnak. Ennek lehető teljes eltávolítása után a hólyagürbe 10 cm3 
jodtinkturát fecskendeztem be s ezután bő bórvizes mosást alkalmazva 
a húgycsőbe állandó cathetert helyeztem.

Ä cathetert 48 óra múlva távolítottam el, másodnaponta 4—5 cm3 
2°/0-os ezüstnitrat-oldatot fecskendeztem be a hólyagba s a közbeeső 
napokon enyhe bórvizes mosásokat végeztem. A több mint két hónapig 
tartó utókezelésnek aránylag csekély eredménye volt A hólyagcapacitás 
m indössze 10 cm3-nyire növekedett meg s a fájdalmak, bár lényegesen  
csekélyebbek voltak, nem szűntek meg tökéletesen A kezelésnek ki
hagyása se okozott további javulást, sőt a vizeléskor érzett fájdalmak 
fokozódtak és a beteg átlag minden 5 - 1 0  perczben ürítette ki vizele 
tét. Miután hosszas rábeszélés daczára sem akart a hólyag megnyitásába 
beleegyezni, ily állapotban eltávozott.

Magas hólyagmetszés utján végzett hólyagcurettezés esetei 
időleges sipoly készítésével. 4

4. A 3. alatt leírt beteg eltávozása után 2 hónappal újból 
megjelent s állapota nem sokkal volt jobb annál, midőn először láttam. 
Miután időközben belátta, hogy más módon nem várhatja állapotának 
megjavulását, beleegyezett az újabb műtétbe.

A hólyagot a symphysis felett megnyitottam és ekkor kitűnt, hogy 
a hólyag fala részben atrophizált, az izomzat részben elpusztult és a 
hólyag tágíthatósága lényegesen redukálódott. A nyálkahartya a ver-

texen a mellső és oldalsó falakon meglehetősen sima, de atrophizált és 
csak a trigonumon és annak környékén tengett némileg túl és mutat 
finom, bársonyos küllemet. A nyálkahártyát éles curette segélyével tel
jesen eltávolítottam. A hólyagürt jod-tincturával kiecseteltem s 1:10.000 
hydrargyrum-oxycyanatum-oldattal kiöblítettem. A fennebb leírt módon 
hólyagsipolyt készítettem, a melybe egy kisujjnyi vastagságú draincsövet 
helyeztem

A hólyagürt naponta a draincsövön keresztül 1 :5000 hydrargyrum 
oxycyanatum-oldattal kiöblítettem s naponta 1—3% ezüstnitrat-oldat 
10 cm3-jét fecskendeztam be. Ezen utókezelés, mely alatt a keskenyedö 
sipolyba mind vékonyabb és vékonyabb draincsövet helyeztem be. 8 
hétig tartott, midőn a draincsövet eltávolítottam. A sipoly szélei nyom
ben összefeküdtek, a beteg spontán tudta vizeletét kiüríteni, de ezen 
vizelések fájdalmasak voltak. Ezért nem helyeztem a hólyagba állandó 
cathetert, hanem még ugyanaznap újból behelyeztem a draincsövet s 
újból 4 hétig kezeltem a fennebb leírt módon. A draincső eltávolítása 
után a sipoly szélei újból spontán összefeküdtek, vizelet a hasfalon 
keresztül nem ürült, a vizelés majdnem teljesen fájdalmatlan volt. Állandó 
cathetert nem alkalmaztam és a sipoly 5 nap alatt teljesen begyógyult. 
A hólyagot 3 héten keresztül a húgycsőbe vezetett catheter segélyével 
naponta 1 5000 hydrargyrum-oxycyanatum-oldattal kiöblítettem. A hólyag 
capacitása, mely a draincső kivétele után 30 cm3 volt, egy hét alatt 
50 cm3-re növekedett. Ezen mennyiségnél többet azonban a hólyag a to 
vábbi utókezelés tartama alatt sem volt képes befogadni. Mindazonáltal 
a beteg vizeletét 3/4 -  1 óra hosszat volt képes megtartani, vizelete lé 
nyegesen feltisztult, csak gyenge homályt mutatott s a vizelések teljesen 
fájdalmatlanokká váltak. Beteget ezután még 4 hónapon keresztül 
figyeltem meg, mely idő alatt, bár kezelésben nem volt része, állapota nem 
mutatott rosszabbodást.

5. 29 éves asszony, 7 év óta beteg. Bajának eredetét a szülést 
követő idővel hozza kapcsolatba. Betegsége kissé fájdalmas, gyakori 
vizelési ingerekkel kezdődött, a mely hol fokozódott, hol meg annyira 
csökkent, hogy állapota tűrhetetlenné vált. Néhány éven keresztül orvosi 
segélyt nem vett igénybe, de miután bajának 5-ik évében a fájdalmas 
vizelési ingerek folyton gyakoriabbakká lettek s fájdalommentes idő 
szakai alig voltak, orvoshoz fordult. Később különböző kórházi osztá- 
tályokra vétette fel magát. A különféle localis kezelések kezdetben 
rövid ideig tartó enyhülést okoztak, később pedig a fájdalmakat csak 
növelték. Magam is több hónapon keresztül iparkodtam kezelni con- 
centrált ezüstnitrat-instillatiókkal, miután a mosásokat általában nem 
tűrte. Állapota azonban nem javult.

Jelenleg minden 2—3 perczben vizel s vizeletét még alvásközben 
sem képes 10 perczig magtartam. A vizeléseket heves tenesmusok ki
sérik. A hólyag igen érzékeny s alig tűr 5 cm3 folyadékot. A vizelet 
erősen zavaros, gyakran véres. Górcső alatt sok vörös vérsejt, leukocy- 
ták és tömérdek staphylococcus látható. Miután a beteget szakadatlan 
tenesmusok rendkívül elkínozták olyannyira, hogy ijesztően lefogyott s 
mint már említettem, a localis kezelés semmiféle eredménynyel sem  
járt, műtétre határoztam el magam, a mibe szívesen beleegyezett.

A hólyagot magasmetszés útján megnyitottam s ekkor kitűnt, 
hogy a nyálkahártya nagy mértékben megvastagodott. Az elváltozások a 
legkifejezettebbek voltak a hátsó falon, a hol a nyálkahártya göröngyös, 
egyenetlen, míg máshol egyenletesen duzzadt. A hólyag erősen hyper- 
trophiás és jó ujjnyi vastag. A hólyag erősen tágulóképes. A beteg 
nyálkahártyát éles curette segélyével teljesen eltávolítottam s a hólyagot 
jod-tincturával kiecseteltem.

A hólyagseb nagy részének egyesítése után a fennebb leirt m ó 
don sipolyt készítettem, a melybe vastag draincsövet vezettem be.

A hólyagot ezután másodnaponta, kezdetben l°/0, majd 2 é s 3 ° /0-os  
ezüstnitrat-oldat 10 cm3-jével kezeltem s közben fokozatosan, keske
nyebb draincső behelyezése által, a sipolynyilást mindinkább szűkítettem.

Hat hét múlva a draincsövet eltávolítottam, de mivel az állandó 
cathetert nem tűrte, újból behelyeztem s csak egy hét múltán távolí
tottam el. Ekkor a húgycsőbe helyezett catheter nem okozott kellemet
lenségeket s a sipoly gyorsan zárult. Az állandó cathetert majdnem 3 
héten át kellett alkalmaznom, mivel részleges retentio s ennek kapcsán 
újból tenesmusok léptek fel. A capacitás azonban már ekkor is 50 cm3 
volt s a vizelet lényegesen tisztult. Három hét múlva a retentio meg
szűnt, de a kezelést még néhány hétig folytattam s a hólyagot enyhe 
hydrargyrum-oxycyanatum és V2—2%o-és ezüstnitrat-oldatokkal öblöget
tem s hozzászoktattam a fokozatos megtelődéshez. A hólyag állapota 
annyira javult, hogy capacitása 150cm 3-re emelkedett s betegnek 3 — 3 l/2 
óráig sem kellett vizeletét kiürítenie. A vizelet gyengén homályos, kevés 
leukocytát és nyákhuzalt tartalmaz. Egy évvel a kezelés kihagyása után 
beteg állapota egyáltalán nem rosszabbodott.

Állandó sipolyképzés esetei:
6. 24 éves férfibeteg, baját egy 3 év előtti gonorrhoeára vezeti 

vissza, a melynek kapcsán hólyaghurut lépett fel. A húgycsőfolyás a 
localis kezelések folyama alatt megszűnt s bár kezdetben a tenesmusok 
is enyhültek, néhány hónap múltán, miután orvosi kezelést a húgycső
baj megszűntével nem vett igénybe, mindinkább újból előállottak Két 
év előtt localis hólyagkezelésnek vetette magát alá, de különösebb ered
mény nélkül. Ezután rövid megszakításokkal folytonos kezelés alatt 
állott, de baja fokozatosan rosszabbodott s legutóbbi hónapokban a legcse 
kélyebb beavatkozás is irtózatos fájdalmakkal járt.

Jelenleg gyakran — minden perczben — de legfeljebb 5 perczen
ként üríti vizeletét s utána perczekig tartó, igen fájdalmas tenesmusok
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támadnak, úgy hogy úgyszólván szakadatlanul tartanak. A hólyag any- 
nyira érzékeny, hogy a leglágyabb catheter bevezetése is  heves fájdalma
kat idéz elő. A vizelet csak igen finom homályt mutat. Górcső alatt 
néhány leukocytán kívül más nem látható. A hólyagnak néhány héten 
át megkísérelt anaesthetizálása és kezelése teljesen eredménytelen 
maradt, beteg folytonosan fogyott s a szakadatlan fájdalmak az alvást 
is lehetetlené tették.

Miután a műtétbe beleegyezett, a hólyagot m agasmetszéssel meg
nyitottam s ekkor kitűnt, hogy az annyira összezsugorodott, hogy űr
tartalma alig felelt meg egy kis diónak. A hólyag falai teljesen heg 
szövetté alakultak át, nyálkahártya és izomzat tökéletesen elpusztult. 
Typikus sipolyképzést ily körülmények között nem lehetett végezni s 
így egy közönséges sipolyt készítettem. Miután semmi reményem sem  
lehetett arra, hogy a hólyag tágulóképességét, ha csak csekély mérték
ben is, visszakapja, az instillatiókról természetesen lemondtam. A műtét, 
sajnos, a fájdalmakat alig enyhítette s beteg 6 hét múlva inanitióban 
meghalt. A bonczolás a vesék teljes ép volta mellett a hólyagnak teljes 
pusztulását és hegszövetté való átalakulását mutatta, a halál okául ki
merülést állapítottak meg.

7. 32 éves asszony, több év óta szenved hólyagbántalomban, 
melynek elejére nem emlékszik. A baj kezdetét valami különös okkal 
nem hozza kapcsolatba. A utóbbi években a bántalom mindinkább fo 
kozódott, mind gyakoribb és igen fájdalmas vizelési ingerei voltak. A 
szokásos és hosszabb időközökben folytatott belső szerelés, valamint a 
localis kezelés teljesen eredménytelen volt.

Jelenleg 5 perczenként üríti ki vizeletét s a vizelések alatt, vala 
mint azok után állandó tenesmusa van. A hólyag igen érzékeny, 
10—15 cm3 folyadékot tűr meg magában. A vizelet halványsárga, mér
sékelten zavaros. Górcső alatt közepes számú leukocyta és több nyák
huzal található, valamint elvétve n é h á n y  ty p ik u s  g o n o c o c c u s . Az alkal
mazott érzéstelenítő szerek, valamint a legenyhébb localis kezelések  
csak fokozottabb fájdalmakkal jártak s enyhülést nem okoztak.

A kezelés sikertelensége folytán a beteg a műtétbe beleegyezett. 
A m agasmetszéssel megnyitott hólyagür alig volt nagyobb egy diónál. 
A hólyagfalak sorvadtak, az izomzat majdnem tökéletesen kötőszövetté 
változott át. A hólyagnyálkahártya, bár sorvadt volt, de mégis felismer
hető és az egyéb rétegektől izolálható. Miután meggyőződtem, hogy a 
hólyag tágulóképességét úgyszólván teljesen elvesztette, a nyálkahártyát 
nem távolítottam el, a hanem fennebb leírt módszer szerint állandó 
hólyagsipolyt készítettem. A beteg fájdalmai a műtét után néhány nap
pal majdnem tökéletesen megszűntek. A sipolyban állandóan benhagyott 
vékony gummi-draincsövön keresztül 10— 15 perczenként üríti vizeletét, 
minden fájdalom nélkül. Az ezen csövön keresztül a hólyagba alkalma
zott erős ezüsnitrát-oldatok nem jártak különösebb fájdalmakkal, azon 
ban hosszas kezelés daczára további eredményeket nem értem el,

Valahányszor megkíséreltem a cathetert eltávolítani, a seb oly 
praecisen záródott, hogy a sipolynyíláson keresztül egy csepp vizelet 
sem ürült ki. Azonban a természetes úton való vizeletkiürülés épp oly 
tenesmussul járt, mint a műtét előtt. Miután a beteg a fémcanult nem 
tűrte, a draincsövet állandóan a sipolyban hagytam s miután annak 
kezelésére megtanítottam, több hónapi megfigyelés után szemeim elől 
eltűnt.

A 7 eset közül, mint látjuk, legjobb eredményeket ott 
kaptam, a hol a műtét a legtökéletesebb volt, azaz, a hol a 
hólyagot megnyitottam s ez lehetővé tette a hólyag
nyálkahártya teljes eltávolítását és az utólagos tökéletes drai- 
naget. A hólyagmegnyitás nélkül végzett curettezés 3 esete 
közül kettőben javulást értem el, míg a 3-ik esetben, a mely 
a műtét után szintén némileg javult, utóbb rec'diva lépett fel. 
Végül am a két esetben, a hol csak a hólyagsipolyműtétet 
végeztem, a hóly^gizomzat nagymérvű pusztulása mellett 
eredményt nem érhettem el s mindössze az egyik betegnek 
tette állapotát türhetővé az állandó sipoly. Figyelemreméltó, 
hogy ama 2 eset, a mely legsúlyosabb volt, kimutathatóan 
gonorrhoeás eredetű.

Összehasonlítva ezzel az egyetlen nagy statisztikát, 
melyet Imbert 1903-ban gyűjtött össze, melyek között 89 mű
téttel kezelt esetet bírt csak egyesíteni, a következőket ta lál 
ju k : 16 curettezéssel kezelt eset közül 5 gyógyulás, 7 lénye
ges javulás található, míg 4 esetben a műtét eredménynyel 
nem járt. 7 magasmetszés útján végzett curettezés és azt 
követő drainage útján kezelt beteg 5 esetben gyógyult, 2-ben 
lényeges javulást értek el. Pusztán magasmetszés és draine- 
zés 23 esete közül gyógyult 11, javult 6 és ugyancsak 6 
esetben az eredmény nulla volt. Az egyéb gyűjtött esetekben 
a ma már teljesen elhagyott perinealis vagy vaginalis hólyag
metszést s néhány esetben a nervus pudendus resectióját 
végezték. Eme statisztika ugyancsak azt mutatja, hogy a leg 
jobb eredmények a magasmetszés és curettezés egyesítése 
által érhetők el. A csupán curette vagy csak hólyagsipoly és 
drainezéssel gyógyított betegeknél az Imbert által gyűjtött

esetekben is inferiorisak maradtak az eredmények. Igaz 
ugyan, hogy eme legutóbbi műtétfajnál is majdnem 50%  
gyógyulást mutat ki, de az onnét magyarázható, hogy ezen 
betegek hólyagjának állapota gyakran nem volt oly súlyos s 
több esetben kétséges, hogy vájjon igazán rebellis volt-e a 
cystitis. Imbert statisztikájában 66 oly esetet is vesz fel, me
lyeknél műtéti kezelés nem történt. Ezek közül több esetben 
helybeli kezelésre lényeges javulás, máskor tökéletes gyógyu
lás állott b e ; s így ezek közül több eset bizonyára nem fedi 
teljesen a rebellis cystitis fogalmát.

A rebellis cystitis, a mint azt előbb is kifejtettem, loca
lis kezelésre egyáltalában nem javul és éppen ezért rebellis. 
Természetesen minden cystitisnél meg kell kísérelnünk, sőt 
esetleg ismételten is folytatnunk a localis kezelést, azonban 
éppen ennek sikertelensége fogja megadni nekünk a cystitis 
rebellis diagnosisát és fe lfog  jogosítani arra, hogy a radicalis 
műtétet proponáljuk.

A legradicalisabb és legnagyobb sikerrel kecsegtető mű
tét a hólyagmegnyitás után a nyálkahártyának lehető teljes 
eltávolítása a hosszú ideig tartó diatnage és a hólyagnak a 
sipolynyiláson való kezelése lehetőleg concentrált (1—3°/J  
ezüstnitratoldattal. Ily módon érhetjük el a legtökéletesebb 
eredményeket.

Ha a beteg a hólyagmegnyitásba nem egyezik bele, 
meg lehet kísérelni {de csak nőknél) a hólyag curettezését a 
húgycsövön keresztül.

Végül akkor, ha a hólyagizomzat már teljesen, vagy annyira 
degenerálódott, hogy a hólyag tágulóképessége minimális, úgy 
a nyálkaháitya eltávolításával nem érünk czélt. Ilyenkor az 
egyedüli helyes eljárás az állandó és jó l záródó hólyagsipoly 
készítése, a mely a kínzó vizelési ingerektől szabadítja meg 
a beteget.

A sinus és a vena jugularis interna otogen  
thrombophlebitise és sebészi kezelése.

Irta: H o r v á th  F e r e n c z  dr., az egyetemi II. számú sebklinikum fülrende- 
. lésének vezetője.

A fülben székelő infectiosus megbetegedés többé-ke- 
vésbé, majdnem minden esetben megtámadja a csontot. A 
csontgenyedések leggyakoribb intracranialis complicatiói közé 
tartoznak a sinusphlebitisek és thrombosisok, de e mellett leg
fontosabb is, mert egyrészt azon megbetegedések közé tar 
toznak, a melyek által a beteg élete a leggyorsabban és a 
legközvetlenebbül jut veszélybe, másrészt pedig a műtéti be 
avatkozás által a leggyakrabban eredménynyel járó feladat.

Chronikus genyedéseknél gyakrabban fordulnak elő, 
mint acu taknál; jobboldalt gyakoribb, mint baloldalt, ennek 
oka az, hogy a sulcus sigmoideus erősebb fejlődési viszo 
nyainál fogva a csecsnyúlványba, a sziklacsont-pyram isba 
jobban belenyúlik {Herberg) s így a sinusfal a genyedő 
csontfelülethez közelebb esvén, a nagyobb érintkezés által 
könnyebben infíciálódik. Legtöbb a 2 —3. életévtizedekben, 
a mi azáltal magyarázható, hogy a gyermekévekben szerzett 
genyedések rendesen ilyenkor jutnak el a koponyaürig. Fér
fiaknál gyakoribb, mint nőknél {Lebert, Hessler, Bürkner). 
A genyedések főfészke rendesen a dobüreg és a sziklacsont 
szivacsos állománya. Az átterjedés a koponya belsejére ré 
szint a meglevő természetes utakon, részint a csontfalak el
pusztulása által jön létre. Ezen utakon való infectiónak első 
sorban a sinus transversus, a sinus petrosus superior, a si 
nus petrosus inferior, a sinus cavernosus és bulbus venae 
jugularis van kitéve.

A dobüregből valamelyik ablakhártya elpusztulása, vagy 
a labyrinth csontos tokjának részleges elhalása folytán ennek 
üregeibe s ezeken át, részint a hallóideg, részint a ductus 
perilymphaticus mentén hatol be a geny a koponyaürbe. A 
dobüreg fenekén és a hátsó falán át a csontpusztulás köny- 
nyen átterjedhet a bulbus venae jugularisra. A dobüreg 
elülső falán át könnyen eléri, a canalis caroticus és sinus 
caroticus közvetítésével a sinus cavernosust.

8
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A csecsnyúlványból, ha hátrafelé terjed tovább a ge- 
nyedés, akkor áttör a hátsó koponyaüregbe; ha pedig a szi
vacsos állományon át a csúcs felé kúszik tovább egész a 
dura mater két lemeze által képezett cavum Meckeliig, úgy 
közvetlen közelébe jut a ganglion G assed és sinus caverno- 
susnak. Ha a beteg csonton át a geny, a csont és a sinus 
sigmoideus közé hatol s a könnyen összenyomható sinus 
falát benyomja s itt a geny felgyülemlik, extraduralis tályog 
jön létre. Ha a sinusfal ilyenkor megvastagodik, sarjakkal 
fedődik, úgy sokáig ellenállhat az infectiónak, ellenkező eset
ben a gyuladásos falon át a toxinok és bacteriumok az en- 
dothelt megsértik, inficiálják s phlebitist-throm bosist idéznek 
elő. A cholesteatoma által chronikus genyedéseknél, ugyan 
így gangraenásodik a sinusfal; az ezeknél létrejövő compli- 
catiók sokkal veszélyesebbek két okból: 1. felette gyakoribb 
a súlyos septikus általános infectio, 2. mert a chronikus 
genyedéseknél a perisinosus tályog, s a fossa sigmoidea 
septikus megbetegedése által, gyakrabban támadja meg az 
infectio és a gangraena a sinus falát, mint azacutaknál (Jansen).

A nagy gyüjtőerek ezen közvetlen fertőzésein kívül, a 
fertőzést a csontból a sinusokba a kisebb csonterek is át- 
vihetik. Ezen kis vénák megbetegedése (osteophlebitis) a 
genyes csontoktól ered, a melyeken keresztül mennek, a ho 
gyan ezt Zeroni és Gounert kimutatták. Az ezekben keletkező 
inficiált throm busok belenőnek a beszájadzás helyén a si 
nusba. így a vena auditiva interna throm busa a sinus pet
rosus inferiorba, illetőleg a bulbus venae jugularisba (Hessler), 
a venae emissarie mastoideae throm busa a sinus transversusba 
(Körner).

A phlebothrombosisok nem localisálódnak a sinusban, 
hanem tovaterjednek előre és visszafelé a vérárammal egy-, vagy 
a vérárammal ellenkező irányban. Ha a sinus sigmoideusban 
képződik thrombus, akkor az onnan, a vérárammal ellenkező 
irányban, nőhet hátrafelé a sinus petrosusba, a sinus caver- 
nosusba, vagy egész a torcularig, lefelé pedig a véráram 
irányában az oldalsó kis venaágakba (venae emissariae, vena 
mastoideae és venae condyloideaekbe) és avena jugularisba.

A vena jugularis thrombophlebitise, a foramen jugula- 
ren belül, a hoi a n. vagus, glossopharyngeus, és accesso 
rius Willisii az agyból kilépnek, a foramen nyílása m egszü- 
kítése által ezeket megsértheti.

A sinus cavernosusba a sinus caroticuson át a dob 
üregből, a sinus petrosus superioron át a sinus transversus- 
ból, a bulbus venae jugularisból a sinus petrosus inferioron 
át juthat az infectio.

A thrombusok képződésük elején rendesen fali throm bu 
sok, de ritkán maradnak meg így, hanem eltömeszelők 
lesznek.

Vagy megmaradnak tömötteknek, s akkor épeknek lát
szanak, vagy pedig genyesen beszűrődöttek, vagy evesek, 
szétmállottak. Azonban az épnek látszó throm busban is ta 
lálhatók nagy számban streptococcusok [Heine). A vena ju 
gularis throm bophlebitisénél a környékbeli nyirokmirigyek 
igen gyakran inficiálódnak, beszűrődöttek, kemények, sőt el 
is genyednek.

A throm busokban: Forselles-streptococcusokat, Brieger- 
staphylococcusokat és pneum ococcusokat találtak.

A fali throm busok Grunert szerint inkább acut, az el- 
tömeszelő throm busok pedig inkább chronikus otitiseknél 
fordulnak elő. Uffenorde egy rendkívüli nagy kiterjedésű 
throm bust talált, a mely a sinus transversustól a sinus lon 
gitudinálisig s lefelé a vena jugularisig terjedt.

A throm bus keletkezésének módját Haymann tanulmá
nyozta kimerítően kutyákon és m ajm okon; szerinte steril 
compressiója a falnak nem okoz thrombosist. Ép sinusfalon 
keresztül vándorolhatnak s közvetlen a véráramba kerülhet
nek a bacteriumok, a nélkül, hogy azt egy thrombus közve
títené. Egy otogen pyaemia keletkezéséhez nem okvetlen 
szükséges tehát, hogy az áttörés helyén throm bus keletkez
zék. Még a legkiterjedtebb falsérüléseknél sem következik be 
addig throm bus-képződés, a míg az endothelhártya ép s ennek, 
úgy látszik, igen fontos szerepe van a thrombusképződésnél.

A throm bus bacteriumtartalma különböző, két vége 
rendesen jóindulatú, igen kevés, vagy bacteriummentes. A fali 
throm bus nagyon könnyen organizálódik, a mi által véd- 
gát gyanánt szolgál a bacteriuminvasiónak, ugyanez áll a 
throm bus két végére vonatkozólag is. A sinusfalnak hosz- 
szabb ideig kell érintkeznie az inficiált szövettel (pl. a 
perisinosus tályogoknál), hogy thrombus képződjék benne. 
A sinusfal színe, kinézése nem biztos mérték tartalm ának meg
ítélésére, éppúgy a throm busé sem. Lehetnek egy throm 
busban mindjárt kezdettől fogva nagy mennyiségben bacte
riumok, de viszont, csak másodlagosan, vagy a vérből, vagy 
kívülről a throm busra lerakódottak. Uffenorde szerint a fali 
thrombusok gyakoribbak s főleg acut genyedéseknél találha
tók és ha a genygócz megszűnik, rövidesen organizálódnak; 
chronikus genyedéseknél ellenben, a hol a necrotikus, septi
kus alak dominál, kizártnak vehető.

Leutert azt állítja, hogy otogen pyaemiát rendesen 
septikus sinusthrombosis okoz s hogy a bacterium közvetlen 
áthatolása a sinusfalon thrombosis nélkül, kivéve a legritkább 
eseteket, nem jöhet létre.

A thrombusképződés leggyakoribb kiindulási pontja a 
sinus sigmoideus, sokkal ritkább a bulbus venae jugularis s 
még ritkább a sinus petrosis superior és a sinus cavernosus.

A tünetek közül a legkifejezettebbek és legfőbbek a 
sinus transversus phlebothrombosisaé.

Ezek elsősorban az agyi tünetek, a melyek az agybeli 
vérpangástól, az eltömeszelődés folytán származó toxikus savós 
gyuladás szövődménye az agyban és az agyburkokban; majd 
nem minden esetnél megvan továbbá a fejfájás, hányás ; ez 
utóbbi azonban már a későbbi stádiumban el is marad.

Az agyhártyagyuladással és agytályoggal complikált ese 
teknél súlyos öntudatzavarok állanak elő. Egyszerű pyaemiás 
alakoknál kisebb psychikus depressiók gyakoriak, ezen tünetek 
gyermekeknél sokkal intensivebben és gyakrabban találhatók, 
mint felnőtteknél. Neuritis optica ritkább, főleg a sinus caver
nosus phlebothrombosisánál fordul elő. Pangásos papilla 
is ritka.

A Griesinger-féle tünet Körner szerint inkább a sinus 
körüli tályog, mint a sinusphlebitis tünete.

A keményen thrombotizált vena jugularis interna és a 
környékbeli szövetek infiltrált kötegét némely esetnél igen jól ki 
lehet tapintani s olyannyira érzékeny a fejnek az egészséges oldal 
felé való fordításánál, hogy a beteg állandóan a megbetege
dett oldal felé fordítva tartja, hogy ezáltal a feszülést csök 
kentse. Gyakori az erős szédülés, nyelési nehézségek a beteg 
fül oldalán, rekedtség, légszomj (a vagushűdés következ
tében.)

A sinus cavernosus phlebothrombosisának tünetei a leg
szembetűnőbbek, e lsősorban : az ajak vénái telődnek erősen 
meg s főleg a szájzug körül tágulnak erősen ki. A betegoldali 
szem conjunctivája megvörösödik, az egész szem erősen be 
duzzad, úgyannyira, hogy ki sem lehet nyitni. Retrobulbaris 
oedema folytán exophthalmus fejlődik ki. Orbitalis phleg 
mone, neuritis nervi optici, chemosis társulhatnak. Pangás 
általi phlebothrombosist okoz a vena ophthalmicában s ezáltal 
oedemát az egész vena frontalis mentén is. Ha a throm bus 
a sinus circularis Ridlei útján átterjed a másikoldali sinus 
cavernosusra, úgy a túloldalon is felléphetnek ugyanezen 
tünetek. Nyomás által bénulás állhat be a nervus abducens, 
a trochlearis és oculomotoriuson. A trigeminus I. ágának 
neuralgiája is elég gyakori.

A sinus petrosusok thrombophlebitisei külsőleg látható 
tüneteket nem okoznak.

Az általános tünetek közül legelső sorban a láz jelent
kezése (hidegrázásokkal, pyaemiás) mutatja a szervezet álta 
lános infectióját. Ennek alakja attól függ, hogy milyen mér
tékben lett a szervezet inficiálva a thrombusmassával. A láz 
hiányozhat olyan eseteknél, a hol a throm bus nem esik szét, 
solid, steril marad s nem okoz metastasisokat. Ilyen esetek
ről Seidler, Bondy, Buys és Welty referálnak.

Diagnostikailag a lázmenet akkor characteristikus, ha 
pyaemia fejlődik ki.
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Az esetleges más lázas és fertőző betegségek jelenlété 
nek megkülönböztetése czéljából Urbantschitsch és Leutert 
bakteriologikus vérvizsgálatot ajánlanak. Leutert különösen 
ajánlja az összehasonlító vizsgálatát a beteg sinus és a kar 
vénája vérének s a következő álláspontokra helyezi: a) töme
ges mennyiségű streptococcus a sinus vérébe megerősíti a 
sinusthrom bosist; b) a sinus vérében túlnyomóan levő strepto 
coccus, ellentétben a peripheriás vena vérében levőében, el
dönti a fennálló kételyt, hogy a magas láz a fülmegbetege
déstől van-e, vagy más betegségtől, a sinus rovására; c) a 
sinus és a peripheriás vena vérében talált, lényegtelen meny- 
nyiségű streptococcus, ha egy másik magas lázzal járó meg
betegedés biztonsággal kizárható, a magas láz valószínűvé 
teszi a sinusthrombosis d iagnosisát; d) a sinus és a karvena 
vérében negativ streptococcus-lelet nem zárja ki teljesen a 
sinusthrombosist, mert a bulbus venae jugularis isolált thrombo- 
sisánál abban az esetben, ha nem lesz elég mélyen a punc 
tio csinálva, negativ lesz a lelet. Ilyenkor a hőmérsék a döntő. 
Egy-két napot mindenesetre lehet várni a sinusmütéttel, ha 
kétely áll fönn, vájjon a magas láz a fülmegbetegedéstől 
v an -e ; azonban csak egész friss esetekben, mert hosszabb 
fennállásánál a throm bus csíraképessége lassú összeolvadás 
és megsemmisülés folytán nagyon alászáil; e) mindkét oldali 
sinusmegbetegedés lehetőségénél ott kell feltételezni a throm- 
bust, a hol a sinusvérben a streptococcus magányosan, vagy 
pedig lényeges többségben v a n ; / )  ha egyik sinusvérben 
lényegesen különböző a streptococcusok száma, azonban az 
egyik peripheriás vena vérében tetemesen kevesebb, akkor ez 
kétoldali sinusthrombosisra vall.

Ha tehát egy fülmegbetegedésnél, legyen az akár acut, 
akár chronikus, állandó magas láz áll fenn hidegrázásokkal 
és más egyéb betegséget a legalaposabb vizsgálattal sem lehet 
találni, a legnagyobb valószínűséggel sinus-phlebothrombosis 
van jelen.

Az infectiosus sinusthrombosisnál a főveszély abban 
áll, hogy átterjed az agyhártyára és az agyra. Kedvezőbb 
esetekben, a mikor pyaemiás metastasisok jönnek létre, a 
melyek nagyon ritkán az agyban, inkább, mondhatni szabály 
szerűen a tüdőben, az Ízületekben vagy az izmokban jön 
nek létre.

A tüdőm etastasisok nagyobb része ugyan szintén leta
lis kimenetelű, de gyakran előfordul, hogy áttörnek az ab- 
scessusok a bronchusokba vagy felszívódás útján gyógyulnak.

Az Ízületekben és izmokban fellépő metastasisok, a me
lyek inkább az acut fülmegbetegedéseknél láthatók, jobbin- 
dulatúak, gyakoribb átlag a spontán gyógyulás.

A sinusthrombophlebitisek prognosisa egyáltalában 
még 22 év előtt nagyon rossz volt, 1880-ban Zaufal volt az 
első, a ki kezdte a sinusthrombophlebitisek mütevését. Az 
ő műtevési methodusa abban áll, hogy a septikus anyagok
nak a szervezetbe való bevitele ellen legelső sorban elzárja 
a véráram nak a sinustól a szívhez jutását a vena jugularis 
interna lekötése által, s egyszermind a beteg csecsnyúlványt 
kitakarítja, a sinust szabaddá teszi és megnyitja. Utána a 
legelsők voltak: Lane, Ballance, Makins, Patker, a kik igen jó 
eredményeket értek el Zaufal utasítása szerint. Schwartze, 
Salzet, Jansen 10 évvel később lekötés nélkül, a sinus fel
hasításával és a throm bus kitakarításával szintén jó ered 
ményeket értek el. Ezen eljárás azonban csak oly eseteknél 
alkalmazható, a hol nincs a throm bus végig szétesve, s a 
két végén steril dugasz van és a szétesés nem terjed sem a 
bulbusig vagy a v. jugularisig.

Most már a gyógyulási eredmények meglehetős jók, 
természetesen azonban csak azon esetekben lehet ezt várni 
és elérni, a melyeknél a beteg kellő időben, nem elkésve 
jelentkezik. Elhanyagolt állapotban már biztosra venni gyó 
gyulást itt sem lehet.

A sinusthrombosis legnagyobb részénél a legelső 
complicatio a pyaemia és a sepsis. Ritka külön a kettő, leg- 
többnyire keverve vannak, még pedig vagy az egyik vagy a 
másik lép előtérbe. (Septicopyaemia.)

A pyaemiás alaknál characteristikus a lázmenet és a me
tastasisok. A láz hidegrázásokkal 40—41°-ra emelkedik, izza- 
dás után 4—5°-ot esik. A metastasisok a tüdőben, májban, 
lépben, vesében és az agyban lépnek fel. Gyermekeknél in 
kább az izmokban s ezek jobbindulatúak. A pulsusszám a 
hőmérsék szerint változik, nem characteristikus. A sensorium 
mindvégig szabad marad.

Az elsődleges bulbusthrom bosis gyakoribb, mint azt 
hitték, ez onnan van, mert a diagnostizálása élőben, mond 
hatni, lehetetlen mindaddig, a míg fali throm bus van jelen, 
sőt a tömeszelő throm bust is csak a műtét közben, ha már a 
sinus szabaddá van téve, lehet biztosan konstatálni. Gyakrabban 
találjuk acut genyedéseknél, főleg akkor, ha a fertőzés a dob 
üreg fenekén át történt s megelőzőleg peribulbaris abscessus 
fejlődött ki. Legbiztosabb jele, ha műtétnél a vena jugularis 
internát a koponyaalapnál kollabálva találjuk.

Előfordulhat pyaemia sinusthrombosis nélkül is, ez azon 
ban ritka, acut gyuladásoknál néha; Brieger észlelt ily ese 
tet, a hol a bulbus és a többi véredények teljesen intactak 
voltak.

A septikus alaknál többnyire gyorsabban következik be 
a halál. A láz állandóan magas, rázóhidegek nélkül; meta 
stasisok igen ritkák. Fájdalmak alig vannak, csakham ar beáll 
a delirium. Más eseteknél vérzések vannak az izmokban, 
kötőhártyákon, septikus endocarditisek, nephritisek lépnek 
fel. Koerner 3 esetben észlelt oedemás diffus beszürődést a 
beteg csecsnyúlvány alatt, ő ezt signum mali ominisnek 
mondja. Frankel az izmokban és a szövetnedvekben tiszta 
streptococcustenyészetet talált.

A prognosis a nem operált eseteknél általában rossz. 
A legjobb kilátások Gradenigo szerint akkor lehetnek, ha az 
első hidegrázás után, az első 24 órában végezzük a műtétet. 
Szerinte úgy járunk el szabályszerűen, hogy (legyen az akár 
acut, akár chronikus genyedés) ha hidegrázás gyorsan emel
kedő lázzal jelentkezik s ha ez a láz más betegségre vissza 
nem vezethető (pneumonia, angina, malaria), azonnal kell 
operálni, a sinust meg kell nyitni.

Hansberg ugyancsak a mielőbbi műtétet ajánlja. Saját 
tapasztalatai szerint acut eseteknél a 3 . - 6 .  napon talált már 
elváltozásokat a sinusfalon, sőt némely esetben throm bosist 
is. Gyakran alig látni a fül részéről némi súlyos tünetet is s 
csupán a lázmenetből lehet felállítani a diagnosist. A bak 
teriológiai vérvizsgálatnak csak oly esetben van értelme, a hol 
már a sinus szabaddá van téve. Hansberg acut pyaemiás és 
septikus tüneteknél kétszer a 1V2, négyszer a 3., négyszer a
4., egyszer a 6. és egyszer a 10. napon trepanált (az első 
otitikus tünettől számítva) s 15 ilyen esete közül 13 gyógyult.

A sinusthrom bosis műtéténél a vena jugularis á t 
kötésének indicatiója sok vitára adott már alkalmat s 
még most sincsen teljesen megállapítva. Zaufal a jugularis 
á tk ö té sé t a következőképpen praecisirozza: „Az olyan ese 
tekben, a hol előre diagnostizálva van a septikus sinus 
thrombosis, mindig le kell kötni a vena jugularist, még 
mielőtt szabaddá teszszük a sinust. Ha csak a sinus sza- 
baddátétele után konstatáljuk a thrombosist, még akkor is 
azonnal le kell kötni a vena jugularist. Ha a foramen jugu- 
laréban solid throm bus van, akkor el lehet hagyni az á t 
kötést. Végül azon esetekben, a hol magas láz, hidegrázá 
sokkal és metastasisokkal jelentkezik s más betegség kizárt
nak tartható, akkor még az első kalapácsütés előtt le kell 
kötni a vena jugularist.“ Körner a következőket írja könyvében : 
„A tapasztalat arra tanított bennünket, hogy a sinusphlebo- 
thromb. számos esetében, csupán a beteg sinus feltárása és 
kitisztítása által gyógyulnak, a nélkül, hogy alákötnénk a 
vena jugularist. Ezen jó eredmények a sinus transversusra 
szorítkozó megbetegedéseknél vannak, a hol a két vég solid 
throm bussal van elzárva, a mi acut eseteknél gyakori. De nem 
lehet tudni, hogy vájjon még nincs-e már szétesés a throm 
bus egy-egy helyén, avagy nem-e nyúlik már bele a vena 
jugularisba, mert ha gyógyulnak is alákötés nélkül egyes 
esetek, fennáll minden fejmozdulatnál az a veszély, hogy le
szakad egy darabka throm bus a vénából s a tapasztalat azt
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bizonyítja, hogy ilyen esetekben keletkeznek a legtöbb tüdő- 
m etastasisok.“

Kümmel, Grunert, Alexander, Schenke a mellett vannak, 
hogy biztosabb és jobb eredményeket érünk el az obligat 
alákötéssel.

Brieger és Jansen-Körner alákötik a vena jugularist a 
csecsnyúlványműtét alatt: „Kétes jugularis phlebitisnél és 
súlyos sepsisnél a sinus szabaddátétele után, ha egészséges 
nek látszik is az, s nincs perisinosus affectio és a pyaemia 
nagy temperaturakülönbségekkel és hidegrázásokkal jelent
kezik ; továbbá periphlebitisnél vagy fali throm busnál ugyanazon 
követelményekkel: a sinus megnyitása után, ha a septikus 
throm bus a bulbus közvetlen közelében van s ha a sinus meg
nyitása után a rázóhidegek még tovább is fennállanak,ahőm érsék 
nem megy lejebb, vagy egyéb agyi tünetek állanak fenn.“

Alexander kettős ligaturát csinál a vena jugularison, 
azután vágja át s csak ekkor kezdi meg a teljes felvésést, 
szabaddá teszi a sinust s a throm bust egészen kiveszi. 
A jugularis felső végét kettéhasítván fistulát csinál, a mit 
azért tesz, hogy kikerülje a nyílás tágítása végett végzendő 
második műtétet s ne kelljen a különben is elgyengült beteget 
új narcosissal gyengíteni. Az operateurök nagy része, a sok 
referátum és hosszas discussio után Zaufal álláspontjára 
helyezkednek, egy kisebb része azonban még most is az 
előzetes alákötés ellen foglalnak állást.

A bulbus venae jugularis megnyitása szükséges: 1. ha 
a sinus transversus feltárása és kitakarítása után tovább 
fennáll a magas láz és ha a sinusleletből arra lehet következ
tetni, hogy az inficiált throm bus a bulbusba folytatódik; 2. 
ha otitikus pyaemiánál a szabaddá tett sinus egészségesnek 
bizonyul s a Whiting-féle próbánál üres és a fej sternocleido- 
állásánál pulsatio nélkül marad.

A bulbusműtétre két methodus van, az egyik a Grunert- 
féle (1901), a másik a üoss-féle (1903). a) A Grunert-féle 
abban áll, hogy a jugularis alákötése után, a sinus trans- 
versust a mennyire lehet felfelé szabaddá teszszük és felhasít
ván, kitakarítjuk, „tompán praeparálva haladunk tovább a 
koponya-alap felé, a míg a foramen jugulareig jutunk 
(vigyázni kell itt a facialisra), itt óvatosan eltávolítjuk a 
foramen csontgyűrüjét, a mely még a sinus felé van. Ekkor 
már szabadon fekszik előttünk a bulbus is s most már csak 
a sinus sebét kell m eghosszabbítanunk s fel van tárva a 
bulbus is. A throm bus eltávolítása után készen van a műtét 
s megvan a szabad levezetés egész a vena jugularisig.

b) A Eoss-féle a következő: a sinus transversust a sulcus 
sigmodieus lateralis, illetve alsó falát elvéve szabaddá teszi, 
megnyitja és kitakarítja. Tovább haladva a feltárással mind 
addig, a míg a sinus vízszintesen haladó legmélyebb részé
hez jutunk s itt megtaláljuk, ettől előre és kissé befelé a 
bulbust. A sulcus sigmoideus ezen legmélyebb pontjától 
óvatosan milliméterenként vésve előre, be és felfelé a cson 
tot, szabaddá teszszük a bulbust. Ha ez már megvan, akkor 
kell a csontfal hátsó-külső részét levésni. Ezután megpungál- 
juk a bulbust s ha feszes-kemény throm bus van benne, fel 
keli hasítani és kitakarítani.

Ezen methodusnál, a nervus facialis megsértése kevésbé 
könnyen eshetik meg, csak abban az esetben lehetséges, ha 
túlságosan előre fölmegyünk a véséssel, a mi nem is szükséges.

Zuckerkandl, Trautmann és Ostmann vizsgálatai szerint, 
a bulbus fekvése és fejlődése s ezzel a fossa jugularise igen 
különböző. Fontos e z ; mert különösen a műtétre kerülő esetek
nél gyakran fordul elő, hogy a bulbus a dobüreg mögött és nem 
alatta van. Az erős térdbetörés folytán ezeknél gyakrabban 
képződik thrombus, a mint azt Leutert és Stenger tapasztalták. 
Enne oka az, hogy a bulbusban, miután az tágabb, 
örvény keletkezik, a mely lassítja a véráramot. Voss műtéti 
módja főleg ezeknél igen alkalmas, de azon tekintetben 
is előnynyel bir a Grunert-féle felett, hogy sokkal kevesebb 
veszélves részt lehet megsérteni műtét közben.

Általános szabályt felállítani ezen műtéteknél nehéz, 
a klinikai kép szabja meg esetről-esetre a beavatkozás módját 
és idejét.

Irodalom  : T ö rö k  B . : Zur Frage der Jugularis-Unterbindung. XVI. 
nemzetk. orv.-congr. — S c h w a r tz e  : Die Chirurg. Krankheiten des Ohres. — 
K ü s t n e r : Archiv für Ohrenheilkunde LXXXIII. — H a y m a n n : Archiv für 
Ohrenheilkunde LXXXIII. — L e u t e r t ; Münchn. med. Wochenschr. LVI. 45.
— U f f e n o r d e : Archiv für Ohrenheilkunde LX. 1—2. — U r b a n t s c h i t s c h : 
Lehrbuch der Ohrenheilkunde. — D e n ch  : D iseases of the ear. — S t e n g e r : 
Die otitische Hirnsinusthrombose. — H e i n e : Über die op. Behandlung 
der ot. Thromb. des Sinus transversus. — B r i e g e r : Über die pyämische 
Alig. Inf. nach Ohreiterungen 1896. — K ö r n e r  : Die otit. Erkrankungen 
der Hirnhäite und der Blutleiter. 3. Auflage. — O stm a n n  : Lehrbuch 
der Ohrenheilkunde. — G r u n e r t : Beitrag zur oper. Behand
lung der otogenen Sinus thrombose. — A le x a n d e r :  Ohrenkrankeiten im 
Kindersalter. — J a k o b s o n - B la u : Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 3. Aufl.
— Z a u f a l :  Zur Geschichte der operat. Behandl. der Sinusthrombose.
— W h it in g  : Beitrag zum klin. Verlauf und zur Operationstechnik der 
Sinus thrombose. Z. f. 0 . Bd. 35. — H e in e :  Operationen am Ohr. — 
K ö r n e r : Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 3. Aufl.
— B la u  : Encyklopädie der Ohrenheilkunde. — L e r m o y e z : Le diagnostic 
de la Meningite aigue otogene. — K i r c h n e r : Handbuch der Ohrenheil
kunde 3. Aufl.

A ‘húgyhólyagkövek mütétmódjairól.
Irta: P e t ő  E r n ő  dr., műtőorvos.

A hólyagkövek orvoslása már az ókorban is mechanikai 
volt s a természetes utakon való eltávolítás gondolata veze
tett a kőzúzáshoz, a mesterségesen készített út vagyis a vé
res műtét a kőmetszéshez. A sok ellentétes nézet és a sebé 
szeti eljárások örökös változása közepette az objectiv meg 
figyelésen felépült elvek mindig megállták helyüket; nem 
érdektelen tehát azon 124 esetre vonatkozó tapasztalatokat 
körvonalozni, a miket egyrészt Réczey professor oldala mel
lett személyesen, másrészt a II. számú sebészeti klinikum 
kórlapjainak tanulmányozásakor szerezhettem.

Régi tény, hogy a műtéthez exakt diagnosis kell, de 
kórjelzésünkben nemcsak a kő megállapítására törekszünk a 
tünetek kellő mérlegelése mellett, hanem a kivihető objektiv 
vizsgálatok alapján egyúttal tájékozódást szerzünk a kő nagy 
ságáról, alakjáról, számáról, valamint a hólyag állapotáról is. 
Ezek ugyanis olyan tényezők, a melyek mind szoros kapcso 
latban állanaka műtétmód megválasztásával. Physikalis vizs
gálataink körül a tapintásnak különösen gyermekeknél s néha 
sovány egyéneknél veszszük hasznát, a hol a hüvely — illetve 
végbél — bímanualis vizsgálattal sokszor a legapróbb concre- 
mentumokat is kitapinthatjuk. A fémkutatóval való szabály- 
szerű vizsgálat kő jelenléténél sokszor helyes positiv ered 
ményt ad, sőt kellő gyakorlat mellett a kő nagyságáról, szá
máról is felvilágosítást nyújthat. A nem minden esetben vé 
gezhető hólyagtükrözés pedig gyakran kutatóval meg nem 
állapítható köveket derít fe l; teljes felvilágosítást nyújt to 
vábbá a hólyag állapotáról is. Vannak egyes esetek, a mikor 
a kutató, sőt a hólyagtükör segélyével sem állíthatjuk fel a 
biztos kórismét, különösen ha a kő egy hólyagdiverticulum- 
ban fekszik s ilyenkor a Röntgen-kép nyújt teljes felvilágo
sítást, hacsak nem uratkövekről van szó, a melyek esetleg 
átbocsátják az X-sugarakat.

A műtéti eljárások közül az oldalsó gátmetszés (sectio 
perinealis lateralis) az újabb szakmunkákban már csak tör 
ténelmi érdekesség gyanánt nyer említést, pedig a múlt idők 
csaknem egyedül uralkodó műtété volt. A 18 ilyen esetre 
vonatkozó megfigyelésből kitűnik, hogy nem mind végeztetett 
csupán tanítás szempontjából, hanem nagyon legyöngült 
gyermekeknél ezen műtét gyors és egyszerű kivihetősége volt 
a határozó. Kellő drainage mellett az átlagos gyógytartam 
30 napra tehető.

A középső (median) gátmetszés tulajdonképpen csak a 
külső húgycsőmetszés sebészi jelentőségével bír, nemesebb 
szervet nem sért és felnőtteknél sikerrel végezhető. A gyer
mekek húgycsővé azonban sokkal szűkebb, semhogy azon a 
kő egészben eltávolítható volna. A pars membranacea meg
nyitása után a pars prostaticának ujjal történő tompa tágítása 
kíméletesebb, mint az oldalgátmetszésnél a prostata behasítása 
s így kisebb jelentőségű beavatkozás amannál. A műtét után 
a gát sebébe, különösen a hólyag fertőzöttsége esetén a hó
lyag nyakáig érő jodoformcsíkot illesztünk, ezt harmadik
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napon eltávolítjuk s azután csak a pars membranacea sebét 
lazán tamponáljuk. 31 esetünkben a betegek már 8— 12 na 
pon a húgycsövön át vizeltek s 14 napon túl a húgycső 
sebe rendesen be volt gyógyulva, úgy hogy azon vizelet 
többé nem ürült. A median metszés tehát, midőn a húgy
csőnek csak hártyás részét nyitjuk meg élesen, a bulbus és 
prostata megsértésének elkerülésével, egyszerű és teljesen ve
szélytelen műtét, azonban nagyobb kövek egészben való el
távolítására nem alkalmas, mert előfordulhat a pars prostatica 
berepedése a paravesicalis kötőszövetig is. Nem szívesen al 
kalmazzuk prostatatúltengés esetén, vagy beékelt köveknél.

A kőmetszés csoportjába tartozó sectio alta-t a XVI. 
században Peter Franco ajánlotta először, a mely az asepsis 
és a sebkezelés mai állása mellett már nem az a félelmes 
műtét, mint volt azon korban, midőn a hashártya megsérté 
sétől, a prae- és perivesicalís kötőszövet genyes beszürődé- 
sétől annyira tartottak. A kőzúzástól eltekintve, a magas hó 
lyagmetszést azon esetek számára tartjuk fenn, hol a kő 
nagysága miatt a más módon való eltávolítás lehetetlen. A 
végbélbe colpeuryntert helyezve, a hólyagot bóroldattal meg
töltve, Trendelenburg-helyzetben hosszirányú metszést ejtünk 
a fehér vonalban. A hashártya áthajlási redőjét tompán vissza
tolva, a prae- és peri-vesicalis kötőszövetet a hólyag meg
nyitásakor kellőleg izoláljuk. A hólyagot rendesen közel a 
vertexhez haránt irányban nyitjuk meg, mert egyfelől itt ke
vesebb a vena, másfelől az esetleges hólyagvarrás így köny- 
nyebben eszközölhető. A módosítások részben a metszés 
irányára, részben a hólyagnak rögzitésére vonatkozóan a 
műtét lényegét nem igen változtatták. A műtéti terület ellátása 
körűi felmerült sok ellentétes nézet daczára megmaradt 3 el
járás : Nyitvakezelés a hólyag kivarrásával, a részleges varrás 
drainage-zsal és a teljes elvarrás. Kizárólagos híve egyik vagy 
másik eljárásnak ma is akad, mi azonban 69 magas hólyag- 
metszésünknél mindig az esethez mértük eljárásunkat. Min
den alkalommal, ha a hólyag állapota jó, elsődleges hólyag
varrást végzünk, csak ha a hólyag nagyon fertőzött, a fala 
nagyon megzúzódott és szakadékony, elállunk a teljes hólyag
varrástól és azt kellőképpen megdrainezzük. A hólyagvarrat
tól megköveteljük, hogy jól zárjon s másrészt mint idegen 
test incrustatiója által kőképződéshez ne vezessen, továbbá, 
hogy fonalai ne szolgáljanak capillaris drainek gyanánt a 
vizelet kiszivárgására, a mi húgybeszürődést eredményezhet. 
A hólyagvarrásnál a kétrétegű csomós varratot alkalmazzuk 
olyképpen, hogy a nyálkahártyát csak subm ucosusan egye
sítjük. Varróanyagnak a catgutot használjuk a hólyag gyors 
reparatiós képessége folytán. Verebély klinikuinunkon végzett 
állatkísérleteivel kimutatta, hogy a hólyagsebet néhány órával 
a műtét után fibrin zárja el, a mely 48 óra múlva a lobosan 
beszűrődött sebszélek felől organizálódik; 12— 14 nap múlva a 
granulátiós szövetből hyalinos heg fejlődik, a melyben a 
hólyagfal specifikus elemei hiányoznak, de a melynek ellen
állóképessége teljesen kielégítő. Az elsődleges hólyagvarrásos 
hólyagmetszéseink 12— 14 nap alatt gyógyultak, a drainezett 
hólyag pedig átlag 20—28 nap alatt.

A felsorolt eredményekből látjuk, hogy a gát- és hólyag 
metszés gyógyulás szempontjából egyenlő jó eredményt ad 
hat s ezért e két műtéti módszer nem állítható egymással 
szembe, hanem az egyik a másikat kiegészíti. A 14 halálosan 
végződött esetünkből pedig az tűnik ki, hogy lehetőleg akkor 
operáljunk, mikor az alapbántalom még nem idézett elő vég
zetes szövődményeket (diphtherás hólyaglob, felszálló veselob) 
s ha kényszerítve vagyunk complicatiós eseteket operálni, 
úgy a kedvezőtlen eredményt ne tulajdonítsuk az alkalmazott 
mütétmód fogyatékosságának, hanem a szövődményeknek.

Mielőtt még kőzúzási eseteink relative igen kis számára 
rátérnék, megjegyzem, hogy egy 2 cm. átmérőjű követ egyik 
nőbetegünknél a húgycső súlyosabb berepedése nélkül, per 
urethram sikerült extrahálni, egyébként a nőknél is magas 
hólyagmetszést szoktunk végezni.

Azon tény, hogy a jól végzett kőzúzás után 4 - 5  nap 
pal a beteg gyógyultnak mondható, közismert. Réczey profes- 
sornak 5 ízben végzett kőzúzása is ilyen jó eredményt mutat
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fel, több esetről azonban beszámolni nem tudunk, jóllehet e 
műtét ismert indicatióinak felállítását korántsem akartuk kor
látozni, hanem a klinika kettős czélja: a tanítás és a beteg 
érdeke állandóan figyelmeztetett azon régi tapasztalatra, hogy 
a kevésbé jártas helyesebben cselekszik, ha nem végez 
zúzást, ha azt nem erőlteti, mert a jól megválasztott kőmet
szés kellő anatómiai és sebészi ismeretek mellett gyakorlat 
hiányában is jobb eredményt nyújt s kevesebb veszélyt rejt 
magában a kőzúzásnál Egyebekben, a mikor két ugyanazon 
czélt szolgáló műtét között választhatunk, választásunkban 
mindenkoron két szempont veze thet: a veszély, a melynek a 
beteg életét kiteszszük és az elérhető műtéti eredmény, s ha 
valamely kitűzött czélt kisebb koczkázat mellett valamivel 
lassabban érünk is el, úgy mindig ezt választjuk.

A patkóvesék és azok sebészi jelentősége.
Irta : R o s k a  J á n o s  dr., műtöorvos.

A vesék veleszületett rendellenességei, a melyek azelőtt 
csak elméleti, anatómiai érdekességgel bírtak, m anapság már 
a gyakorlati sebészetben is nagy tért hódítottak. Az a roha 
mos lépés, a melylyel a vesesebészet megindult, nem hagyta 
figyelmen kívül a minduntalan bonczasztalra kerülő vese 
anomáliákat, a melyek általában a vesék számára, alakjára és 
fekvésére vonatkoznak. A vesék fekvésének és helyzetének 
rendellenességei nem tartoznak a ritka kórtani leletek közé 
s már Aristoteles tanulmány tárgyává tette.

A vesék fekvési anomáliáit általában két nagy osztályba 
sorozhatjuk: az első osztályba tartoznak mindazon esetek, a  
melyeknél csak egyik vese van rendellenes helyen, a másik 
vese vagy a rendes helyén fekszik, vagy pedig teljesen 
hiányzik, a második osztályban találjuk azokat az eseteket, 
a mikor is mindkét vese rendellenes helyen van és pedig 
egymástól különállva, avagy egymással összenőve. Ezen 
utóbbi osztályba tartoznak a patkóvesék, a melyek gyakorisá 
guknál s klinikai fontosságuknál fogva, ma leginkább jön 
nek szóba.

A patkóvese — ren arcuatus seu ungiliformis — szám 
talan változatban jelentkezik úgy, hogy alig találkozunk oly 
esettel, a mely a másikkal teljesen megegyezne. Rendesen 
mindkét vesének alsó pólusai olvadnak egymással össze, mi 
által a két vese félholdalakú testet nyer, felfelé néző homo- 
rulattal. Ritkábban történik meg, hogy a két felső pólus nő 
össze, a mikor a homorulat lefelé néz. A vesemedenczék 
majdnem mindig az elülső felszín felé tekintenek s az ureterek, 
a melyek gyakran megsokszorosodtak, a patkóvese elülső fel
színén haladnak. Az erek is legtöbb esetben számukban 
megnövekednek s az aortának, meg a vena cavának legkü
lönbözőbb pontjairól erednek. Maga az aorta s a vena cava 
a kettős vese mögött rendes irányban halad és anatómiai 
elváltozást nem mutat.

Küster a vesék összeolvadási minőségének megfelelőleg 
háromféle patkóveseformát különböztet meg. Az első osz 
tályba sorozza azon eseteket, a mikor is a két vese egy 
fibrinosus szalagszerű köteg által függ össze, a mely köteg 
közepén barázdával van ellátva s legtöbbször a környezettel 
összenőtt. Ilyen kötegszerű összeköttetésű patkóvesének egy 
igen érdekes formája jelent meg még 1880-ban Guys 
Hospital Reportsban, a mely esetben a vesék rendes hely 
zetben voltak megfelelő számú erezettel s uréterekkel, ellen 
ben a gerinczoszlop előtt egy harántul futó keskeny szalag 
futott, mely a két vesének alsó pólusát kötötte össze. A 
patkóvesének eme legegyszerűbb formáját még többen ész
lelték, így Portai és W. Gruber számolnak be hasonló ese 
tekről, a kik azonban már ezeket megsokasodva találták. 
A patkóvese eme formájánál a két vese csak egy járulékos 
rész által függ össze és semmiféle szerves összeköttetés kö
zöttük nincs. Sokkal gyakoribb az a patkóveseforma, a hol 
a vese szervesen össze van nőve egymással, vagyis az össze 
kötő hidat maga a veseállomány képezi. Eme formánál az
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összekötő híd hátsó felszíne rendesen lapos, némelykor 
direct homorulattal bír s barázdálódást egyáltalában nem 
mutat, míg az elülső domború felszínen egy, többé-kevésbé 
mély barázdával találkozunk, a mely megfelel a két vese 
összeolvadási helyének, illetőleg jelzi a kettő közötti határt. 
Ez a forma az igazi patkóvese-typus, a hol úgy az artériák, 
mint a vénák megsokszorosodtak és pedig rendesen oly 
képpen, hogy a főütőerek magából az aortából erednek, vala 
mivel m agasabban a vesemedencze felett és az ureterek előtt a 
vesemedenczébe szaladnak. Míg egy második finomabb arteria 
pár a vese alatt vagy az aortából, vagy az arteria iliaca commu- 
nisból ered s ferdén felfelé s kifelé haladva az alsó vese- 
polusba hatol. Az ureterek lényeges elváltozást nem mutat
nak, egymással párhuzam osan haladnak a vese elülső fel
színén.

Legritkább a harmadik formája a patkóvesének, a mely 
azáltal van feltételezve, hogy a vesék rendetlen alakú ré 
szekre vannak felosztva harántirányú bevágások által.

Ezen osztályba tartoznak azon változatok is, a mikor 
az egyik vese kicsi, csökevényes, míg a másik vese igen 
nagy s rendesen a fentjelzett harántbarázdák által tagozó 
dott. Ez már a legritkább formája a patkóvesének s ez ideig 
m indössze csak egy esetben van az irodalomban leírva. 
A míg a két első esetben a vesék hilusánál mindig rendes 
anatómiai viszonyokkal találkozunk, addig ezen formánál a 
vesemedenczék igen sokszor teljesen összenőttek, sőt több 
esetben direct communikálnak. Az ureterek, nemkülönben az 
erek is rendetlen viszonyokat mutatnak, a mennyiben az 
előbbiek száma lényegesen nagyobb lehet, sőt ezen formá
nál előfordul az az eset is, hogy a két medencze egy uré
terrel rendelkezik.

A mint már fentebb említettük, a vesék rendellenességei 
között leggyakoribb éppen a patkóvese, a melynek statisz 
tikai összeállításával igen sokan foglalkoztak. Így a baseli 
kórboncztani intézet kim utatása szerint átlag 326 sectióra 
egy patkóvese esett, míg angol kimutatás szerint 1590 sec 
tióra esik egy patkóvese.

Az élőkön a patkóvese csak a vesesebészet fellendülésé
vel vált felismerhetővé s a míg azelőtt csak a kórboncznokok 
privilégiuma volt, addig ma már nem ritkán találkozunk vele 
a műtő-asztalon. Még pedig a patkóvesének különösen a 
fentemlített második formája bir nagy jelentőséggel, nemcsak 
gyakoriságánál fogva, hanem a vesék szerves összeköttetéseinél 
fogva is, mert hiszen az első forma, azaz a szallagos össze 
köttetésű patkóvesét tulajdonképpen úgy lehet elbírálni, mint 
két különálló vesét. Jelentősége a sebészetre általában két 
irányú, a szerint, hogy egy normalis patkóvesével állunk szemben, 
a mikor is mindkét veserész ép, avagy egy úgynevezett patho- 
logiás patkóvesével találkozunk, a mely ismét kétféle lehet 
a szerint hogy az egyik vese beteg s a másik ép, avagy a mindkét 
oldali vese beteg, de ilyenkor rendes körülmények között 
azt találjuk, hogy a két vesét összekötő részlet teljesen 
ép állapotban marad.

Az első esetben, azaz a normalis patkóvesénél legfon
tosabb a differential diagnosis, mert hiszen a beteg semmi 
más panaszszal nem jelentkezik az orvosánál, csak azzal, hogy 
kevés nyomási fájdalmat érez hasában s mintha benne daga 
nat volna. S tényleg úgy áll a dolog, hogy legtöbb esetben 
deganattal lehet összetéveszteni a normalis patkóvesét. Tehát 
nem közömbös a sebészre, hogy egy normalis patkóvesét 
tum ornak nézve a hasüreget megnyitja s azon kellemetlen 
csalódás éri, hogy tulajdonképpen egészséges hasüri viszo
nyokkal találkozott. Ezért van differentiáldiagnostikai szem 
pontból nagy jelentősége ama palpatiós vizsgálatnak, a mely 
Israel nevéhez fűződik s melynek segítségével éppen a patkó 
veséket diagnostizálhatjuk.

1904-ben jelent meg /srae/-nek a palpatiós patkóvese- 
vizsgálatokról szóló munkája, melyben többek között azt 
mondja, hogy eme vizsgálatnak lényeges momentuma az, 
hogy a két vesét összekötő darab a köldök táján érezhető le
gyen, illetőleg ettől jobbra és balra megszakítás nélkül követ
hessük a veséket. Ha már most palpatiós vizsgálattal lokali

záltuk a patkóvesét s a vesék funktionalis vizsgálata teljesen 
jó, úgy egész bizonyosan felállíthatjuk a normalis patkóvese 
diagnosisát, amikor is megszűnik ama kétségünk is, hogy 
nem-e tumor az érzett resistentia? Israel több esetben dia- 
gnostizálta a normalis patkóvesét és szerinte csalódás még 
sohasem érte. Ezen idő óta a palpatiós patkóvesevizsgálat 
mind nagyobb teret hódított magának. Maga a normalis vese 
egyébként sohasem okoz oly kellemetlen tüneteket, hogy 
esetleg sebészi beavatkozásra kerülne a sor s ritkábban is 
fordul elő, mint a pathologiás patkóvese. Pathologiás patkó 
vesének m anapság a sebészetben igen nagy szerepe jut s 
általában itt is ama vesemegbetegedésekkel találkozunk, a 
melyek gyuladás, daganat s idegentest által vannak fel
tételezve.

Egyik leggyakoribb és legfontosabb megbetegedése a 
patkóvesének a hydronephrosis, a melynek aetiologiája 
mindig abban keresendő, hogy az ureterek aránylag magasan 
erednek. Fontos a hydronephrosis már csak abból a szem 
pontból is, hogy secundaer infectio által különösen tuberculosis 
esetében genyedésbe mehet át és így a sebészi beavatkozás 
elkerülhetetlenné válik. Egy ilyen hydronephrosissal párosult 
tuberculotikus patkóveséről számol be Bart, a kinek sebészeti 
osztályára még 1903-ban egy 19 éves leány jelentkezett, a ki 
elmondotta, hogy nagyfokú hólyag és vese panaszai miatt 
már Israel klinikáján operálták. Israel a betegnél még a 
műtét előtt palpatiós vizsgálatával patkóvesét diagnostizált s 
mivel az egyik oldali vese lényegesen nagyobb volt, műtétre 
szánta el magát. A műtét alkalmával kiderült, hogy a patkó 
vese bal részében hydronephrosis van jelen, a mely miatt 
nephrotomiát végezett. Bait a beteget újból vizsgálat alá 
vette, melynek eredménye baloldali tuberculosis renis volt. 
A functionalis vizsgálat a jobboldali vesére positiv volt, ezért 
a betegen műtétet hajtott végre. Mivel a patkóvese nyilván 
való volt, ezért már eleve az Israel-féle metszést használta. 
Israel ugyanis azon esetben, ha a patkóvese biztosan dia- 
gnostizálva van, a következő műtéti metszést használja: egy 
lumbal abdom inalis metszéssel igyekszik majdnem a köldök 
m agasságáig hatolni, mert szerinte a patkóvese összekötő 
része mindig a köldöknek megfelelőleg fekszik s ezen met
szés segítségével mindkét patkóvese-részlet jól kitapintható. 
Bart a bal vese szabaddátétele után a következő leletet ta lá lta : 
Jelzett vese egyenetlen, erősen dudoros felületű volt s alsó 
pólusa folytatódott a jobboldali vesébe, a mely palpatióra is 
teljesen épnek bizonyult. Maga az összekötő rész, a mely a 
gerinczoszlopnak megfelelőleg feküdt, teljesen ép viszonyokat 
mutatott, de azért Bart a beteg vese resectióját olyképpen 
végezte, hogy igyekezett magát az összekötő részt is teljesen 
eltávolítani. Érdekes azon jelenség, hogy akármennyire is 
nagykiterjedésü valamelyik patkóvesefélben a tuberculosis, 
az összekötő rész mindig különállóan, egészségesen fekszik s egy 
szerzővel sem találkozunk, a ki az összekötő veserész kóros 
jelenségeivel számolna be. Talán abban találhatjuk eme jelen 
ség okát, hogy aránylag ez a rész nem igen van tápláló 
edényekkel eléggé ellátva s így a mikroorganismusok számára 
tulajdonképpen rossz talaj. Az első ilyen tuberculosis renis 
resecálása még a vesesebészet gyermekkorából ered és pedig 
Czeiny klinikáján végezték 1881-ben, azonban a vena rena- 
lisból eredő nagy vérzés miatt a beteg meghalt. Sokkal ered 
ményesebbek azon esetek, a melyeket Küster, König, Biaun, 
Bart és Socin végeztek. Mindegyikük a vese eltávolításával 
teljes gyógyulásról számol be. Aránylag elég gyakran észlel
tek köveket a patkóvesében, a melynek okát abban találjuk, 
hogy a vizeletnek lefolyása a vesemedenczéböl nem teljes s 
így a pangás folytán lerakodott húgysavas sók képezik mint
egy a kő magját. Braun, Rumpel és Israel Írtak le patkó 
vesénél talált kőeseteket, a melyek közül a Braun esete még 
1881-ből származik. Mindegyik szerző nephrotomia segítsé 
gével távolította el a köveket, bár egy esetben pyelitis társu 
lása következtében a vese is resecálva lett. Israel egyik ese
tében oly patkóveséről számol be, a hol is mindkét vesefélben 
voltak kövek és itt a rendes lumbalis metszéssel végezte a 
nephrotomiát, illetőleg ezáltal a kövek eltávolítását. Míg a
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vese-tubercu losisa és a vesekő szép számban fordul elő a 
patkóvese irodalomban, addig a patkóvesék daganataival 
nagyon ritkán találkozunk s mindössze König írt le egy 
esetet, a ki az egyik vesefélben igen nagy sarcomás dagana 
tot talált. A daganat a jobb vesefélre szorítkozott s miután 
még a műtét előtt diagnostizálta az Israel-ié\e palpatiós 
vizsgálattal a patkóvesét, ezért typikus lum bo-abdom inalis 
metszéssel {Israel-féle metszés) végezte a műtétet. Megjegy
zendő, hogy a bal vese functionalis vizsgálata positiv volt, a 
miért a beteg jobb vesét egész nyugodtan eltávolította. Ezen 
esetben a két vesét összekötő rész épnek mutkozott, mindösz- 
sze belőle egy uréterhez hasonló képződmény haladt lefelé, 
a mely azonban lumennel nem birt. Általában a fentemlített 
szerzők azon eredményre jutottak, hogy műtéti esetekben sem 
az erek, sem pedig az ureterek lényeges elváltozásokat nem 
mutattak s hogy az összekötő részt mindig veseállomány 
képezte.

Eme nehány műtéti esetből kitűnik, hogy ma már a 
patkóvese nemcsak számbelileg, de az egyes esetek érdekes
ségénél fogva is a vesesebészet lényeges pontját képezi s 
különösen Israel a patkóvese palpatiós vizsgálatával annyira 
előbbre vitte ezen kórkép diagnostikáját, hogy segítségével 
még sok elrejtett patkóvese fog felszínre kerülni.

Irodalom . K ü s t e r : Die chirurgischen Krankheiten der Nieren. 
— B a r t h : Ueber Operationen an Hufeisennieren. — S t r a b e : Lage und 
Biidungsanomalien der Nieren. — M e y e r :  Enwickelungstörungen der 
Nieren. — I s r a e l :  Üeber Palpationsbefunde der Hufeisennieren.

A nők appendicitise.
Irta: F o n y ó  J á n o s  dr., operateur-nőorvos.

A sebészet és a nőgyógyászat kettéválasztása által nagy 
sérelem esett mindkét félen. Á sebész elesett a belső női 
nemi részek positivebb, normalis és pathologiai, a nőgyó
gyász pedig az általános sebészet szabályainak, ismereté
től. Pedig mindkét fél nap-nap után találkozik határterületi 
kérdésekkel és ismeretek híján az anyagkörök szétválasztását 
a beteg sínyli meg. Innen van az, hogy a határterületi kér
dések az utolsó évtizedben nagy érdeklődés tárgyát képezték.

Ilyen határterületi kérdés a nők appendicitisének kér
dése is, a hol tájanatomiai viszonyoknál fogva két szervrend 
szer, ú. m. az appendix és a jobboldali méhfüggelékek oly 
közel juthatnak egymáshoz, hogy úgy pathologiai, mint klini
kai tekintetben egymással vonatkozásba léphetnek.

Az appendixen lefolyó kóros processusok és a belső 
női nemi részeken lefolyó betegségek pathologiai vonatkozás
ban — mint a hogy a közölt esetekből látni fogjuk — oly 
változatos képet nyújthatnak, hogy kiváltképpen ez a határte 
rületi kérdés egyike a legérdekesebbeknek és ismerete modern 
gynaekologusra és sebészre nézve teljesen elkerülhetetlen.

Bár nagyszámú esettel rendelkezünk, és bár az ide
vonatkozó irodalom is már meglehetősen megnőtt, tapasz 
talataink a kérdést illetőleg mégis csak elhatároltak lehetnek 
és talán nem is elegendőek a fennálló véleményeltérések ki- 
egyenlítésére.

Legfontosabbak, a mint már említettem, a kérdésre vo
natkozólag az anatómiai és tájanatomiai viszonyok. Megálla
pították ugyanis azt, hogy a féregnyulvány nőkben az esetek 
legnagyobb számában befelé, a median vonal felé és vala
mennyire lefelé a kismedencze ürege felé van elhelyezve, a 
synchondrosis sacroiliaca előtt keresztezi a linea innominatát 
és hogy a leggyakoribb a subcoecalis elhelyezése, de elég 
gyakran találhatjuk a musculus psoason, fossa iliacában, a 
coecum hátulsó vagy külső oldalán, vagy extraperitonealisan 
retrocoecalisan. A nőkben aránytalanul gyakoribb kismeden- 
czebeli elhelyezést részben a női kismedencze bemenetének 
tágasabb voltából, a musculus iliacus gyengébb kifejlődésé
ből, a füzési nyomásból és a fixáló apparátusnak a terhes 
ség és a szülés következtében beállott ellazulásából vélték 
megmagyarázni.

A belső női nemi szervek boncztani fekvése sem eldön 
tött, minthogy úgy a méh, mint a függelékek másként van 
nak elhelyezve az élőben, mint a hullában, másként álló, mint 
fekvő helyzetben és természetszerűleg másként kóros állapot
ban. A jobb tuba és ovarium normalis körülmények között, 
fiatal, egészséges nőkben: a medenczebemenet alatt, a kereszt
csípőcsonti Ízület előtt fekszik, a fali hashártyának egy kis 
bemélyedésébe, a kismedencze oldalfalához simulva, az arteria 
glutea superior és a musculus pyriformison, látszólag elég 
távol az appendicitisnek rendes, átlagos lefolyási helyétől, a 
fossa iliacától.

Ámde az appendix a nőkben, mint a hogy már emlí
tettük, rendszerint a kismedenczébe lóg le, az adnexumok 
pedig közvetlenül a medenczebemenet oldalsó szélén foglal
nak helyet, a linea innominata alatt, innen tehát a két külön 
böző szervrendszer gyakori együttes megbetegedése. Meg kell 
azonban jegyeznünk, hogy e szervek elhelyeződésében sok 
egyéni ingadozás van, mert néha az adnexumok a medencze- 
bemenetben a psoas medialis széle alatt foglalhatnak helyet, 
tehát még közelebb az appendixhez, máskor meg annyira 
lesülyedhetnek, hogy a széles méhszalagnak mintegy ferde 
lejtőjén nyugszanak, s ily módon távolodnak az appendixtől.

Ha ezen anatómiai vonatkozásokon kívül a féregnyúl
vány, mint a hogy igen gyakran előfordul, különösen hosszú, 
akkor igen természetes, hogy a benne, vagy a környezetében 
lefolyó gyuladásos folyamatok, a közelfekvő belső női nemi 
részekre, tehát a jobb adnexumokra vagy a Douglasra is 
átterjedhetnek és fordítva, szóval ilyen tájanatomiai viszonyok
nál fogva az infectiosus anyag átterjedésére, illetőleg sülye- 
désére, megvan az anatómiai praedispositio.

Még mindig nagy szerepet játszik az irodalomban az 
1857-ben Treitz által leírt plica genito-enterica, a mely meg
felel az 1892-ben Clado által leírt ligamentum appendiculo- 
ovaricumnak, az 1895-ben Durand által ismertetett ligamen
tum ileo-ovariennek. Jelentősége azonban teljesen indokolatlan, 
minthogy a mai fejlődéstani nézeteink értelmében, ezen két 
különböző szervrendszer vér- és nyirokérrendszerének ana 
stomosis útján való összeköttetése el sem képzelhető; még 
kevésbé tehát egy direct szalagos összeköttetés. Ennélfogva 
az újabb vizsgálatok teljesen tagadják ezen szalag létezését 
és Kelly egyenesen oda nyilatkozik, hogy ezen látszólagos 
szalag, a mely csak néha fordul elő mint látható hashártya- 
kiemelkedés, nem egyéb, mint annak egy jelentéktelen redője. 
Teljesen megmagyarázza ezt nekünk az a tény, hogy az a 
bélszakasz, a melyből a vakbél és az appendix fejlődött, 
eredetileg a bal hasfélben volt elhelyezve, míglen vándorlás 
útján végül a definitiv helyére ért. Nyirokéranastomosisok 
létrejötte tehát csak úgy képzelhetők el, mint a hogy azok 
létrejöhetnek minden más hasüregi szervnél, a coecum defi
nitiv odanövése után, a subserosus nyirokérhálózat és a fali 
peritoneum nyirokérrendszere között.

A féregnyúlvány pathologiájában talán a legnagyobb 
szerepet játszsza annak nyirokérberendezése, a mennyiben az 
lymphoid szövetben igen gazdag. Folliculus apparátusa, nyálka
hártyájának lymphsinusai, a gazdag communicatio, a sub 
mucosus és a subperitonealis nyirokérhálózat között, az 
összeköttetés az iliocoecalis és a retrocoecalis mirigyekkel, 
mind érthetővé teszik a fertőzés és a fertőző processus könnyű 
átterjedését a serosus borítékra és onnan a közelfekvő belső 
női nemi szervekre.

Kevésbé fontos szerepet játszik a féregnyúlvány érrend
szere és ismerete csak az újabb és pontosabb befecskende
zési eljárások által deríttetett ki. Súlyos táplálkozási zavarok 
és kiterjedt necrosisok csak akkor képzelhetők, ha egy em 
bolus által a főág teljesen elzáratott. Egy haemorrhagiás 
infarctus képződése, úgy a hogy az olyan szerveknél észlel
hető, a melyeknek végüterei vannak, az appendixnél teljesen 
kizárt, minthogy az ileocolicából származó arteria appendicu 
laris, a mesenteriolumban futva segmentálódik és számos 
intermesenterialis anastomosist képez, a coecum felé eső ré
szét pedig még külön egy coecalis széli arteria táplálja.
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A legutóbbi időkig és jelenleg is az az elfogadott nézet, 
hogy a férfinem hajlamosabb a féregnyulvány lobos meg
betegedésére, mint a női. Régebbi szerzők ezt számadatokkal 
is támogatták (Hermes) és átlang a 2 2 : 1 arányszámot hoz
ták ki. Későbbi szerzők adatai szerint ezen arányszám meg
változott (M  : 1) sőt némelyek egyenlő számadatot kaptak. 
A mint azután a gynaekologiai műtéteknél az appendix visel
kedésére több gondot fordítottak és az appendix eltávolítása 
systematikussá vált, a szerzők úgy találták, hogy a női nem 
az appendicitisre való hajlamosságban a férfinemet túlszár
nyalja. Ezen óriási differentiák természetesen csak úgy magya
rázhatók, hogy a régebben csak a nagyon feltűnő elváltozá
sokat mutató appendixet resecálták, míg ma azok, a kik az 
appendixet systematikusan távolítják el, még a könnyebb 
periappendicitises processusok maradványait is tekintetbe ve
szik. Sokszor az appendixben csak histologiailag kimutatható 
elváltozásokat találtak és az esetet mégis a statisztikába vet
ték. Innen származott az arányszámoknak rendkívüli elto 
lódása. A közölt adatok, a klinikai közlések és a kórboncz- 
tani leletek összevetéséből azonban kiderült, hogy a férfinem 
nél a heveny rohamok praevaleáltak, míg a női nemnél a 
chronikus, az atypikus és az ú. n. latens formák.

Hogy tehát valójában biztos támpontokat nyerhessünk 
az arányszám helyes meghatározására, ajánlatos, hogy csak 
az anatómiailag és histologiailag pontosabban megvizsgált 
esetek vétessenek tekintetbe és hogy azok az intensitás és 
az elváltozások mineműsége szerint osztályoztassanak, úgy a 
hogy az klinikumunkon is szokásos volt.

Az utolsó évek pathologiai-anatomiai vizsgálataiból ki 
kell emelnünk azt, hogy a féregnyúlvány makroskopos kiné
zéséből nem szabad minden esetben ezen szervnek normalis 
vagy pathologiai állapotára következtetnünk. Ki kell emelnünk 
ezen állítást azért is, mert ez sebészi beavatkozásunkra nagy 
fontossággal lehet, a mennyiben a féregnyulványnak syste- 
matikus eltávolítása meg van engedve sőt szükséges, még 
akkor is, ha azon elváltozás nyomai egyáltalában nem 
láthatók.

Ezen prophylactikus féregnyulványeltávolitás propagá 
lását csupán csak az hátráltatja, hogy még a mai napig sem 
vagyunk teljesen tisztában ezen szerv élettani jelentőségével. 
Mert az a körülmény, hogy tudjuk, hogy az appendix igen 
gazdag nyirokfolliculusokban és kryptaalakú képződmé
nyekben, hogy bő, alkalikus reactióval bíró, nyálkás és fer
mentet nem tartalmazó váladékot ad, az még nem elegendő 
szerepének meghatározására. Vannak szerzők, a kik az emlí
tett váladéknak beolajozó, és vannak, a kik annak felszívó 
és emésztő hatásáról beszélnek, legújabban azonban E. 
Albrecht vizsgálatai nyomán azt tartják, hogy a secretumnak 
méregtelenítő hatása van és hogy éppen úgy az, mint a 
garattonsilla váladéka, a bacillusok bevándorlása ellen egy 
védőszer. Másrészről azonban ezen felvételnek ellene szól, 
hogy az appendixnek eltávolítása az egyénre nézve épp oly 
kevésbé bír következményekkel, mint a tonsillának kivétele.

Lássuk mindezek előrebocsájtása után a klinikai vonat
kozásokat és a differentiatis diagnosis kérdéseit, minthogy 
ezek érdekelnek bennünket a leginkább.

Ugyanis sokszor hiányoznak kórelőzményi adatok és 
sokféle női betegségnek, a rendestől elütő kórképe hasonlít
hat az appendicitis kórképéhez, úgy hogy a tévedések igen 
gyakoriak lehetnek. Az idetartozó női betegségeket ugyanis 
három főcsoportba oszthatjuk. Az első csoportba tartoznak a 
gyuladásos megbetegedések, a jobboldali függelékeknek intra- 
vagy extraperitonealis gyuladásos elváltozásai, valamint a 
régebbi időben oly gyakran előforduló műtét utáni csonk- 
exsudatumok (VIII., IX. és III. c.).

A második csoportba tartoznak a jobboldali függelékek 
nek tömlős megbetegedései, úgymint a serosus vagy genyes 
tartalommal bíró és jobbfelé kihelyezett petefészek és pete 
vezető tömlők (kystoma, 20. c.), hydrosalpinx, jobboldali 
primaer tubacarcinoma), különösen akkor, ha azoknak ko- 
csánya csavarodott, azonkívül pedig a jobboldali dermoidok 
(III. és IV. c.).
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A harmadik csoportba tartoznak a méhen kívül kifejlő
dött jobboldali terhességek és azoknak következményes álla 
potai, ú. m. a megszakadt petefészekterhességnek és a tubá 
ban elhelyezett petezsáknak megrepedése, a haematokélék, 
különösen a haematokele retrouterinák képződése.

Az említett csoportosításon kívül tekintetbe kell vennünk, 
hogy két különnemű szervcsoport megbetegedéséről lévén 

• szó, jelen lehet a belső női nemi szerveknek és az appen 
dixnek különálló és primaer, valamint azoknak véletlenül 
együttes megbetegedése.

Említett megbetegedések differentialis diagnosisánál min
denekelőtt tekintettel kell lennünk a talált tumor topographiai 
helyére, a mennyiben ennek lehető pontos meghatározása 
adja meg az első útbaigazítást arra nézve, hogy mely szerv 
csoportnak különálló vagy együttes megbetegedéséről van 
szó. Minthogy az appendix helye oly változatos, magában 
véve annak megemlítése, hogy a tumor „magasan“ ül, már 
úgy értve, hogy m agasabban, mint a hogy az adnex tumo
rok ülni szoktak, nem elegendő és nem jogosult annak fel
vételére, hogy tisztán appendicitisről van szó. Azonkívül az 
adnexumok is ülhetnek ilyen magasan, különösen puerperalis 
uterus mellett. Másrészről pedig, minthogy az appendix a 
nőkben az eseteknek nagyobb számában pelvin elhelyező- 
désű, a periappendicitises exsudatumok is lehetnek a kis- 
medenczében elhelyezve, tehát „mélyebben“ fekvők.

Az appendix és az adnexumok szöveti szerkezeténél és 
alakjánál fogva, úgy az appendix, mint az adnexumnak 
solitaer vagy kombinált gyuladásos tumorának nagysága és 
alakja rendkívül különböző lehet, éppen így consistentiája, 
valamint megkötöttsége is, minthogy az appendicitises daga 
nat egy conglomeratuma összenőtt bélkacsoknak, a melyek 
plastikus exsudatum által vannak összetapasztva, középütt a 
genyfészekkel és az appendixszel. Most már az infectio foká
tól, a gyuladás kiterjedésétől, a genyfészek nagyságától, a 
résztvevő bélkacsok számától, combinált tumornál pedig az 
ovariumnak vagy a tubának gyuladásos elváltozásától fog 
fiiggeni a kérdéses alhasi, appendixtájéki tumornak nagysága 
és alakja, nemkülönben mozgathatósága is. A genyes gócz 
nagyságától fog függeni a tompulat nagysága is. A tumor 
contourjai néha diffusak, máskor élesek lehetnek olyannyira, 
hogy egy álképletre is gondolhatunk. (VI. c.).

A primaer spontán fájdalmasság helyét appendicitisnél 
az esetek többségében az iliocoecalis tájékon fogjuk találni, 
bár fájdalom-jelzést, az appendix variabilis helyzete és a 
fájdalmat kiváltó lymphangoitis miatt és annak kiterjedésének 
megfelelőleg a has bal oldalán is, nemkülönben a has bár 
mely pontján is észlelhetünk, vagy Rovsing szerint ki
válthatunk.

Bár anatómiailag már régen megállapított tény a Mc. 
Burney-pontnak nyomási érzékenysége appendicitis esetén, 
mégis óvakodjunk ezen tünetre túlsókat adni, minthogy egész
séges embernél is előfordulhat és Lanz vizsgálatai értelmé
ben még a súlyos appendicitis eseteiben is teljesen hiányoz
hat. Nőgyógyászi és differentialdiagnostikai szempontból szá
mításba jöhetnek az említetteken kívül Head szerint a regio 
hypogastricában székelő hyperaesthesiás zónák, az infectiosus 
megbetegedések következményeképpen megfigyelt neuritises 
állapotok a nervus iliohypogastricus mentén és a hysteriás 
hyperaesthesiák.

A „défense musculaire,“ a musculatura rigiditása az 
illető regio felett, Laplace szerint mint a legfontosabb tünet, 
akkor észlelhető, ha az illető izom alatt a hashártya is érintve 
van a gyuladásos folyamat által.

Lenzmann szerint a fájdalomjelzés a musculus iliopsoas 
mentén, a jobb láb activ emelése közben, appendicitisre 
characteristikus. Csakhogy ugyanezt találjuk a csípőtányéron 
nyugvó másfajta gyuladásos folyamatoknál, így például a 
psoastályogoknál is (XII. c.), nemkülönben a csípőlapátra 
ascendáló parametritises exsudatumoknál.

Az attaque-szeru rosszullét, a diffus szétterjedés, a pana 
szoknak az egész hasra való kiterjedése, a jelentékenyebb 
hőemelkedés mind olyan tünetek, a melyeket nőgyógyászati
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megbetegedéseknél éppen olyan gyakran találunk meg, mint 
az appendicitisnél és complicált esetben még narcosisban sem 
fog a bim anualis vizsgálat eredményre vezetni, sem hát-, 
sem oldalfekvésben.

A legkevésbé jellegzőek a sok szerző által kiemelt 
hólyagpanaszok, minthogy ezek majdnem minden női meg
betegedés kisérő tüneteként megjelenhetnek. És hasonlatos 
képpen alig értékelhetők kisugárzó fájdalmaknak legkülön 
bözőbb fajtái sem.

Ha azonban a tünetek megengedik annak felismerését, 
hogy a béltractus a panaszoknak elsődleges helye, vagy ha 
virgóval van dolgunk, a kinél a genitalis infectio lehetősége, 
a legnagyobb biztonsággal kizárható, akkor elég könnyen 
készülhetünk el a diagnosissal.

Az acut appendicitises roham oly jól ismert és oly 
characteristikus, hogy -azt az esetek legnagyobb számában 
senki sem fogja összetéveszteni egy más kórképpel. Tévedé
sek mindamellett elképzelhetők, ha a féregnyulvány nem a 
typusos helyen ül, ha különösen hosszú és ha a belőle és a 
körülötte fejlődött geny lesülyed a kismedenczébe. Viszont 
mindenki tudja, hogy a fenti három csoportban felemlített 
női betegségek és az acut féregnyúlványlob tünetei annyira 
hasonlatosak lehetnek, hogy csak az anammestikus adatok 
és a pontos tapintási lelet menthetnek meg az összetévesztés- 
től. Mindenekelőtt azonban a bimanualis vizsgálat fog útba 
igazítani abban, hogy a betegség a medenczében honnan 
származik (1. c.).

Különös nehézségek merülnek fel akkor, hogyha az 
exsudatum a kismedenczében ül és ha nem acut, hanem chro- 
nikus appendicitisről van szó. a mikor is hiányoznak a typusos 
attaqueszerű rosszuliétek, rohamok. Az utóbbi kórképet külö 
nösen az újabb időben tették a búvárok tanulmányuk tárgyává 
és a különböző szerző különbözőképpen larvata, occulta, 
atypica, latens vagy roham nélküli chronikus appendicitisnek 
nevezte el {Israel). Ezen említett kórképnek tünetei sokszor 
nagyon bizonytalanok. Szokatlan érzések az alhasban colitises 
tünetek, gyomorpanaszok, spontán jelentkező fájdalomérzések 
az iliocoealis tájékon, nyomási érzékenység a M. B.-ponton, 
az ú. n. légpárnatünet a vakbél tájéka felett, coecalis korgás, 
mérsékes hőemelkedés, a rendesnél nagyobb különbség a 
hónalji és a végbél hőmérséke között és a megvastagodott 
féregnyulvány kitapinthatósága, ezek a chronikus appendicitis 
tünetei.

A chronikus appendicitis kórképéhez hasonló tünetcso 
portot idézhet elő a féregnyúlvány rendellenes helyzete, me- 
senterium ának zsugorodása s az ezáltal előidézett mechanikus 
vongálás (Hochenegg), — az alsó vastágbélrészletek relativ 
stenosisai, a flexura coli sinistra spastikus állapotai, 
minthogy ilyenkor a béltartalom mozgása zavart és a coecum 
meteoristikusan felfújt (Obrasow). Ide tartozik a Dieulafoy 
által leírt typhlocolitis mucomembranacea és a Gersuny által 
ismertetett és az S romanum környezetében fejlődő partialis 
plastikus peritonitises összenövések is, mint a melyek hasonló 
tüneteket okozhatnak, mint a chronikus appendicitis.

Ha hasonló tünetek öreg egyéneket érnek és a mellett 
gyorsan lesoványodnak, rosszindulatú daganatokra kell gon 
dolnunk. Igen gyakran fordul elő, hogy a kórkép a legkülön
bözőbb neuralgiás, rheumás, arteriosclerosisos folyamattal 
tévesztetik össze, hogy a functionalis neurosisokat, vakbél- 
neurastheniát, pseudoappendicitis hysterikát hagynak figyel
men kívül, holott az idegrendszernek pontosabb vizsgálata, 
psychének legpontosabb ellenőrzése megóvhattak volna ezen 
tévedésektől.

Térjünk át mindezek után a specialis, differentialis 
diagnostikára, az appandicitis és a fent említett női meg
betegedések között, a melyek közül első sorban a jobboldali 
függelékeknek gyuladásos megbetegedései, az ú. n. adnexum- 
betegségek jöhetnek tekintetbe. A kórelőzményt illetőleg már 
eleve különbséget kell tennünk az ascendáló gonorrhoea, 
puerperalis infectio, a tuberculosis és az intrauterin beavat
kozások után beállott septikus infectiók között.
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Cohabitatóval kapcsolatos beismert, vagy felismert acut 
infectio, még fennálló gonorrhoeája a féfinak, az újszülöttnek 
ophthalmoblenorrhoeája, egy gyermek sterilitas, menstruális 
anomáliák, gyakran ismétlődő pelveoperitonitisek, a Sänger
i n  residualmaradványok jelenléte, gonococcusok positiv 
kimutatása az urethrában és a cervicalis váladékban (habár 
a negativ lelet nem szól ellene), a kétoldali méhfüggelékek 
lobos tumorának kimutatása, a mikor az egyik oldal jelenté 
kenyebben lehet elváltozva, mint a másik, a megvastagodott 
petevezető uterinalis részletének nyomási érzékenysége, fájdal
massága, mindezen tünetek a folyamat mineműségét ille
tőleg nem fognak bennünket bizonytalanságban hagyni. (I. c.)

Az acut gonorrhoeánál jelentkező súlyos pelveoperitonitises 
attaqueok intensitásukban és acut fellépésükben hasonlítanak 
a periappendicitises attaqueokhoz, bár a gyomor és a bél
tractus által kiváltott tünetek (ú. m. a hányás, meteorismus 
és a diffus érzékenység), a megkülönböztetés szempontjából 
alig használhatók, minthogy azok mindkét fajta megbetege
désnél igen változatosak lehetnek. Igen gyakran a megkülön 
böztetés, csak a vészes tünetek lezajlása után történhet meg 
és nem hangoztathatjuk eléggé, hogy igen sok függ attól, 
hogy a betegségének mely phasisában kerül szemeink elé. 
Ha a tünetek jelentkezése egy lázas gyermekágy lefolyásába 
esik, az eset egyszerűen és tisztán áll előttünk, bár itt is 
inkább talán egy puerperalis septikus infectióra gondolha 
tunk. Tévedések azonban itt sem zárhatók ki.

A régebben oly gyakran észlelt műtét utáni, különösen 
salpingotomiák után fejlődött csonkexsudatumok, ma már 
differential-diagnostikai szempontból nem igen jöhetnek szá 
mításba. Ezek a visszahagyott a tubacsonkokban ülő, egészen 
körülirt genyfészkeket mutattak. (22. c.)

A daganat tömege a periappendicitises exsudatummal 
analog, annyiban, a mennyiben tubacsonkhoz nőtt bélkacsok 
ból és azok köré letapadt pókhálószerű álhártyákból volt fel
építve. A tulajdonképpeni genyfészek rendszerint nagyon 
kicsi volt és Wertheim szerint a tubacsonkba visszamaradt 
infectiosus anyagból származott. A diagnosist illetőleg, az 
esetek legnagyobb számában, minden aggályunk elsimult 
annak tudatában, hogy ezen exsudatum ok egy műtéttel kap 
csolatban, néhány nap, vagy néhány hét múlva fejlőd
tek ki.

Tuberculosus terheltség, recidiváló tüdőaffectio, tuber 
culosus fészkeknek jelenléte a bőrben, a csontokban, az 
Ízületekben, a garatban, adnextumor fejlődése, ascitesfolya- 
déknak jelenléte, kitapintható göbök a Douglasban (Hegar), 
tuberculosisbacillusoknak kimutathatása az uterus váladé
kában, — tuberculosus affectiora enged következtetni a belső 
genitaliákban és különös előszeretettel fejlődik a petevezetők
ben, adnextumor alakjában (15. c.).

Igen sokszor előfordul, hogy gyógyítási vagy diagnos- 
tikai czélokból alkalmazott intrauterin beavatkozások, ú. m. 
sondázás, méhmosás, edzés, méhkaparás után, gyuladásos 
adnexum-megbetegedések keletkeznek. Ezeknél azonban a 
jelenlévő elváltozás hovátartozása, minthogy aetiologiája kézen
fekvő, nem fog nekünk nehézségeket okozni. (Vili. c.)

Egy acut appendicitises rohamhoz leginkább hasonlít 
egy ovarialis kystoma kocsánycsavarodása. (V. c.) Az 
attaque-szerü rosszullét, a tünetek hirtelen beállta teljes jólét 
közepette, valamint hashártyatüneteknek jelentkezése ma
gyarázza az említett feltűnő hasonlatosságot s az ide
vágó irodalom a téves diagnosisoknak nagy számával ren 
delkezik, minthogy csak azattaque, az acut tünetek lezajlása, 
meteorismus visszafejlődése után ismerhető fel a daganat a 
bénult belek között. A tünetek intensitása függeni fog a 
csavarodás fokától. Mert mennél nagyobb fokban vannak 
megcsavarodva a kystoma kocsányának erei, annál jelenté 
kenyebb lesz a pangás és a következményes táplálkozási 
zavar annak falazatában és annál hevesebb lesz a hashártya 
reactiója is. Az allarmirozó tünetek lezajlása után, na a da 
ganat a jobb alhasfélben feküdt, a kórfolyamot természet
szerűen igen könnyen összetéveszthető egy periappendicitises 
exsudatummal. Lázak és hidegrázások épp úgy kisérhetik
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a kocsánycsavarodást, mint az appendicitist, hasonlóképpen 
a vérkép, mint differential-diagnostikai eszköz, szintén nem 
használható, minthogy mind a két folyamatnál egyenlően 
jelen lehet a hyperleucocytosis. Nyomási érzékenység mindkét 
fajta megbetegedésnél jelen van, viszont az az állítás, hogy 
a periappendicitises exsudatum ok rendszerint fixáltak, a 
kocsánycsavarodott cysták pedig mozgékonyak, nem minden 
esetben lehet irányadó. Az aitaque után, a betegség későbbi 
lefolyásában azután mindinkább kivehetőbbé fog válni tapintás 
utján a daganatnak gömbölyű golyószerű alakja, esetleg 
kimutatható lesz bim anualis vizsgálattal, hogy a tumor kocsány 
útján függ össze a méhnek jobb partiejával.

A petevezető terhesség az anam nesist illetőleg olyan 
jellemző, hogy az appendicitissel való összetévesztés alig 
elképzelhető. A menstruatiónak kim aradása egy vagy több 
ször, egy erős genitalis vérzés fájásszerű fájdalmak kíséreté 
ben, ájulásos állapotok, decidua távozása, hetekig tartó 
vérzések, vagy barnás, rozsdaszinü folyás egy attaqueszerfi 
rohammal kapcsolatban, a legfontosabb tünetek. Az objektiv 
vizsgálatnál többé-kevésbé kifejezett terhességi tüneteket 
fogunk találni, ú. m. colostrumot a mellekben, pigmentatiót, 
a belső genitaliák lividitását és felpuhulását, a rendes helyé
ről eltolt uterusnak m egnagyobbodását és az uterus mellett 
(peritubarisan) vagy mögött (retrouterin) egy sajátságos 
consistentiájú, nem érzékeny, különböző nagyságú tumornak 
kifejlődését. A hátulsó hüvelyboltozaton át megejtett próba- 
punctio megerősíthet a felvételben. Hyperleucocytosis nincs 
jelen, ellenben helylyel-közzel mérsékes lázak. Mindezek rend 
szerint tubaris abortusra jellemző tünetek és némiképpen 
különböznek azoktól, a melyek a rupturánál szoktak jelent
kezni, a mennyiben az utóbbinál a collapsus tünetei dominál
nak. Egy tubaruptura klinikai képe inkább hasonlít egy 
perforatiós peritonitishez, hacsak — a mint említettük — a 
belső vérzés és az azzal járó acut anaemia a diagnosist a 
kezünkbe nem adja. (21. c., X. c., XI. c.).

Ha egy retrouterin haematokele elgenyed, azt egy 
appendicitisből származó Douglas-tályogtól megkülönböztetni 
igen nehéz, hacsak egy nagyon megbízható anam nesis nem 
áll rendelkezésünkre. A próbapunctiónál nyert folyadék 
bacteriologiai vizsgálata nem minden esetben oszlathatja el a 
kétséget, minthogy bélbacteriumok eltokolt intraperitoneális 
genygyülemekben is találhatók, azok abba secundaer módon 
vándorolhattak be, másrészről pedig egy periappendicitises 
genyfészek is telve lehet streptococcus- és másfajta bacte- 
rium-coloniákkal. Polynuclearis leucocytosis pedig „csak“ 
egy „intraperitoneális“ genygyülem fennállását jelzi. (6. 
c., 10. c ).

Dysmenorrhoeäs panaszok és menstrualis zavarok nem 
vehetők egy genitalis affectio tüneteinek, épp úgy a men- 
struatiót igen gyakran kisérő appendixtáji fájdalmak sem, 
appendicitises tünetnek, habár igen gyakran megtörténik, 
hogy egy appendicitises roham éppen a menstruatio elejére 
esik, hogy egy chronikus appendicitis a menstruatio táján 
acuttá, manifestté válik és az, hogy a menstruatio ideje 
alatt a chronikus appendicitises fájdalmak megnagyobbod 
nak. Voltak, a kik annyira mentek, hogy egy külön appen 
dicitises dysmenorrhoeáról beszéltek és voltak, a kik minden 
dysmenorrhoeát, a melynél hányás, hányinger, szédülés, bor 
zongás érzete volt, ezen tüneteket appendicitises tünetnek 
vettek (Frankel). Sőt Delageniere kétféle dysmenorrhoeát kü
lönböztet meg, ú. m. az adnexumoktól eredőt, a havibaj 
végén és egy appendicitistől eredőt, a havibaj elején. Ter 
mészetes, hogy az utóbbi nézeteket és felosztásokat nem 
fogadhatjuk el, minthogy a menstruatio előtti és alatta fenn 
álló alhasi vérbőség, a két tünetcsoport causalis nexusát 
teljesen megmagyarázza. Sokszor a műtétnél talált össze 
növések, a melyek az appendix és a jobb adnexumok között 
fennállottak, ezen tüneteknek teljes magyarázatát adták, más
kor azonban a legcsekélyebb organikus összeköttetés nélkül, 
az appendix eltávolítása után a dysmenorrhoeát kisérő appen 
dicitises tünetek elmaradtak. Ennélfogva virgóknál, ha a 
dysmenorrhoeás fájdalom kifejezetten a jobb alhas felé lokali

zált, az anam nesis kikutatásánál mindig kutatnunk kell előre 
ment appendicitises rohamra is. (23. c.)

Fontosnak és megemlítendőnek tartjuk azt, hogy egy 
általános infectio után (II. c.) éppen úgy felléphet egy 
appendicitis, mint egy izolált jobboldali acut oophoritis. Mind
két kórkép tünetcsoportja rendkívül hasonlíthat egymáshoz. 
Acut parenchymás haemorrhagiás oophoritis egy általános 
súlyos infectio — ú. m. pneumonia, polyarthritis, typhus 
abdominalis, acut exanthemák, angina tonsillaris, különösen 
pedig variola után — épp úgy felléphet, mint a hogy m ind 
ezek után egy acut mycosisos appendicitis. Mindezt Laboul- 
bene már 1879-ben említi, a míg azt Kretz 1908-ban esetei
vel kórboncztanilag be nem bizonyította.

Casuistika.

1912. évi junius hó 30,-ával zárta le klinikumunk 
Réczey Imre tanár alatti m űködésének 20. évét. Ezen két 
évtized alatt a klinikum fekvő betegeinek száma 1892. évi 
szeptem ber hó 1.-től 1911. év deczember h ó 3 1 .-é ig : 27.995 
volt. Ezek közül appendicitis, periappendicularis abscessus 
és genitalis női megbetegedéssel kombinált appendicitissel 
gyógykezeltetett: 540 beteg, ú. m. 299 férfi és 241 nő, a 
klinikumon gyógykezelt összes betegeknek 0 51 u/0-a. Az arány 
szám a férfi- és női betegek között 1-24 : 1. Az említett 540 
beteg közül operáttatott 486 beteg, 305 férfi és 181 nő. 35 
esetben (21 férfinél és 14 nőnél) a periappendicularis 
tályognak megnyitása, 451 esetben az appendixnek resectiója 
történt.

A 181 appendicitis miatt operált nőbeteg közül tisztán 
appendicitises megbetegedés miatt operáltatott 161 beteg és 
ezek közül a periappendicularis tályog megnyitása történt 14 
esetben.

Perforált a periappendicularis tályog 3 nőbetegnél és 
pedig 1-szer a vesetáj-felé, 1-szer subphrenikusan és 1-ször 
a Douglas felé.

Terhességgel és gyermekágygyal kombinálva láttuk az 
appendicitist 4 esetben.

Genitalis tumorral volt kombinálva az appendicitis 
1 1-szer és pedig adnextum orral: 6, fibrom ával: 2, ovarialis 
cystával: 1, extrauterin gravid itassal: 1, csonk-exsudatum - 
m a l: 1 esetben.

Dysmenorrhoeával volt kom binálva: 1-szer és ren 
migranshoz tá rsu lt: 1 esetben.

A 181 eset közül megemlítendőnek tartjuk a következőket :

1. A p p e n d ic i t i s  a c u ta . 26 éves nő. Egy szülése volt 4 év előtt 
fogóval A gyermekágy után retroflexiót kap, a mely mindjobban kí
nozza. A ventrifixatiót megcsináltatja. A műtét után való 6. napra egy 
appendixtájéki rohamot kap, a melyet azonnal megoperálunk. A kis- 
medencze felé vonuló féregnyúlvány vége, régi álszalagos összenövé 
sekkel fed ett: az appendix közepén lencsényi bélsárkő, körülötte mo
gyorónyi bélsártályoggal Az appendixet resekáljuk. Sima gyógyulás. 
Utóbb visszaemlékezett, hogy leánykorában volt már egy vakbéltájéki 
rohama. (Magán-eset.)

2. A p p e n d ic it is  c h ro n ic a . 22 éves nő. Egyszer szült. A szülése 
után két hónap múlva vakbéltáji fájdalmakat kap, a melyek 4 hónapon 
belül még kétszer ismétlődtek. Adnexumok szabadok. Az appendix tá 
jékán egy kisujj vastag érzékeny resistentia tapintható. Typusos appen
dixmetszés. Betapintáskor kiderül, hogy az appendix álhártyákkal kö 
rülvett, tövétől csúcsáig kisujjvastag. Adnexumokkal összefüggés nincs. 
Az appendixet typusosan resekáljuk. A 18. napon gyógyultan távozik.

3. A p p e n d ic it is  a c t in o m y c o tic a . 48 éves nőbeteg. 11 év előtt 
munkaközben erős hasfájdalmai támadtak s utána a jobb alhasfelében 
egy tyúktojás nagyságú daganat képződését észlelte. A daganat azon 
idő óta folyton nőtt A hypogastrium felett a bőr oedemás, piros. A 
coecum táiékán resistentia tapintható. A köldök alatt körülirt helyen 
fluctuatio érezhető. E tályogot megnyitjuk és tartalmában actinomycest 
mutatunk ki. 13 nap múlva laparotomiát végzünk. A tályog helyét kö
rülvágva kiderül, hogy a tályog m élyrétegeivel összekapaszkodottcsep- 
lesz, a vakbéltáj felé húzódik és fedi a bunkósan megvastagodott ap 
pendixet. Utóbbit eltávolítjuk. Coecum ép. Réteges hasfalvarrat. A ki
irtott szövetrészletekben az actinomyces behatását jelző növényi sejte 
ket sikerült kimutatni.

4. A p p e n d ic it is  p e r f o r a t iv a .  Á t tö r é s  a  v e s e tá j  f e lé .  47 éves nő. 
Két nap előtt hasának jobb felében fájdalmak lépnek fel. Másnap ágy
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nak esett, többször hányt és a hideg kirázta. Szék- és szélrekedés. 
Has puffadt, az elődomborodás jobboldalt kifejezettebb. A has egész  
terjedelmében nyomásra érzékeny, különösen azonban a M. B.-féle 
ponton, a hol jókora érzékeny resistentia tapintható. A kopogtatási hang 
még a resistentia felett is dobos. Temperatura: 38’5 C“. Pulsus: 12-'. 
Vizelet genyes. 20 nap múlva a jobb vesetájékon fluctuatio észlelhető. 
E helyet megnyitva, bélsárszagú bűzös geny ürül, gázokkal vegyesen. 
Két hó múlva a bélsárfolyás megszűnik, ezt követő 8 hét múlva gyó 
gyultan távozik.

5. A p p e n d ic it is  p e r f o r a t iv a .  A b s c e s s u s  su b p h r e n ic u s . 40 éves nő 
beteg. Két hét előtt hirtelen betegedett meg Hasában, különösen a 
jobb oldalon, több napon át tartó fájdalmai voltak. Szék normalis. 
Kezdettől fogva 39 C"-os lázak. Hasban a jobb bordaív alatt az epe 
hólyag tájékának megfelelőleg egy ökölnagyságú, sima felszínű, érzékeny 
rugalmas resistentia. Utóbbinak alsó pólusával egy a coecum tájékán 
elhelyezett másik resistentia függ össze. A bal mellkasfél felett tompu- 
lat mutatható ki, a bal mellkasfélben bűzös geny képződött, a mely 
miatt thoracotomiát végzünk. 14 nap múlva a szívbénulás tünetei között 
exitus. A sectiónál derül ki, hogy appendicitisből kiindulólag a coecum 
körül, jobboldalt subphrenikusan, a máj bal lebenyében és a bal mell
kasfélben genyképződés volt.

6. A p p e n d ic it is  p e r f o r a t iv a .  A b s c e s s u s  D o u g la s . 40 éves nő. Két 
hét előtt hasának jobb oldalában alul hirtelen heves fájdalmakat kapott 
s ezen idő óta lázas. Naponkint hányingere van. Per vaginam vizs 
gálva, a hátulsó hüvelyboltozatot ledomborító két ökölnagyságú Dou- 
glas-tályog konstatálható. Még a felvétel napján megnyitva, abból bű
zös geny ürül. Hat hét múlva gyógyultan távozik. Távozása után 2 hó 
múlva, acut rohammal szállítják be a klinikumra. Laparotomia. A peri
toneum megnyitása után az appendixet alig találjuk, mert erős össze 
növések között a kismedencze oldalsó falához rögzített. Végre azonban 
sikerül feltalálni és typusosan resekálni. Sima lefolyás.

7. A p p e n d ic it is  p e r f o r a t iv a .  T á ly o g n y i tá s .  19 éves nőbeteg. Négy 
nap óta erős alhasi fájdalmai vannak. Többször hányt és forróságot 
érzett. Legyengült nőbeteg, hasa diffuse érzékeny. Mindenütt erős izom 
ellenállás. Temperatura 38‘9° C., Pulsus 108. Hat nap múlva jobboldalt 
kifejezett resistentia. Incisio a tumor helyén. A coecumhoz tapadt belek 
és a cseplesz leválasztása után egy gyermekököl nagyságú bűzös tá
lyog nyílik meg, a melynek fenekén megtaláljuk a perforált hüvelykujj
vastag féregnyúlványt. Körülötte több cseresznyemag nagyságú bélsárkő 
fekszik. A processus vermiformist kiemelve, a tályogba tampont helye
zünk. Hasfalvarrat. 10 nap múlva a tampont eltávolítjuk. Egy hó múlva 
gyógyultan távozik.

8. A p p e n d ic it a s  c h ro n ic a . G r a v id i ta s .  21 éves. O-P. Hat hó előtt 
egy vakbéltáji rohama volt. Három hó előtt kimaradt a havibaja és 
gravidának érzi magát. A III. hónapos terhesség ki is mutatható. Most 
a hasában jobboldalt ismét nagy fájdalmakat érez és az appendix tájé
kának m egfelelőleg egy ökölnagyságú resistentia mutatható ki. R .: jég 
tömlő. Erre 4 hét múlva spontan abortál. Az abortus után 6 hétre mű
tétbe egyezik. A laparotomia alkalmával egy hüvelykujj vastagságú tu
bát és egy ugyanolyan vastag bunkós végű appendixet találunk az 
almanagyságú ovariummal egy conglomeratumban. Az appendixet rese- 
kálva a vele összenőtt kórosan elváltozott tubát és ovariumot is eltávo
lítjuk. Sima gyógyulás. Egy év múlva ismét gravida lett és spontan szült 
egy élő leánygyermeket.

9. A p p e n d ic it is  a c u ta . G r a v id i ta s  m e n s iu m  III.  22 éves, jól fejlett 
és táplált nőbeteg, Hat hó óta férjnél. Jelenleg három hónapos terhes. 
Egy reggel hasának jobb oldalában nagy fájdalmakat kapott, azt gon 
dolta, nehéz teher em elése következtében. A terhesség constatálható. 
A hasban rendellenes resistentia sehol sem tapintható, csupán az ap
pendix tájéka igen érzékeny. Temperatura: 39° C, Pulsus: 120. Azon
nal megoperáljuk. Appendix kisujjvastag, typusosan resekáljuk és a ha 
sat ismét bevarrjuk. Az appendix nyálkahártyája duzzadt, élénk vörös, 
vérrel aláfutott. A beteg azon túl terhességét tovább viseli és normáli
sán szül.

10. A p p e n d ic it is  p e r f o r a t iv a .  G r a v id i ta s .  A b o r tu s .  A b s c e s s u s  
D o u g la s .  30 éves nőbeteg. Egyszer szült. Két hó óta nincs meg a men- 
struatiója. A felvétel napján reggel hirtelen rosszul lett, hányt és a ha
sában nagy fájdalmakat érzett. Három nap óta nem volt széke. Cyano- 
tikus. Temperatura: 38'4° C. P u lsu s: 150. Nyelve száraz, csuklik. Has 
meteoristikus. Hasa mindenütt, legfőképpen azonban a vakbéltájon ér
zékeny, a hol tenyérnyi terjedelemben tompulatot is találunk. Novocain- 
anaesthesia mellett az appendix tájékát megnyitjuk, a mikor is a has
üregből húslészerű, igen bűzös bélsárszagú folyadék ürül. Drainezés. 
Egy hó múlva az intézeten kívül spontan abortál. Az abortus után re
lative jól érzi magát, míg csak ismét nem kap egy rázóhideges roha
mot. Per vaginam vizsgálva, a Douglasban egy abscessus képződését 
észleljük. Ezt per kolpolomiam megnyitva, 3 hét múlva ismét gyógyultan 
távozik. 11

11. A p p e n d ic it is  a c u ta  a  g y e r m e k á g y b a n .  22 éves, először szült. 
Leánykorában már 2 rohama volt. A gyermekágy 10. napján a meg
engedettnél több ételt vesz magához, a mire a következő napon hasa 
felfúvódik, az appendix tájéka érzékenynyé válik, hidegrázást és este 
38 C°-os hőemelkedést kap. Műtétbe egyezik. A has megnyitása után

kiderül, hogy az appendix többszörösen csavarodott, megtört és a 
medencze oldalfalaihoz szálagosan rögzített. Resekáljuk. Az appendix 
lumenében kevés geny található, nyálkahártyája ulcerosus és a közepén 
belövelt.

12. A p p e n d ic it is  c h ro n ic a . P y o s a lp in x  l a t e n s  u tr iu sq u e .  26 éves, 
nullipara Férjhezmenetele óta beteg. Mindkét oldalt egy-egy alma
nagyságú adnextumor, az appendix kitapintható és nyomásra igen érzé
keny. Az adnextumor mozgatása a jobboldalon, az appendix tájékán 
fájdalmas érzést nem vált ki. Laparotomia. Kisujj vastagságú lenőtt ap
pendix. Különálló, összenövésekkel körülvett pyosalpinx mind a két 
oldalon. Az appendixet typusosan resekáljuk, hasonlóképpen, minthogy 
mindkét tuba és ovarium kórosan elváltozott, azokat is exstirpáljuk. 
Hasfali varrás.

13. A p p e n d ic it is  c h ro n ica . P y o s a lp in x  l. d . 36 éves nőbeteg, két 
ízben szült. 5 hó óta beteg. Hasában jobboldalt egy daganat képződését 
észlelte, a mely azóta ismét kisebbedett és lejebb szállott. Igen sok 
szor érez vakbele tájékán szúró és égető fájdalmakat. Hasmetszés. A 
jobboldali genyes tömlő (pyosalpinx) kihámozása közben annak fala 
bereped, mindamellett elég könnyen sikerül eltávolítani. Azután az ap
pendixet, a mely csepleszrészletek között fixált, resekáljuk. Mikulicz
tampon behelyezése. Sima gyógyulás.

14. A p p e n d ic it is  c h ro n ic a . C c. tu b a e  p r im ä r .  I d . 40 éves, három
szor szült nőbeteg, már évek óta panaszkodik a vakbéltájékára, a hol 
időnként tompa fájdalmakat érez. 6 hó óta nehéznek érzi a hasát és 
úgy veszi észre, hogy a méhe lesülyedt. A coecum tájéka igen érzékeny. 
Mérsékes cysto- és rectokele. Uterus mellett jobboldalt, a medencze 
oldalsó quadransában egy hurkaszerű, kemény tumor. Laparotomia. Az 
appendix lenőve a jobb ovariumhoz. Előtte egy hurkaszerű solid képlet. 
Utóbbit az uterus jobb sarkáról leválasztva, az appendixet resekálva, a 
hasat ismét zárjuk. A tumorról a histologiai vizsgálatnál kiderül, hogy 
carcinoma. Az ovariumhoz nőtt appendix kisujjvastagságú, bunkós végű, 
nyálkahártyája duzzadt, oedemás és helyenként lencsenagyságú véres 
foltokat mutat.

15. A p p e n d ic it is  c h ro n ica . T b c . tu b a e  i d .  19 éves, nullipara, virgo. 
2 év óta beteg, hólyagbaia kínozza. Cystoskoppal vizsgálva, mindkét vesé 
ből zavaros vizelet ürül. Hasban jobboldalt két ökölnagyságú tumor tapint
ható, mely a coecummal összefügg. Coecum felett légpárnatünet. Appen
dix tájéka érzékeny, illetőleg a tumor az appendix tájékára fekszik. 
Laparotomia alkalmával úgy találjuk, hogy a tumor az appendix-szel 
szorosan összenőtt és azt felfelé vongálta. Az appendix tövében egy 
diónagyságú besürűsödött tályog. Tumort és az appendixet exstirpáljuk. 
A tubaris tumorban törmelékes genyes tuberculosisos massát találunk. 
Hasfali varrás.

16. A p p e n d ic it is  c h ro n ica . H y d r o s a lp in x  l. d . 26 éves, nullipara. 
Férjhezmenetele után közvetlenül beteg lett és hónapokon át ágyban 
fekvő beteg volt. Felgyógyulása után bajával egy nőbetegklinikára járt. 
Időnként a hasa dobszerűen felfúvódott és különösen a havibaja idején 
vakbéltájéka igen érzékeny volt Vizsgálatnál az appendix kitapintható, 
alatta a medencze felé egy hosszúkás alakú, sima, gömbölyű felszínű 
tumor tapintható, a mely ívszerűen halad az uterus jobb sarkától a linea 
innominata mentén hátrafelé. Laparotomia. Coecum fixált. Appendix le
felé, a medencze ürege felé a tuba összenőtt fimbriáihoz tapadt. Tuba 
egy ökölnagyságú, serosus folyadékkal telt tumorrá alakult át. Tubát 
és a hozzánőtt csavarodott appendixet eltávolítjuk. Sima lefolyás.

17. A p p e n d ic it is  c h ro n ic a . O o p h o r i ti s  p u r u le n ta .  35 éves nőbeteg, 
négyszer szült. Havibajai rendesek. 1 hét előtt éjjel hirtelen rosszul lett, 
hasa jobb felében erős fájdalmak lepték meg. Baja ágynyugalomra és 
jeges borogatásra javult. A felvétel alkalmával a Mac Burney-pontnak 
megfelelőleg egy kétökölnagyságú, felfelé éles határú, nyomásra érzé
keny resistentia tapintható, a mely felett tompa a kopogtatási hang. A 
medencze felé a resistentia alsó határa nem tapintható ki, de annak 
összefüggése a jobb adnexummal jól kivehető. Esténként 38'2 C° a hő- 
mérsék. A beteg 1 hó múlva Iáztalanná válik. A resistentia határai meg
kisebbedtek, de nem tűntek el. A beteg felkel. Egy újabb hónap eltel
tével hasmetszést végzünk, a mikor is kiderül, hogy a coecumhoz nagy 
terjedelemben odanőtt a cseplesz. A coecum előhúzása után előkerül a 
zsugorodott appendix-szel összefüggő, erősen lobos jobboldali ovarium. 
A tuba mellett egy szilvanagyságú parovarialis cysta foglal helyet, a 
mely előhúzás közben megreped és genyes tartalma szétfolyik. A jobb 
tubát és az ovariumot eltávolítjuk, hasonlóképpen az appendixet is. A 
hasüreget zárjuk. Következő napon a beteg csuklani kezd, hány, szék 
és szelek nem távoznak. Hőmérsék 38'7 C°, pulsus 130. Has puffadt, 
érintésre fájdalmas. Harmadnapra a beteg peritonitis tünetei között el 
hal. A bonczolat peritonitis fibrinosa purulentát talál. A bal adnexumok 
szintén genyesek voltak.

18. A p p e n d ic it is  c h ro n ic a . F ib r o m a  u te r i. 42 éves, nullipara. Men- 
struatiói rendesek. Már régebben constatált ökölnagyságú subserosus 
fibromája van a méh mellett a jobb oldalon. Napok óta fájlalja az ileo- 
coecalis tájékot, a mely nyomásra igen érzékeny. Hőmérséke 38 C° és 
39 4 C° között ingadozik. Bimanualisan az uterus mellett jobboldalt egy 
ökölnagyságú, a hüvelyboltozatot ledomborító, almanagyságú, tömött, 
sima felületű, a méhvel szorosan összefüggő tumor tapintható. Műtétnél 
a megvastagodott és megtört féregnyulvány álszalagok között a kis-
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medencze felé húzódik és a kemény intraligamentarisan fekvő flóromé
hoz nőtt. Mindkettőt lege artis távolítjuk el.

19. A p p e n d ic it is  c h ro n ica . F ib r o m a  u te r i  s u b s e r o s u m  40 éves nő
beteg, két év óta a hasában egy daganat képződését észleli. Időnként 
attaqueszerü rosszullélek lepik meg, hasának jobb oldalában a daga 
nathoz közel nagy fájdalmakat kap, a melyek orvosát egy appendiciti
ses megbetegedés felvételére jogosították. Műtét czéljából egy nőorvost 
keresett fel, a ki a beteget meg is operálta, fibromáját eltávolította, de 
appendixét, minthogy azon semmiféle elváltozást nem talált — vissza 
hagyta. A beteg egy fél év múlva ismételten kap egy rohamot, utána 
hidegrázást és 38 C° hőemelkedést, a mely miatt azonnal megoperál
juk, a bunkós végű, csúcsában genyet tartalmazó appendixet resecáljuk.

20. A p p e n d i t i s  c h ro n ic a . C y s ta  o v a r i i  l. d .  30 éves, II. P. Fél év 
óta észlel hasában fájdalmakat, a melyekkel azonban mit sem törődött. 
Felvétele előtt 2 nappal rosszul lett, hasában erős görcsöket érzett, 
a melyek miatt felegyenesedni nem tudott. Orvosa egy daganatot con- 
statált hasának jobb felében. A jobb alhasfélben a spina anterior supe 
rior magasságában egy ököl nagyságú fájdalmas resistentia volt ki
tapintható, a mely bimanualis vizsgálatnál az uterus jobb sarkával lát
szott összefüggésben lenni. T. 38'2 C°, P : 100. Typusos appendixmet
szés A peritoneumot megnyitva, egy ovarialis cystát találunk, a mely 
a jobb csipőtányéron vastag álhártyákkal fedett conglomeratummal 
szálagosan összenőtt. Az összenövések között savós genyes váladékkal 
telt üregekre bukkanunk s a conglomeratum közepén találjuk a 3 cm. 
hosszú szétroncsolt appendixet. Utóbbit és az ovarialis cystát lege ar
tis eltávolítva, a hasat ismét zárjuk.

21. A p p e n d ic it is  c h ro n ic a . G r a v id i ta s  e x tr a u te r in a .  30 éves nőbe
teg. Nem szült. 10 év óta van férjnél. Utolsó havibaja két hó
nap előtt volt. Erős vérzés közben egy almanagyságú hártya
szerű képlet távozik tőle s azt gondolják, hogy vetélt. Utána 
jól érezte magát két hétig, a míg egyszerre ismét rosszul lesz 
hasának jobb oldalában nagy fájdalmakat kap. Az ileocoecalis tájékon 
a jobb csípőtájékról az uterus jobb sarkához húzódó ökölnagyságú 
tumort találunk. Per vaginam vizsgálva a daganat alsó pólusa el uem 
érhető. T. 38.2. P : 100. Csuklik. A has megnyitásakor kiderül, hogy egy 
megrepedt jobboldali gravid tubáról van szó a mely körül peritubaris 
haematoma képződött és a melyhez a megvastagodott appendix teljes 
hosszában odatapadt. Tubát és az appendixet eltávolítjuk és a hasat 
zárjuk.

22. A p p e n d i t i s  c h ro n ic a . C s o n k - e x s u d a tu m .  26 éves, I. P. Retro- 
flexio és gyuladásos természetű daganatok miatt éveken át női klini
kákra járt. Meg is operáltatott és  állítása szerint a jobb méh függelé 
keit eltávolították és méhét előre varrták. Hasfali sipolylyal gyógyult. 
Egy fél év múlva hasában jobboldalt nagy fájdalmai támadtak, hasa 
felfúvódott és esténként 38 C° volt a hőmérséke. Vizsgálatnál a coe- 
cum tájékán egy diffus, érzékeny resistentia volt érezhető és egy a 
symphysis felett székelő sipolynyilásból savós váladék ürült. E sipoly- 
nyiláson át selyemfonalak ürültek. A sipolynyilást tágítva a régi mű
téttől származó selyem partieligaturákat excochleáljuk, mire néhány 
nap múlva a sipolynyilás teijesen bezáródík A coecumtáji resistentia 
azonban hónapokon át megmarad, épp úgy az érzékenység is, a miért 
is fél év múlva appendixmetszéssel a hasat megnyitjuk. Ekkor kide
rül, hogy a hosszú megvastagodott appendix közepén egy bélsárkővel, 
egy ujjnyi vastag álhártya útján az uterus jobb sarkával függ össze. 
Appendixet resecálva, a hasat ismét zárjuk. Zavartalan gyógyulás.

23. A p p e n d ic it is  c h ro n ic a . D y sm e n o rr h o e a . 24 éves, nullipara. 
Jelen bajától eltekintve, soha semmi baja nem volt. 6 év óta van férj
nél. 4 év óta havibajai alkalmával nagy görcsöket érez a méhe és a 
vakbele tájékán. Ilyenkor szék- és szélrekedésben is szenved. Sokat és 
sok helyen gyógykezeltette magát, de azt, hogy a vakbelével is lenne 
valami baja, soha senki sem mondotta. Nagyon vágyódik gyermek után. 
Óhajához híven először a méh száját discindáljuk, majd hasmetszést 
végzünk a középvonalban. Ekkor kiderül, hogy az appendix chronikus 
lobosodásban van, vastagodott, csavarodott és egész hosszában a kis- 
medencze oldalsó falához nőtt. A miért is az appendixet resekáljuk. 
Ezután megnézve, hogy a tubák átjárhatók-e, a hasat ismét zárjuk. 
Adnexumokban eltérés nem volt. A gyógykezelés után néhány hónapig 
jól érezte magát, míg azután a havibajai alkalmával az előbbeni gör
csök ismétlődtek, igaz, hogy a bél részéről tünetek azontúl nem jelent
keztek.

24. A p p e n d ic it is  c h ro n ic a . R e n  m ig r a n s .  19 éves hajadon, 2 év 
óta szenved vakbéltájéki és vesetáji fájdalmakban, de műtétre elszánni 
mind ez ideig nem tudta magát. Mély lélegzetvételkor a jobb vese közel 
a linea innominatáig vándorol. Az appendix tájékán a mutatóujj vastag
ságú appendix kitapintható, nyomásra fájdalmas. Laparotomia. Az 
appendix szabad, ujjszerűen megvastagodott, vége bunkós és benne 
egy mogyorónagyságú bélsárkö foglal helyet. Az appendixet typusosan 
resekálva, a hasat zárjuk. A beteget bal oldalára fektetve, a jobb 
vesét R o v s in g  szerint az utolsó bordához fixáljuk. Zavartalan lefolyás.

A felsorolt 24 esethez példaképpen csatolunk egy má
sodik sorozatot olyanokból, mint a melyek könnyen voltak 
összetéveszthetők, egy appendicitises megbetegedéssel. Az

egyes esetek a fennti szövegben, a differentialis diagnosisnál a 
megfelelő helyen fel is vannak jegyezve.

I. G o n o rr h o e a  a c u ta .  26 éves nőbeteg, egyszer szült és egyszer 
abortált Abortusa után egy héttel nagybeteg lett. Egy cohabitatio után 
3—4 napra zöldes genyes folyása támadt, nagyajkai megduzzadtak, 
gyakori vizelési inger kínozta, vizelése bűzössé és zavarossá vált. Ha
sában mindkét oldalt nagy fájdalmak léptek fel, különösen a jobb olda
lában és a keresztcsontjában. Évek óta székrekedésben szenved. Hasa 
puffadt, mindenütt nagyon érzékeny, különösen azonban a coecum tájé
kán, a hol egy diffus resistentia tapintható, a mely lefelé a medencze 
ürege felé egy vele összefüggő kétökölnagyságú érzékeny terime- 
nagyobbodásba folytatódik. Uterus retroflexio-versióban fixált. Bal 
adnexumok helyét egy almanagyságú érzékeny tumor foglalja el. Bajá
val hónapokon át ágyban fekvő beteg, a jobboldali exsudatio csak 
lassan szívódik fel. Széke csak beöntésre van. Időnként attaque-szerü 
rosszullétek fogják el, hasa felpuffad s ilyenkor leginkább a coecum  
tájéka a legérzékenyebb.

II. O o p h o r i ti s  a c u ta .  16 éves virgo. 6 hét előtt sarlachot állott ki. 
Felkelése után egy alkalommal hasának jobb oldalában nagy fájdalma
kat kezdett érezni és ismét lázassá vált. Hőmérséke délutánonként 38 
C° volt. Minthogy makacs székrekedésben szenvedett és alhasára, külö
nösen pedig vakbél tájékára máskor is panaszkodott, szülei azt gon
dolták, hogy vakbélgyuladásos rohamot kapott. Külső vizsgálatnál a 
coecum tájéka szabadnak látszik. Az alhas mélyebb benyomására a 
beteg a medencze mélyében jobboldalt fájdalmat jelez. Per rectum 
vizsgálva, a tapintó ujj egy diónagyságú, gömbölyű, sima felszínű, 
érzékeny, descendált ovariumot talál. Fekvésre és borogatásra egy hét 
múlva az acut tünetek visszafejlődnek.

III. C y s ta  d e r m o íd a li s .  32 éves, 0-P, virgo. 3 év óta hasának jobb 
oldalában egy tumor képződését észleli. 4 hét óta lázas, délutánonként 
38‘1 — 38-2 C° a hőmérséke. A hasban jobboldalt egy emberfejnyi nagy
ságú, golyószerű, fixált, nyomásra érzékeny tumor tapintható. Laparo
tomia A peritoneum megnyitásakor a tumor fala is megnyílik s abban 
egy dermoid cystára valló faggyút és szőröket találunk. Tömlő nyílását 
a hasfalhoz kivarrva, üregét steril vízzel kiöblítjük. Hetek múlva az 
üreg zsugorodott és a sipolynyílás spontán elzáródott.

IV. C y s ta  d e r m o íd a li s .  58 éves nőbeteg. 16 Ízben volt teherben. 
Az V. szülése után alhasában jobboldalt egy daganat képződött, 4 év 
óta em észtési zavarokban szenved. A köldök alatt jobboldalt egy 
emberfej nagyságú alig mozgatható, sima felszínű, rugalmas tapintatú 
tumort találunk. Genitalis vizsgálatnál a tumor a jobboldali adnexumok- 
ból kiindulónak látszik lenni. Alsó pólusát elérni nem sikerül. Beteg 
láztalan, pulsusa 84. A tumorra való nyomás alkalmával a coecum és 
a felhágó vastagbél fájdalmas. Műtétnél úgy találjuk, hogy az emberfej 
nagyságú daganat a jobb ovariumból indul ki, a processus vermifor- 
missal és a coecummal összenőtt. Az összenövések leválasztása után 
az appendixet reszekáljuk és a coecum megsérült serosáját Lembert- 
varratokkal látjuk el. Ezután a daganatot kigördítjük és eltávolítjuk. A 
daganat egy dermoid cysta, a mely szőrt, fogakat és lapos csontdara
bokat tartalmaz.

V. C y s ta  o v a r ii .  K o c s á n y c s a v a r o d á s .  42 éves nőbeteg. Virgo. Ed
dig soha semmi baja sem volt. Menstruatiói 4 hetenként, 4 napi tar
tammal jelentkeztek. A beszállítás napján reggel hirtelen rosszul lett, 
hasának jobb alsó felében nagy fájdalmakat kapott. Az előzményeket 
illetőleg csak azt tudja mondani, hogy az utolsó évben hasa nem fel
tűnően, de megnövekedett. A felvétel napján reggel 38'2 C° a hőmérsék 
és 96 a pulsus száma. Fájdalmait főleg a coecum tájékára lokalizálta. 
Has meteoristikus. Szék- és szélrekedés. A beteg hány és csuklik. Az 
appendix tájékán a nagyfokú meteorismus miatt csak homályosan ta
pintható tenyérnyi terjedelemben egy resistentia. Nyelve nedves, beön
tésre bő széke van. Bár a kórkép egy peritonealis izgalommal járó 
appendicularis tályog benyomását adja, a beteg általános jóléte, visel
kedése, a sürgős beavatkozást mégsem kívánta. Éjjel a beteg ismét 
rosszul lett, csuklott és hányt, de szelek távoztak, a mi által a resis 
tentia határai kitapinthatókká váltak, észrevehető lett, hogy egy golyó 
szerű tumorral van dolgunk és kitapinthatóvá vált bimanualis vizsgá
lattal a daganatnak kocsányos összefüggése is a jobboldali függelékekkel. 
A coecumtáji érzékenység megszűnt. Következő napon hasmetszést 
végzünk, a mikor kiderül, hogy a tumor egy, a jobb oldalból kiinduló 
ökölnagyságú ovarialis kystoma, véresen beivódott falakkal. Mindamel
lett, hogy az appendix szabad, prophylactikusan eltávolítjuk.

VI. T u m o r  c o e d  (cc .). T u m o r  a d n e x  l. d . 30 éves nőbeteg, 4-szer 
szült. 2 hó óta alhasában jobboldalt fájdalmakat érez, ugyanezen idő 
óta étvágytalan, székletéte renyhe s a fájdalmak helyén egy jól kitapint
ható daganatot vesz észre. 6 hó előtt méh- és petefészekgyuladása 
volt s orvosai állítása szerint még azon időből a jobb oldalon egy 
daganata maradt. Külső vizsgálatnál egy ököl nagyságú, éles szélű, 
fixált coecumtumor tapintható, a mely a bimanualis vizsgálattal érez
hető jobboldali adnextumorral összefügg. Uterus körös-körül egy gyu
ladásos massába van beágyazva. Appendix-metszés. Peritoneum meg
nyitásakor egy ökölnagyságú coecumtumor tódul a hassebbe, a mely 
szorosan nőtt össze egy ökölnagyságú ovarialis abscessussal. A tumort 
kiirtjuk, entero-enteroanastomosist végzünk, az ovarialis abscessus falait
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hasonlóképpen kihámozzuk és helyét drainezzük. A processus vermi
formis és a coecum a histologiai vizsgálat értelmében is carcinomásan 
volt degenerálva.

VII. T u b e rc u lo s i s  c o e d .  21 éves nőbeteg. Egy év előtt gyomortáji 
fájdalmai támadtak és 2 napon át több ízben hányt. Ez az állapot 3 - 4  
hetenként megismétlődött. Hat hét előtt vakbéltáji fájdalmakat kapott, 
a melyek 3 héten át kínozták, azóta e helyen állandóan húzó fájdalmakat 
érez. 1 év óta székrekedésben szenved. A vakbél tájékán egy ökölnagy
ságú, mozgatható, nyomásra fájdalmas, sima felületű daganat tapintható, 
a mely felett tompult a kopogtatási hang. Hőmérsék subfebrilis. Műtétnél 
a coecumban egy férfiökölnyi daganatot találunk. A bél lumene annyira 
megszűkült, hogy a kis ujj számára sem volt átjárható. Resekáljuk a 
belet és eltávolítjuk a gümösen szűkült részletét. A csonkokat elvarrva, 
oldalsó anastom osist létesítünk. Zavartalan lefolyás, gyógyulás.

Vili. P y o s a lp in x  l. d . 46 éves nőbeteg hónapok óta rendetlen és 
gén nagyfokú vérzésekben szenved, azonkívül időnként székrekedése 
és meteorismusa van. Igen sokszor a vakbél tájéka nagyon érzékeny és 
fájdalmas. Egy alkalommal háziorvosa nagy vérzése miatt curettaget 
végez nála s ötödik napra 39 C° lett a hőmérséke, 120 pulsusa és a 
méhe mellett jobboldalt egy ökölnagyságú gyuladásos daganata kelet
kezett. Consiliumot kér és kiderül, hogy a tisztátalan művi beavatkozás 
után és következtében egy a jobb csípőtányért fedő pyosalpinx kelet
kezett, a melynek megnyitása allarmirozó tünetek miatt sürgős A tumort 
a Douglas felől megnyitni nem sikerül, a miért is a hasat a köldök alatt 
jobboldalt, a rectus külső széle mentén megnyitva, a tabaris zsák falait 
kivarrjuk és tartalmát kibocsájtjuk. A pyosalpinx zsákja 8 hét múlva 
kiürül, kitisztul és sipolya csakhamar begyógyul.

IX. P y o s a lp in x  1. d . 32 éves, egyszer szült nőbeteg. 2 hó óta 
beteg. Azóta hasának jobb oldalában állandóan nagy fájdatmai vannak. 
4 évvel azelőtt méhgyuladásban feküdt 6 héten át. Külső vizsgálatnál 
egy hurkaszerű tumort találunk, a mely a coecum tájékáról, a fossa  
iliacából a kismedencze ürege felé húzódik. Bimanualis vizsgálatnál úgy 
látszik, hogy a tumor az uterus jobb sarkával összefügg, de megmoz
gatni nem lehet, mert a fossa iliacához fixált. Az appendix tájéka a 
tumor által fedett és nyomásra érzékeny. A tumor alakja, rögzítettsége 
egy appendix tályogéhoz hasonlít, esténként 38 és 39 C° között válta
kozik a hőmérsék. Egy reggelen a vizelete genyessé vált, a hasa meg- 
könnyebbedett, megkisebbedett, közérzete megjavult, csak a gyakori 
vizelési inger kínozta. A vizeletben geny volt kimutatható. Cystoskoppal 
vizsgálva, a hólyag nyálkahártyáján a vertexhez közel egy lencse nagy
ságú folytonossági hiány volt látható, belövelt szélekkel, a melyből 
vékony sugárba geny ürült. Vizelet 4 hét múlva teljesen feltisztult, a 
tumor nyomtalanul eltűnt.

X. G r a v id i ta s  e x tr a u te r in a .  36 éves nőbeteg. VI.-szór szült. 14 
év előtt méhgyuladása volt. 3 év előtt hólyagvérzésekben szenvedett. 
2 nap előtt egy hirtelen mozdulatnál, hasának jobb alsó felében fájdal
makat kapott. A klinikumra való felvétele alkalmával a vakbéltájon, 
attól inkább kissé lefelé, ökölnagyságú rugalmas resistentia tapintható, 
a mely nyomásra igen fájdalmas. A hasüregben szabad folyadék mu
tatható ki. Méhszáj felpuhult. A hüvelyboltozatot jobboldalt egy érzé
keny tumor domborílja le. Méhszájból vérzés. Beteg ájuldozik. A 
szem beötlő tünetek daczára orvosa appendicitis-diagnosissal kliniku- 
munkra szállítja és az azonnali műtétet kívánja. A beteg állapota nem 
engedi meg, hogy a szom szédos női klinikumra átszállíttassék Infusio 
adása mellett azonnal a műtéthez látunk. A jobb tuba orsószerűen tá 
gult, rajta egy 1/2 cm.-es repedés. Jobb tubát és ovariumot eltávolítva, 
a hasat a vértől kitisztítva, ismét zárjuk. Coecumon és appendixen el
változás nem volt.

XI. G r a v id i ta s  e x tra u te r in a . In c a rc e r a t io  in te r n a . 31 éves nőbeteg- 
Utolsó menstruatiója 2 hó előtt volt. Ezen idő óta állandó alhasi fáj
dalmai, görcsei vannak. 3 hét előtt egy ízben hirtelen rosszul lett, al- 
hasában erős görcsöket és fájdalmakat érzett. Hasonló görcsök lepték 
meg hazaszállítása előtt 2 nappal is. Ezen idő óta nála szék- és szél- 
rekedés áll fönn. 24 óra óta csuklik és hány. A has erősen puffadt és 
feszes, a májtompulat eltűnt. Hasban rendellenes resistentia nem ta
pintható, ellenben per rectum a Douglasban a méh mögött egy ököl
nagyságú fluctuáló daganat. Pulsus 120, temperatura 38° C. Median 
hasmetszés. A rectum elzáródását, a retrouterin kifejlődött haematokele 
által előidézett leszorítás okozta. A megrepedt jobb tubát, a melyben 
peterészletek és egy 3 hónapos embryo felismerhető volt, eltávolítjuk. 
A hasat zárjuk. Két napon át peritonealis tünetek, mindamellett 21 nap 
múlva gyógyultan hagyja el a klinikumot.

XII. A b s c e s s u s  p s o a s .  36 éves, 4-szer szült. Leánykorában hát
egyenesítő midért hordott. Két hét óta hasában jobboldalt csillapítha
tatlan fájdalmai vannak. Lábát emelni alig tudja. A coecum felett do 
bos a kopogtatási hang, mellette a linea innominata mentén hátra és 
felfelé 3 ujj vaslag, igen érzékeny resistentia tapintható. Temperatura 
38 2° C. Pulsus 120. Hasmetszés a köldök alatt jobboldalt a M. B. 
pontnak megfelelőleg. Az appendix sorvadt, retrocoecalis és mögötte a 
m. psoas fasciája alatt egy fluctuáló tumor tapintható. A tályogot meg- 
pungáljuk s a kibocsájtott geny helyébe ugyanannyi jodoformglycerin- 
emulsiót fecskendünk és a hasat zárjuk. A jobb alsó végtagra a deré
kon át egy fix kötést alkalmazunk.
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A sérvek Röntgen-vizsgálatáról.
írták: B á r o n  S á n d o r  dr. és B á r s o n y  T iv a d a r  dr.

A hernia diaphragmatica Röntgen-vizsgálatának már 
számottevő irodalmától eltekintve, a nekünk hozzáférhető iro 
dalomban csak két oly közleményt találtunk, melyben egyéb 
sérvek Röntgen-vizsgálatáról szó esik.

Az egyik Sprengel-n e k 1 a „hernie par glissem ent“-ról 
írt 1911-ben megjelent munkája, melyben Baumgarten nyo 
mán megemlíti Morestin amaz ajánlatát, hogy bismuth be 
öntéssel kíséreljük meg eldönteni azt, hogy mit tartalmaz a 
sérvtöm lő; megjegyzi, hogy e szerinte figyelemreméltó mód 
szert munkája megírásáig még nem alkalmazták. A másik 
közlemény Pirié-tő i2 származik, melynek csak a Zbl. f. 
Chirurgie 1912., 17. számában megjelent rövid referátumá
hoz juthattunk. E szerző egy betegénél a gyomor Röntgen- 
vizsgálata alkalmával véletlenül bismuthfoltokat vett észre a 
beteg inguinalis sérvében. Igen alkalmasnak véli Röntgen- 
vizsgálat segítségével tanulmányozni a bél physiologiás moz
gását éppen a sérvben lévő bélrészeken.

A II. sz. sebészeti klinikán i y 2 év óta végzünk sérvek 
esetében Röntgen-vizsgálatot.

A Röntgen-vizsgálat a sérvek két csoportjánál szolgál
tathat fontos adatokat.

Az egyik csoportba azok az esetek tartoznak, melyek
nél Röntgen-vizsgálattal oly sérv fenforgásának megállapí
tása várható, mely klinikai vizsgálattal egyáltalán nem, vagy 
csak valószínűséggel ismerhető fel. Ezek a rejtett sérvek (h. 
obturatoria, h. ischiadica), hernia lumbalis, hernia diaphrag 
matica vera és spuria és esetleg a belső sérvek, pl. hernia 
bursae omentalis.

A hernia diaphragmaticára vonatkozólag tapasztalatunk 
nincs, de megjegyezni kívánjuk e helyen, hogy Röntgen 
eljárással a hernia diaphragmatica biztos diagnosisa már 
több ízben s ik e rü lt; erre vonatkozólag utalunk az irodalom 
ban található adatokra, különösen Becker-nek3 a Fortschritte 
1911-ben megjelent közleményére.

A rejtett és a belső sérvek Röntgen-vizsgálatát illetőleg 
sem magunknak nincs tapasztalatunk, sem az irodalomban 
nem találtunk idevonatkozó adatot. Hogy azonban e sérvek 
Röntgen-vizsgálattal felismerhetők az esetben, ha a sérv 
boncztani viszonyai olyanok, hogy a bélcsatorna egyes részei 
belé juthatnak, azt a más sérveknél szerzett, alább részle 
tezendő tapasztalataink következtetni engedik.

Az esetek másik csoportjánál a nyilvánvaló sérv tartal
mának megállapítása bír fontossággal. Itt főleg az accret és 
a nagy sérvek kerülnek szóba s azok az esetek, melyeknél 
a klinikai tünetek arra utalnak, hogy a gyomor, vagy a húgy
hólyag vesz részt a sérvtartalom képzésében.
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A sérv tartalm ának megállapítására a Röntgen-vizsgá
lat igen alkalmas eljárásnak bizonyult. Nem akarjuk az ezen 
eljárással nyert eredményeket összehasonlítani azokkal, melye
ket az eddig használt klinikai vizsgálatok (inspectio, pal
patio, percussio, auscultatio, a belek vízzel, illetőleg gázzal 
való megtöltése) nyújtanak, csak annyit kívánunk megje 
gyezni, hogy tapasztalataink értelmében a Röntgen-vizsgálat 
sokkal megbízhatóbb eredményeket szolgáltat.

A Röntgen-vizsgálat eredménye természetszerűleg e 
vizsgálat rendszeres keresztülvitelétől függ.

Ha arra van gyanú, hogy a sérvtartalomban a gyomor 
is részt vesz, akkor bismuth vagy más contrast-anyag bevi
telével nyerhetünk felvilágosítást; ha a panaszok arra enged 
nek következtetni, hogy húgyhólyag van a sérvben, akkkor a 
húgyhólyag collargollal való megtöltése szolgáltathat megbíz 
ható adatokat. (Cit. Alban Köhler: Das Röntgenverfahren in 
der Chirurgie, Berlin 1911.)

A vékonybelekre való vizsgálatnál természetesen csak a 
per os bevitt bismuth jöhet s zó b a ; nagy eventeratióknál ezen 
kívül szükség lehet bismuthbeöntésre is. A vizsgálatot kb. 
3—4 órával a bismuth elfogyasztása után kezdjük meg 
s óránként megismételjük mindaddig, a mig a vékonybelek

a) 1 .

teljesen nem üresek, ezután több órai időközökben kisérjük 
a bismuth tovahaladását az egész vastagbélen keresztül. Csak 
ily rendszeres vizsgálat biztosit arról, hogy a vékony és vas 
tagbelek egymás mellett való előfordulása figyelmünket el 
nem kerüli.

Bélrészleteknek a sérvben való kim utathatását meg fogja 
könnyíteni az a körülmény, melyet szabad inguinalis és cru 
ralis sérveknél tapasztaltunk, hogy t. i. szabad sérvekbe 
spontán vagy a hasprés működtetésekor bismuthtal telt 
kacsok előszeretettel jutnak be. E körülmény magyarázatát 
mechanikai viszonyokban kell keresnünk. A hasprés működ 
tetésekor keletkező centrifugális erő a legnehezebb, tehát 
bismuthtal telt bélkacsokat hajtja bele a tömlőbe, a mennyi
ben ezek anatómiai viszonyai megengedik. (Anatómiai hely
zet, megfelelő hosszú mesenterium.) E tényből természetesen 
elméletileg következik, hogy a bismuth tovahaladásával pár 
huzamosan más és más bélrészletek juthatnak be a sérvbe. 
Eddigi vizsgálatainkból azonban az a benyomásunk, hogy 
boncztani viszonyok következtében mindig a bélcsatorna 
bizonyos pontja van arra praedisponálva, hogy centrifugalisan 
ható erő esetében egy megfelelő sérvbe bejusson. Ez a bél- , 
részlet nemcsak abban az esetben fog Röntgen-vizsgálatnál i 
látható lenni a sérvben, ha a centrifugalisan ható erő pilla- j 
natában maga is meg van bismuthtal telve, hanem abban az i

esetben is, ha a szomszédos kacsok vannak bism uth 
tal megtöltve. Ugyanis ilyenkor a centrifugalisan ható 
erő a bismuthót a bélcsatornában magában a boncz
tani viszonyoknál fogva m echanikusan predisponált bélrész 
letbe hajtja. Persze nem élettelen csőrendszerről lévén szó, 
esetleges bélösszehúzódások a viszonyokat befolyásolhatják

E fejtegetéseinket többek között a következő esetünk is 
illusztrálja: egy 52 éves betegnél a bismuth-étkezés után 6 
órával a hasban lévő vékonybelekben bismuth nem volt ki
mutatható, csakis a coecumban volt töltés. Mindkét oldali 
kb. ökölnyi szabad cruralis sérvben azonban 1 — 1 bismuthtal 
telt vékonybélkacs volt látható (1. ábra a). A két sérv egy- 
időben való visszahelyezésekor a bismuth-töltés összefolyik 
az utolsó ileumkacsot alkotva (1. ábra b) Köhögtetéskor jól 
volt követhető, a mint a töltés kettéválva újból megjelent 
mindkét oldali sérvben, a kezdeti vizsgálattal azonos képet 
nyújtva.

A nagy sérvek minden esetében szükségesnek tartjuk 
a Röntgen-vizsgálatot, mert ezeknél a klinikai vizsgálattal 
nem zárható ki a bélaccretio. Az accret vastagbélsérvnek 
szintén bizonytalan a klinikai diagnosisa, min} azt Sprengel 
is a „hernie par glissem ent“-ra vonatkozólag kiemeli.

ábra. b )

Az ily sérvek Röntgen-vizsgálattal való felismerésének 
nagy jelentősége abban van, hogy ezeknek gyógyítása s 
prognosisa lényegesen különbözik a szabad, illetőleg accret 
vékonybél és accret csepleszsérvekétől. Elejét vehetjük ily 
módon annak, hogy e súlyos prognosisú esetek kezdő műtő 
kezébe kerüljenek, másrészt, a mi fontosabb, a műtőnek 
lehetővé tesszük a műtéti metszés, illetőleg műtéti terv meg
felelő megválasztását.

Tapasztalataink ezideig nem elegendők ahhoz, hogy a 
sérvek Röntgen-vizsgálatéval elért eredményeket rendszeresen 
tárgyalhassuk sígy csak két lényeges kérdés megbeszélésére szo
rítkozunk. Az egyik az, hogy miként ismerhető fel a vastagbél a 
sérvben, a másik pedig, hogy mi jellemző a bél accretiójára.

Míg a hasüregben levő vastagbélnek a vékonybelektől 
való elkülönítése a bélrészek helyzete s a jellemző haustrák 
segítségével könnyen megtehető, addig a sérvben helyet 
foglaló vastagbél felismerése nehézségekbe ütközhetik, mert 
elég gyakran fordul elő, hogy a vizsgálat egy bizonyos sza 
kában a még nem eléggé telt, sőt néha a jól telt vastagbél 
is, teljesen a vékonybélre jellemző alakot mutat. (L. 3. ábra, 
a hol a sérvben talált sigmakacs töltése vékonybélszerü, 

i csak egy rövid részlet mutatja a vastagbélre jellemző hau- 
j strákat.) Ez esetben azonban egyrészt a rendszeresen keresz- 
I tülvitt többszörös vizsgálatnál mégis előtűnik a jellemző hau-
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2, ábra.
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stralis alak, másrészt kiegészítő bismuthbeöntéssel rendesen 
meggyőződhetünk a sérvben talált kacs jellegéről.

A lenövések megállapítására a Röntgen-vizsgálat két
féle módon értékesíthető. Egyrészt átvilágítás alatt megálla 
píthatjuk a sérvben levő bismuthtal telt bélrészletekről, hogy 
visszahelyezhetők-e vagy s e m ; másrészt a lenőtt bélrészekre 
jellemző alakváltozás engedi meg a lenövés felismerését.

Vékonybél lenövésére csak akkor tehetjük a diagnosist 
ha a bismuthtal telt bélkacsot visszahelyezni nem sik e rü l; 
ellenkező esetben az eredményt nem értékesíthetjük, mert az 
átvilágítás ideje alatt bismuthtal telt kacson kívül bismuthtal 
nem töltött bélkacsok is lehetnek jelen, melyek esetleges 
accretiójának felismerése az átvilágítás azon szakában nem 
lehetséges; ezenkívül megtörténhet az is, hogy a fixált bél
kacs bismuthtartalmát m assage-zsal a hasüregbe szorítjuk.

Sérvben lenőtt vékonybelek a normalis alaktól eltérést 
nem mutatnak.

A vastagbél accretiójára vonatkozólag azokat az ered 
ményeket, melyeket a belek visszahelyezésének kísérletével 
nyerünk, minden esetben értékesíthetjük, mert hisz az egész 
vastagbél esetleges elégtelen töltését beöntéssel módunkban 
van teljessé tenni.

Az accret vastagbelet, úgy látszik, már alakjánál fogva 
is fel lehet ismerni. Lenőtt sigmasérvre vonatkozólag azt ta 
láltuk, hogy a sigma ilyenkor a rendes haustralis segm en 
tatio helyett elnyújtott ovalis tagokból álló olvasószerű for- 
matiót mutat, melynek összekötő részei kisujjvastagságúak. 
Az egyes tagok s a tagokat összekötő részek is a sérvkapu

felé mind hosszabbak, megnyúltabbak lesznek. A lenőtt rész 
imént leírt alakja éles határral megy át a le nem nőtt rész 
rendes haustralis alakjába. (2. ábra.)

A lenőtt vastagbél ezen alakjának magyarázatát a le
nőtt bélrészlet megnyúlásában találjuk meg.

A sérvtartalmat képező accret belek telődési viszo 
nyaira nézve a következőket jegyezzük meg. A míg, mint azt 
fentebb említettük, a szabad bélkacsoknak telődését boncz- 
tani viszonyoktól függő mechanikus körülmények szabályoz
zák, addig a sérvben levő accret belek telődését pathologikus 
viszonyok (lenövés, anat. helyzet) folytán kifejlődő mecha
nismus szabja meg. E körülménynek tudható be, hogy a 
lenőtt bélkacsok könnyebben és huzam osabban telődnek. 
Esetenként szerepet játszhatik még a lenőtt beleknek túlter
helés következtében létrejött csökkent tónusa, a mire a kli
nikai tünetek is utalnak. (Székrekedés.)

Bizonyos tekintetben útm utatást adhat a Röntgen-vizs
gálat a sérvkapu tágasságára vonatkozólag i s ; természetesen 
ennek gyakorlati jelentősége nincs. (3. ábra.)

Végül egy oly sérvesetünket kívánjuk megemlíteni, 
melynél csakis a Röntgen-vizsgálat segítségével volt lehetsé
ges a diagnosis.

Az eset egy 46 éves férfira vonatkozik-, a kinél a kli
nikai diagnosis appendicitis in hernia volt. A Röntgen-vizs
gálatnál kiderült, hogy a coecum teljességében laterálisán 
felfelé helyezett a legmélyebb pontja is a csipőtaraj felett volt- 
(4. ábra.)

3. ábra.
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4. ábra.

A coecumtól medialisan egy homályos, ökölnyi resis 
tentia volt tapintható.

A Röntgen-lelet alapján az appendicitis in hernia kór
képét biztosan kizárhattuk s a klinikai tünetek tekintetbe
vételével a diagnosist cseplesztorsióra tettük. A műtét e 
diagnosist beigazolta.

Ez esetben a diagnostikai következtetésünket a coecum 
megváltozott helyzetéből vontuk le.*

A coecum helyzetváltozásának diagnostikai czélokra 
való felhasználását azóta Stierlin feldolgozta.

Irodalom. 1 S p r e n g e l :  Erfahrungen über den Gleitbruch des 
Dickdarmes. Arch. f. Klin. Chirurgie, 1911. Bd. 95. H. 111. 2 G . A .
P i r i é :  The diagnosis of the contents of a hernial sac by x ray exami
nation. (Cit. Zbl. f. Chirurgie 1912. No. 17.) — 8 B e c k e r :  Röntgen
untersuchungen bei Hernia u Eventeratio diaphragmatica. (Fortschr. a. 
d. Geb. der Röntgenstrahle. 1911. Bd. 17.)

A z  a p p e n d ic i t i s  a c t in o m y c o t ic á r ó l .

K özli: H ű t iI T iv a d a r  dr., műtőorvos.

A Langenbeck által 1845-ben felismert, majd Bollinger 
által 1877-ben pontosan meghatározott sugárgomba az emberi 
szervezetbe jutva, ott egy, az infectiosus granulomák közé 
csoportosított, legtöbbször helybeli, de áttételek útján általá 
nos megbetegedést is idézhet elő. A fertőzést rendszerint le
nyelt vagy aspirált gabona-, árpakalász, szalma-, de más 
idegen test is, mint szuvas fogtöredék, vagy faszálka közve
títi, e mellett azonban Israel, Partsch, Shiota vizsgálatai alap 
ján kétségtelen, hogy a fertőzésnél a gomba közvetlen be 
vándorlása is szerepelhet. A fertőzés kapujának általában a 
tápcsatornát, a légutakat és a köztakaró sérüléseit szokás fel
venni és ezen az alapon a száj- és hasüregnek, a tüdőnek 
és bőrnek megbetegedését szokás megkülönböztetni. A mióta 
azonban Ponfick, Borström és Israel e megbetegedések tünet- és 
kórtanát tüzetesen ismertették, a mióta mind több és több kór

* Ez esetet B o r s z é k y  a budapesti orvosegyesület 1912. január 
20-iki ülésén bemutatta.
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kép lett ismeretessé, mely a szervezet más és más helyére 
lokalizálta a megbetegedést és a mióta kitűnt, hogy a sugár 
gomba hosszú ideig vándorolhat a szervezetben, mielőtt vala 
hol megtelepedve hatását kifejtené, e felosztás elmosódott és 
csupán a prognosist, illetve a sebészi beavatkozást illetőleg 
practikus szempontból bír fontossággal. Hozzájárul ehhez még 
azon észlelet is, hogy sokszor még a bonczolat alkalmával 
sem sikerül a fertőzés tulajdonképpeni útjának a megállapí
tása és azon körülmény, hogy éppen a megbetegedés saját
ságát képezi, hogy az a környező szervekkel összekapaszko 
dik és azokba áttör, míg tovaterjedésével a régebben meg
betegedett szervben a bántalom lassan kialszik.

Előfordulásának gyakoriságát illetőleg az egyes test
részekre vonatkozólag Illich összefoglaló munkája ad felvilá
gosítást. 421 összegyűjtött esetében 218 esetben találta a fejen 
és nyakon a megbetegedést, 11 esetben a bőrön, 58 esetben 
a tüdő és 83 esetben a hasüreg volt megbetegedve, e mellett 
azonban 29 esetében a fertőzés útját nem volt képes kimu
tatni. Más összeállítások, mint Schlegel, Sabrazés és Cabannes 
szerint ezen arány alig változik; a fej és nyak actinomycosisa 
után a második helyen — 20—25% -kal — a hasüreg meg
betegedése áll és csak ezután következik a tüdők és lénye
gesen kisebb számmal egyéb szervek megbetegedése. Grill 
szerint a hasüri szervek közül leggyakrabban betegszik meg 
a vakbél és féregnyulvány. 111 esete közül 18-ban biztosan 
és 44-ben minden valószínűség szerint innen indult ki a 
bántalom, míg az egyéb szervek közül 1 esetben valószínű 
nek vette fel a gyomor, 6 esetben a vékony- és 8 esetben a 
vastagbél többi részének, 7 esetben pedig a végbél primaer 
megbetegedését. A hasüri fertőzéseknek tehát mintegy 50% -a 
a vakbélből indul ki, a mit Lanz úgy az ileocoecalis bil
lentyű szerepével, mint a béltartalomnak a vakbélben való 
pangásával igyekszik magyarázni.

Hogy mily arányban képezi a vakbél és mily arányban 
a féregnyulvány a bántalom kiindulási helyét, a közölt ese 
tekből nehéz megállapítani. Csak kevés oly eset van ismer
tetve, a hol ez határozottan ki volt mutatható, mert éppen 
jellemző e megbetegedésre az, hogy kiterjedt összenövések 
és hegesedések, tályogok jönnek létre és. ilyenkor egy eset
leges nyálkahártyahegnek, mint a fertőzés kapujának kimuta
tása alig képzelhető e l : jogosult Lanz-nak azon nézete, 
hogy az e helyről kiinduló actinomycosisok perityphlitis 
actinomycotica név alatt foglalandók össze.

A szájüregen át — Karexvski egy esetében a tüdőn 
keresztül — a bélhuzamba került sugárgomba, illetve az azt 
vivő növényi rész, a vakbél nyálkahártyaránczai közt meg
akadva, a nyálkahártya alatti laza kötőszövetbe hatol és itt 
egyesek szerint anaerob növekedésével magyarázott szövet
szaporulatot indít meg, lencsényi göbös sárga csomók kép
ződnek, majd ezek széteséséből fekélyek. Csakhamar a szö
vetszaporodás a bélfal rétegeit áthatja és miközben a nyálka
hártyafekély esetleg pigmentált hegekkel gyógyul, a szomszédos 
vagy távolabbi szervekkel is összekapaszkodás, azokba való 
áttörés jön létre. Jellegzetes tünetként észlelték, hogy a tulaj
donképpen sarjszövetből álló daganat, növekedése közben 
mindinkább a középvonal felé tolódik el és a hasfallal a 
köldök alatt a linea albában kapaszkodik össze. A folyamat 
lassankint a hasfalra is ráterjed és körülírt helyeken ellágyulva, 
áttörve, spontan csak ritkán gyógyuló sipolyjáratokat hoz létre. 
A betegség egy másik alakjánál alig hogy a folyamat a bél 
falán áthatolt, másodlagos fertőzés következményekép, akár 
a bél üregével való közlekedés útján, nagyobb tályogok kép
ződnek, melyek a vakbél körüli elrendeződésben, a nem spe 
cifikus jellegű appendicitisekkel összetévesztésre adhatnak 
alkalmat, avagy áttörve a portarendszerbe, a legkülönbözőbb 
szervekben is okozhatnak áttéteteket. Az actinomycosis egy 
harmadik alakjának tartható azon megjelenési módja, a midőn 
a folyamat a bélfalban, leginkább nyálkahártyájában terjed 
tova, a mint azt Chiari, Middeldorpf, Herczel észleleteik alap 
ján leírták.

A betegség, a bántalom természeténél fogva a legválto 
zatosabb tünetekkel jár. Az irodalomban található számos eset

9
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közül alig találunk néhányat, a mely hasonló tüneteket oko
zott volna. Lappangva fejlődik. Kórisméje ilyenkor alig lehet
séges. Az actinomyces szemcsék még górcsövi metszeteken 
sem találhatók fel mindig. Csak általános rosszullétről, nagy 
fokú levertségről, elmosódott hasi fájdalmakról, olykor has 
menésről, vagy székrekedésről, esetleg mérsékelt hőemelkedé
sekről panaszkodik a beteg és csak midőn már a megbete 
gedés annyira előrehaladt, hogy vagy a képződött daganat 
okoz panaszokat, vagy pedig a szomszédos szervekbe áttöré 
sek, sipolyok jöttek létre, esetenként változó complicatiókkal, 
tünetekkel és panaszokkal fordul a beteg orvoshoz.

Sokszor nehéz felismerése, hirtelen beálló életveszélyes 
complicatiói, kedvezőtlen prognosisa tulajdonítanak e kérdés
nek különös fontosságot és magyarázzák az ismertetett esetek 
nagy számát, másrészt azonban azon körülmény is, hogy míg 
régebben azon felfogás volt elterjedve, hogy a hasüri actino 
mycosis a többivel szemben a legrosszabb prognosist nyújtja 
(Schlange), míg a nyak, tüdő actinomycosisa kifelé törve 
spontan gyógyulásra vezethet, addig a hasüri megbetegedés
nél a hasürbe való áttörés a bántalmat csak súlyosbítja: ma
napság a hasüri sebészet fejlődésével mind több és több siker
rel műtött esetről számolhatunk be. E körülmények teszik 
jogosulttá ily esetek közlését és indokolják a következő eset 
ismertetését is, a melyet a II. számú sebészeti klinikumon 
észlelni alkalmam volt és a mely az e tárgy körül forgó, még 
nagyrészt nem tisztázott kérdések egynémelyikét érdekesen 
világítja meg.

E kóreset a következő: *

Sz. I.-né, 48 éves, földműves neje, 1910 szeptember 27.-én a kli- 
nikumra történt felvételekor betegségére vonatkozólag elmondja, hogy 
11 év előtt aratás közben hirtelen jobb alhasában szúró fájdalmakat 
érzett, a melyekkel egyidejűleg hasa felfúvódott, széke, szelei elakadtak. 
Házi kezelésre, hideg alkalmazására, beöntésekre a bélpassage újból 
helyreállott, de ezen idő óta időnként görcsös fájdalmak lepték meg. 
Betegsége kezdete után egy hónappal az eredeti fájdalmak helyén, egy 
fájdalmatlan daganatot vett észre, a mely lassú növekedésében mind
inkább a jobb oldal felé húzódotí. A daganat időnkint megduzzadt, 
ilyenkor fájdalmas volt. A fájdalmak mindgyakrabban ismétlődtek, leg 
utóbb ezzel kapcsolatosan bélelzáródás tüneteit is észlelte orvosa.

Az elhízott nőbeteg vizsgálatánál a köldök és a symphysis között 
a középvonalban, egy tenyérnyi, szederjes-vörös, duzzadt, közepében 
hullámzást mutató bőrterület volt látható, a mely egy két ökölnyi ke
mény, dúdoros, fájdalmatlan, a hasfallal együtt minden irányban m oz
gatható daganattal függött össze. Ezzel egvütt egy ujjnyi vastag, a vak
béltáj felé húzódó kemény köteg volt érezhető a hasban, a mely a da
ganattal összekapaszkodottnak látszott. Már a klinikai kép egy specifikus 
jellegű megbetegedés gyanúját keltette fel, a mely bizonyossá vált 
akkor, a midőn a lobos bőrterület megnyitásakor kiürült genyben és 
kikapart szövettörmelékekben actinomyces szem cséket lehetett kimutatni, 
Jodkalium adagolására az actinomyces szemcsék a sebváladékból eltűn
tek, a sebüreg pedig csakhamar kisarjadzott.

Október 10.-én gyökeres műtét czéljából a lobos bőrterület kö- 
rülmetszése után, a daganat eltávolítását kíséreljük meg A daganat a 
hasfal rétegeit áthatja, a rectus hüvelyével és ezzel együtt a megvasta
godott és vérzésekkel tarkított hashártyával összefügg, majd jókora 
ökölnyi terjedelemben a hasüregbe is terjed és néhány vékony bélkacs- 
csal, főként azonban a csepleszszel összenőtt. Legmélyebb részéből 
egy tollszárvastagságú, vagy 8 cm. hosszú heges köteg indul ki, a mely 
a daganatot a féregnyúlvány csúcsával köti össze. A féregnyúlvány 
maga is töpörödött, heges falú. Ezután könnyebb hozzáférhetőség czél
jából harántirányú segédm etszést ejtünk és a daganatot leválasztani 
igyekszünk a vékonybélkacsokról, a mi sikerül is, de teljes szabaddá 
tétele csupán a cseplesz kiterjedt resectiójával volt lehetséges. Eltávo
lítását a kóros féregnyúlványnyal együtt eszközöljük. A hasfal recon- 
struálása nehézségeket nem okozott, az alsó sebzugot tamponálva, 
nyitva hagytuk.

A sebgyógyulás láztalanul folyt le. A műtét utáni 9. napon azon 
ban a hasfali seb nyitva hagyott részéből újból híg geny ürült, a mely
ben újból actinomyces szem cséket találtunk. Újabb jodkalium adagolá 
sára, másodnapra a szemcsék eltűnnek és a sebüreg élénk piros sar- 
jakkal rohamosan kitelődött. Ezen idő óta a beteg zavartalan közérzetnek 
örvend.

A kiirtott, kérges szövetté átalakult fasciával, hashártyával és 
csepleszszel szívósan összefüggő daganatot, górcsövi vizsgálatnak vetve 
alá, kitűnt, hogy az legnagyobbrészt telt sárga zsírlebenykékből áll, a 
melyek között fehér kérges, szívós kötegek, majd körülirtabb csomók 
láthatók. A bőr felé eső területben rozsdabarna vérzéses góczok vannak 
és ugyanitt bői alatti zsírszövet hely ét halvány-vörös, puha sarjszövet

* Bemutatta Borszéky a búd. kir. Orv.-Egy. 1911. jan. 14-iki ülésén.
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foglalja el. Ez utóbbihoz hasonló területeket találunk a kiirtott csep- 
leszben is. Górcsövi metszetekben a zsírszövet helyenkint számos vér
rel telt eret tartalmaz, az egyes lebenykék között levő kötőszövet pedig 
kérges szövetté alakult, a mely a mélyebb részekben durva rostokból 
áll és hyalinos elfajulást is m utat; míg a felület felé a szövet mind
inkább sejtdúsabb és rostszegényebbé lesz, majd kiterjedten találunk a 
daganatban oly területeket is, a melyek epitheloidsejtekből, fibroblastok- 
ból, apró kerek lymphocytákból, aránylag kevés polynuclearis leukocy- 
tákból állanak, azoknak sarjszöveti jellegét bizonyítva, ltt-ott egy-egy 
zsírsejt nagyságának megfelelő, kis kerekmagú, világos protoplasmájú 
sejt látható, apró finom szürke szemcsékkel sűrűn megrakva Vékony
falú, újdonképződött ereken, M ik u l ic z - s e ] ie k e n  kívül találunk a sarj- 
szövetben oly, legtöbb helyen kötöszöveti rostok között, sajátos szürke 
színű erős nagyítással megtekintve, össze-vissza kuszáit finom rostokat, 
melyek között hyalinrosttöredékek és pontszerű kerek képletek láthatók 
elszórva. Actinomyces telepeket sorozatos metszetekben sem sikerült 
találni, de találtunk több metszet egy helyén, közel a daganatot a 
féregnyulvány csúcsával összekötő hegköteg tapadásához, már szabad 
szemmel is élénk sárga színe által felismerhelő, oly apró részleteket, a 
melyek górcső alatt mint hosszúkás alakú éles szélű, párhuzamosan 
egymás mellett elhelyezett, két végükön felrostozódott sejtek, keményítő- 
reactiót adva, növényi eredetűeknek bizonyultak. E sejteket egy gömb
sejtes gyűrű vette körül, számos idegentest-óriássejttel. A daganatban 
talált sarjszövetnek megfelelő területek láthatók a kiirtott féregnyúlvány 
harántmetszetén is, ennek főleg nyálkahártya és savós hártya alatti ré
szében. Egyébként a féregnyúlvány falát durva rostú kötőszövet képezi, 
a mely a nyálkahártya helyét is elfoglalja és a mely a sarjszövet által 
képezett részleteket is körülveszi. Az izomzat csak akár 2—3 sejtsor 
alakjában maradt meg és a féregnyúlvány falának e részében helyen
kint a sarjszövettől függetlenül, gömbsejtes beszűrődést is találtunk.

Ha áttekintjük esetünket, kutatva a következtetéseket, a 
melyek abból levonhatók, úgy elsősorban is a bántalom 
incubatiós stádiumánál kell megállapodnunk, a mely időszak 
meghatározása sok nehézségbe ütközik. Grill ezt pontosan 
megállapítva, csak a Müller által leírt egy esetben találta, a 
midőn egy faszilánk közvetítette a fertőzést, a kéz sérülésén 
át. Ez esetben a lappangási időszak két évet tett ki. Bollinger 
ezen időt egy ízben több évtizednek találta és vele együtt a 
legtöbben megegyeznek abban, hogy az incubatiós időszak, 
rendesen közelebbről meg nem határozható hosszú időre 
terjed. A nehézséget e tekintetben az okozza, hogy a beteg
ség első időszaka burkoltan folyik le és így az első tünetek 
a betegség tulajdonképpeni kezdetével nem esnek össze és 
ezért Grill szerint az incubatiós időszak pontos m eghatáro 
zása csak akkor volna lehetséges, ha betegsége kezdetén a 
beteg vizsgálata a pontos diagnosis felállítását megengedné. 
Minthogy tehát különbnző idő telhet el, a míg a szervezetbe 
jutott sugárgom ba fertőző hatását kifejti és minthogy a szer
vezetben levő szemcsék azon keresztül haladhatnak, a nél
kül, hogy tulajdonképpen betegséget idéznének elő és ha 
elő is idéznek, ez kezdetben subjectiv panaszok és klinikai 
tünetek nélkül folyhat l e : az incubatiós időszak és a beteg 
ség úgynevezett kezdeti szaka között éles határt vonni nem 
lehet. Ezen okokból érthető az is, hogy miért különösen 
nehéz a fertőzési időszak megállapítása a bélhuzam acti- 
nomycosisánál.

Betegünk kórelőzménye, valamint a klinikai kórkép a 
betegség kezdetére vonatkozólag világosabb képet tár elénk. 
Ha ugyanis visszagondolunk azokra az adatokra, a melyek 
alapját a beteg panaszai képezték, úgy elsősorban meg
állapíthatjuk azt, hogy betegsége a jobboldali alhasfélre 
szorítkozó fájdalmakkal hirtelen kezdődött, a melyek mellett 
szelei is elakadtak és habár a fájdalmak néhány nappal 
később enyhültek ugyan, teljesen nem szűntek meg, sőt egy 
hónap múlva a beteg a fájdalmak helyén egy daganatot vett 
észre, amely, mint jellemzően elmondta növekedésében lassan- 
kint a közép felé húzódott. Nyilvánvaló tehát, hogy beteg 
sége egy appendicitissel kezdődött, a melynek jelenlétét ké 
sőbb úgy a műtét, mint a górcsövi lelet is igazolta. Ha 
figyelembe veszszük azt, hogy a féregnyúlvány egész hosszá 
ban az idült lob jelenségeit mutatta és hogy falában a 
daganatban talált sarjszövetnek megfelelő, aránylag kevés 
leukocytát tartalmazó sarjszövet volt felismerhető, a melyet 
éppen az actinomycosisra jellemzőnek írtak le, bár szemcsé
ket a górcsövi metszetekben nem találtunk, ezen appendicitis 
specifikus jellege nem szenved kétséget. E tekintetben további 
adatként felhasználható azon hegköteg, mely a féregnyúl.vány
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csúcsát a daganattal összekötötte és mely mintegy a fertőzés 
terjedésének útját mutatta, valamint a daganatban feltalált 
növényi részek, a melyek kétségtelenné teszik, hogy a fertő 
zésnél a féregnyúlvány, mint a primaer megbetegedés szék 
helye szerepelt és hogy a betegség akkor kezdődött, midőn 
a sugárgom ba szemcséket vivő növényi rész a féregnyúl
ványba jutott. Nehezen volna magyarázható azon feltevés, 
hogy a betegnek már előbb egy féregnyúlványlobja' volt, 
a melyhez azután a sugárgombafertőzés másodlagosan tár 
sult. De éppen az egész féregnyulvány specifikus elváltozása, 
valamint azon körülmény, hogy a beteg már 1 hónap múlva 
a fájdalmak helyén egy daganatot vett észre, mely azonos 
volt a későbben a hasfallal összekapaszkodott daganattal, 
kizárják ezt a lehetőséget.

Jelen esetben tehát kétségtelen, hogy a betegség kez
deti szaka 11 évet tett k i ; ily hosszú idő telt el, míg a 
féregnyúlványba jutott actinomyces-szemcse, a képződő da 
ganatot hozva létre, az nyomásával, valamint a környi lobo- 
sodás miatt, bélelzáródás alakjában, súlyos tüneteket okozott. 
Hogy e betegségnél az incubatios időszak mily hosszú ideig 
tartott, hogy mikor jutott be a kórokozó a szervezetbe, arra 
biztos tám pontot nem találunk. Mégis azon körülmény, hogy 
a fájdalmak aratás közben hirtelen léptek fel, a midőn pedig 
éppen az ilyfajta fertőzés leginkább lehetséges, azon felte
vést teszi valószínűvé, hogy ez esetben a lappangási idő 
szak rövid volt, esetleg csak napokra terjedhetett.

A klinikai kórkép már actinomyces szemcsék kimuta 
tása előtt, a helyes diagnosisra terelte a figyelmet. E tekin 
tetben nemcsak a közepén ellágyult, kemény, a hasfallal a 
középvonalban összekapaszkodott daganat, annak lassú fejlő
dése szolgáltattak értékes adatokat, hanem azon, a hasfalon 
át tapintható ujjnyi vastag, a daganattal összefüggő heges 
köteg is, a mely innen a vakbéltáj felé haladt. Ily kötege- 
ket, a mely mintegy a fertőzés útját jelezné és a mely a 
hasüreg elsődlegesen megbetegedett szervét a képződött 
tályoggal vagy daganattal köti össze, már Barth, majd töb 
ben is észleltek, jelenlétük azonban rendesen csak a hasüreg 
megnyitása után volt kimutatható. Hogy jelen esetben e 
heges köteget a hasfalon át tapintani lehetett, ezen adatot 
jól fel lehetett használni, nemcsak a bántalom minémüségére 
vonatkozólag, de rámutatott annak kiindulási helyére is. 
Közelfekvő gondolat, hogy ily heges kötegek utólagos 
zsugorodása és m egszakadása a legkülönbözőbb szervek 
actinomycosisát tárhatja elénk, elsődleges megbetegedés 
alakjában.

A legfontosabb kérdés mindenesetre a bántalom sebészi 
kezelését illeti, a melylyel sikerült e megbetegedés oly rossz 
nak tartott prognosisát is megjavítani. E kérdés elbírálásá 
nál mindenekelőtt különbséget kell tennünk a bántalom há
rom megjelenési alakja között és meg kell különböztetnünk 
Partsch után a betegségnek egy heveny alakját, a melynél 
másodlagos fertőzés következményekép létrejött tályogok 
uralják a kórképet, azon idült alaktól, a midőn a daganat
képződés lép előtérbe. A bántalom harmadik alakja, a mi
dőn az a bélfalban terjed tovább, e tekintetben nem igen 
jöhet számításba, mert rendesen csak véletlen leletként fog
juk találni és mert ilyenkor a megfelelő bélfalrész kiirtása 
nehézséget alig okoz.

Ha az irodalomban található sikerrel műtött eseteket 
áttekintjük, úgy feltűnik az, hogy ezek legnagyobbrészt a 
Partsch által chronikus megbetegedés alatt megkülönbözte 
tett alaknak felelnek meg, a midőn tehát a daganatos be- 
szűrődés eltávolítása volt a beavatkozás czélja. Feltűnő az 
is, hogy bármily súlyos összenövések voltak is jelen, ezek 
megoldása, a daganatnak a bélfalról való leválasztása elég 
könnyen sikerül. Betegünknél is hasonló viszonyok között a 
daganat kiirtása nagyobb nehézségeket nem okozott. Igaz 
ugyan, hogy ily daganatok mellett tályogokkal is találkozunk, 
hiszen vannak, mint Israel, a kik a sugárgom bának magának 
genyképző tulajdonságát állítják, de e tályogok rendesen a 
daganat mélyében vannak elrejtve és műtét kivitelét ritkán 
komplikálják. Másként áll a dolog akkor, midőn nagyobb

H E T I L A P

tályogok mellett kell beavatkoznunk és mert ilyenkor nagyobb 
műtét alig lesz kivihető, meg kell elégednünk a tályogok 
megnyitásával és kikaparásával és kisérletképen jodkalium 
adagolásával. Ezek azok az esetek, a melyek a legrosszabb 
prognosist nyújtják.

Végül még a jodkalium hatását illetőleg tett észleleteim 
ről óhajtanék beszámolni. A jodkalium specifikus hatását 
illetőleg ugyanis még eltérők a nézetek. Vannak, a kik ezt 
egyáltalában tagadják, míg mások specifikus hatását részben 
a szemcsékre, részben az általuk képzett sarjszövetre tulaj
donítják. Schlegel ez eltérő nézeteket a sugárgom ba külön 
böző vállfájával magyarázza, de ezirányú ismereteink még 
igen kis körre szorítkoznak.

Mint már említettem, betegünk két ízben kapott jod- 
kaliumot napi 6 grammos ad ag b an ; első ízben egy héttel 
később, miután az áttöréssel fenyegető hasfali tályogot meg
nyitottuk és másodízben, midőn a műtéti sebben újból szem 
csék jelentek meg. Mindkét alkalommal feltűnő volt, hogy az 
addig nagy számmal jelenlevő szemcsék két nap alatt eltűn 
tek akkor, a midőn a sebet csak fedőkötés borította, anti- 
septicumok hatása pedig ki volt zárva. Előfordul ugyan, 
hogy a sebváladékban a kórokozó idővel elpusztul, de hogy 
mindkét alkalommal az oly pontosan bekövetkezett és hogy 
erre a seb rohamosan kisarjadzott, az mégsem magyaráz
ható másképp, mint a jodkaliumnak a szemcsékre gyakorolt 
specifikus hatásával. E mellett még ki volt zárható azon kö
rülmény is, hogy a szemcsék eltűnését a levegőnek a seb 
váladékba való jutása idézte volna elő, hiszen a második al
kalommal a nyitva kezelt sebben jelentek meg újból a szem 
csék. Ezen észlelet megerősíteni látszik Rajewsky ama tapasz 
talatát, hogy a szervezetben is, miként a kémcsövekben 
jodkalium jelenléte a sugárgombatelepek szaporodását meg
akadályozza.

A  jó in d u la t ú  g y o m o r d a g a n a t o k  c a s u is t ik á já h o z .

Irta: T y o v i t y  N á d a  dr., műtőnövendék.

A jóindulatú gyomordaganatokról szóló közlemények 
javarésze csak anatómiai praeparatumok leírásával foglalko
zik. Az első összefoglaló munka 1898-ban jelent meg Steiner- 
tól (Beiträge zur klinischen Chirurgie, 1898, Bd. 22.), mely
ben főképpen a daganatok pathogenesisével foglalkozik. 
Utána több kisebb-nagyobb közlemény jelent meg, melyek
ben a daganatok casuistikájáról van szó. Egy ilyen össze
foglaló munka jelent meg most Hake-tói (Beiträge zur klini
schen Chirurgie 1912, Bd. 78.), melyben a gyomorbéltractus 
jóindulatú daganatainak casuistikájával foglalkozik és össze 
gyűjti a Steiner után publikált eseteket.

A közölt esetek között aránylag kevés képezte klinikai 
észlelés és műtét tárgyát, úgy hogy a közlemények leg 
nagyobb része, mint bonczolási lelet van felemlítve. Az 
alábbi eset pontos klinikai megfigyelés és műtét tárgyát 
képezte.

F. J.-né 27 éves, napszámos neje 1911 június 26.-án 
vétetett fel Réczey professor klinikájára. Jelen betegsége előtt 
mindig egészséges volt. Havi baját 14 éves korában kapta 
meg, mely azóta pontosan négyhetenként jelentkezett. Két 
rendes szülésen és gyermekágyon esett át. Betegsége 5 év 
előtt étkezés utáni gyomornyomással kezdődött, majd később 
görcsei jelentkeztek, a melyek rövidebb-hosszabb ideig fenn- 
állva hányással végződtek. A hányás étkezés után 1—2 órá 
val jelentkezett, a hányadék több ízben nehány napon át 
fekete volt. Széke V2 év óta fekete, szurokszerű, rendetlen. 
Utolsó néhány hónap alatt sokat soványodott. Egy éve, hogy 
a hasában daganatot vesz észre, a mely az utóbbi hónapok 
ban rohamosan növekedik és nagy fájdalmakat okoz.

Középtermetű, erősen lesoványodott nőbeteg, köztakarója 
és látható nyálkahártyák halványak. Mellkasi szervei kóros 
elváltozást nem mutatnak. A has kissé beesett, fölötte a ko- 
pogtatási hang váltakozóan dobos, nyomásra az epigastrium
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érzékeny. Máj- és léptompulat normalis. A laza hasfalakon 
keresztül közvetlen a köldök felett egy lúdtojásnyi, sima 
felületű, éles határú, minden irányban szabadon mozgatható, 
nyomásra érzékeny resistentia található, mely felett tompult 
dobos kopogtatási hang nyerhető. Oldalfekvéskor a daganat 
a megfelelő oldal felé kitér. Gyomorfelfúváskor a gyomor 
alsó határa köldök alatt 2 ujjnyira található, és akkor a re 
sistentia köldök felett csak homályosan érezhető. Colonfel- 
fúváskor a gyomor a tumorral együtt köldök felett fekszik. 
Gyomornedv rendesnél nagyobb mennyiségű sósavat tartal
maz. Gyomor motorikus működése rossz.

Műtét 1911 június 28.-án. Veronal-chloroform-narcosis. 
Laparotomia mediana a köldök felett. A hasüreg megnyitása 
után előttünk fekszik a kissé tágult gyomor, melyben al- 
mányi, tömött tapintató, sima felületű, a gyomorüregben lát
szólag szabadon mozgatható resistentia érezhető. A gyomor 
tartalmát a műtéti területből kisajtolva, két bélszorító között 
a gyomor elülső falán nyílást készítünk, ezen nyíláson ke
resztül a gyomorüregbe nyúlva, kiderül, hogy a gyomor 
hátsó falából kiinduló kocsányos daganat van jelen. A daga 
natot tapadásának megfelelő a hátsó gyomorfalrészlettel 
együtt kimetszszük és úgy a gyomor elülső, mint hátsó felüle
tén levő nyílást varratokkal elzárjuk. Hasfalvarrat.

Teljesen zavartalan sebgyógyulás után a beteg július 
18.-án gyógyultan távozott.

A kiirtott daganat jókora almányi, körülbelül ujjnyi 
vastag, rövid nyéllel függ össze alapjával, az ép gyomorfallal 
öt koronányi terjedelemben, oly módon, hogy a daganat 
nyelét ép nyálkahártya veszi körül, mely azután éles határ 
nélkül sima nyálkahártyához hasonló vékony rétegbe megy 
át és a daganat felületét mindenütt beborítja. E felületen 
közel a daganat nyeléhez egy akár fillérnyi felületes fekély 
van. Maga a daganat gömbölyded, igen tömött, metszlapja 
sárgás-fehér és kifejezett kuszáit rostos rajzolatot tüntet fel.

Górcső alatt részben finomabb és sejtdúsabb, részben 
durvább rostú kötőszövetet kapunk a daganat szövetének 
megfelelőleg. Nyelét van G/eson-festékkel erősen vörösre 
festődő kötőszövet alkotja, melyben számos nagy érlumen 
látható. Felületén egy vékony, fehér vérsejtekkel átszőtt, 
finom reczézetet mutató rostonyaréteg van, melyben sem 
hám, sem izomelem nem ismerhető fel. Izomszövetre utaló 
pálczikaalakú magvakat — az érfalaktól eltekintve — a 
daganat szövetében nem találtunk.

Kórisme : Fibroma ventriculi, mely minthogy felületen 
izomzat nincsen, submucosus eredésű.

A jóindulatú gyomordaganatok között a fibroma a leg
ritkább. Klinikailag észlelt és sikeresen operált esetet közölve 
az irodalomban nem találtam. Bircher (Medicin. Klinik, 1908,
7. sz.) ír le két esetet „Bindegewebstumor des M agens“ 
czímű dolgozatában. Egyik esete inoperabilis gyomor sarco- 
mának bizonyult laparotomiánál, sectióra került. Másik esete, 
az elülső falon ülő kocsányos külső fibroma, mely a has 
fallal össze volt nőve. Ékalakú resectio. Daganat sejtdús 
fibroma volt. A beteg műtét után néhány nappal súlyos arte- 
riosclerosisa következtében elhalt. A myomák már aránylag 
gyakoribbak; úgy a Steiner, mint a Hake esetei között leg
több a myoma, utánuk következnek gyakoriság tekintetében 
a myosarcomák. Eiselsberg és Eppinger (Archiv für klinische 
Chiiurgie, Bd. 40) fibromyoma, Fischer (Archiv für klinische 
Chirurgie Bd. 77) fibrolipoma, Magnus-Alsleben (Virchow’s 
Archiv 173) adenomyoma egy-egy esetét írják le.

A jóindulatú gyomordaganatok nem igen szoktak kóros 
tüneteket előidézni, éppen ez magyarázza meg azt, hogy 
aránylag ritkábban találkozik velük a sebész mint a kór- 
boncznok mellékes sectiós leletként, mert az élőben nem 
okoznak semmi tünetet. Steiner közölt 21 gyomornyomát, 
melyek közül csak 7 eset képezte a klinikai észlelés és műtét 
tárgyát, a többi anatómiai praeparatum volt. Hasonlóképpen 
Hake 23 esete közül 11 eset klinikailag észleltetek, ezek közül 
is csak 5 képezte műtét tárgyát, a többi mint anatómiai 
praeparatum.

Kóros tüneteket a jóindulatú gyomordaganatok vagy

helyzetüknél fogva okoznak, mikor a cardia vagy pylorus 
közelében ülnek és a gyomorpassaget zavarják, vagy nagy
ságuknál fogva. Előfordul az is, hogy a daganat felületén 
keletkezett fekélyek nagy fájdalmakat és vérzést okoznak.

A gyomorüregen kívül fekvő daganatok igen nagyra 
nőhetnek és a többi hasüri szerv összenyomatása folytán 
okozhatnak kóros tüneteket. Steiner említ egy külső gyomor
daganatot, mely 24 cm. hosszú, 22 cm. széles és 7 kg. 
súlyú volt, ez az eddig közölt esetek között a legnagyobb. 
Pólya (Orvosi Hetilap, 1911,) közölt egy leiomyoma ventriculit, 
"nretjrTg.5 cm. hosszú, 15 cm. széles, 13'2 cm. magas és 
1 kg. súlyú volt. A belső gyomordaganatok sokkal kisebbek, 
babnyi-mogyorónyiak, legfeljebb diónyiak. Esetünkben egy 
jókora almányi volt a tumor, mely szabadon lógott a gyomor- 
űrbe és nem helyzeténél fogva zavarta a gyomorpassaget — 
mert a pylorustól elég távol ült a gyomor hátsó falán — 
hanem nagyságánál fogva, mert egészen a pylorusig leért.

A mi a jóindulatú gyomordaganatok helyét illeti: leg
gyakrabban a pyloruson, cardián vagy a nagy görbület táján 
fordulnak elő, a belső daganatok különösen a pylorus és a 
cardia közül a külsők Eiselsberg és Eppinger szerint a nagy 
görbületen, illetve a cardiatájékon ülnek. A belső gyomor
daganatok nem érvén el jelentékeny nagyságot, nehezen is 
merhetők fel és mivel a cardia és pylorus körül fekszenek, a 
tapintás számára nehezen hozzáférhetők. A belső gyomor
daganatoknál gyakori tünet a hányás, melyet a daganat oly 
módon idéz elő, hogy a pyloruson ülvén, azt directe elzárja, 
vagy beszűkíti, vagy mint esetünkben eredési helye a pylo
rustól távol van ugyan, nagyságánál fogva azonban belenyúlik 
a pylorus lumenébe. Hake-tői közölt 14 belső daganat közül 
csak 3 volt operált eset, mind a három esetben a babnyi- 
mogyorónyi tumor a pyloruson ült és a pylorus elzárása 
következtében idézett elő hányást.

A jóindulatú gyomordaganatokkal kapcsolatosan ulcus 
ventriculi már több esetben észleltetek, úgy külső, mint 
belső daganatoknál. A belső gyomordaganatoknál a fekély 
a daganat felületén lép fel, külső daganatok esetén a 
mucosa azon tölcsérszerű behúzódásában észleltek fekélyt, 
a melyet a serosa felé kitüremkedő tumorba egy da 
rabig folytatódó mucosa képez. Mindkét esetben fájdalom 
és vérzés lép fel, hyperaciditás nincs mindég jelen. Fischer 
által említett fibrolipománál szintén keletkezett egy ulcus, ez 
volt tulajdonképpen a diagnosis, csak a műtétnél igen erősen 
infiltráltnak tartott gyomorfalrészlet excisiója után tűnt ki, hogy 
egy lobos fobrolipoma esete forog fenn. Ezen eset érdekes 
még azért is, mert a sebgyógyulás ideje alatt néhány napig 
tartó tetania lépett fel, mely azután teljesen meggyógyult. 
A fekély leginkább a daganat legkiemelkedőbb pontján lép 
fel, a mit Viichow, Steiner, Wesener és Fleiner úgy magya
ráznak, hogy a tumor legkiemelkedőbb pontján az el véko
nyodott mucosa igen könnyen elhal és ezen a helyen fejlődik 
ki a fekély. Esetünkben az ulcus nem volt a daganat leg 
kiemelkedőbb pontján, hanem azon a helyen, a hol az ép gyomor- 
mucosa átmegy a daganatot borító elvékonyodott mucosába. 
A fájdalom és vérzés leggyakrabban ugyan a fekélyt kisérő 
tünet, de a nélkül is felléphet.

Belső gyomordaganatoknál a vérzés vagy vér hányást 
okoz, a mely többször megismétlődhet, vagy a kiömlő vért 
a beteg nem hányja ki és annak nyomai csak a székletétben 
mutathatók ki. Az állandó, habár kisfokú vérzés nem ritkán 
a beteget egészen legyengíti, úgy, hogy cachekticussá válik, a mi 
az esetleg tapintható daganat rákos voltának gyanúját kelti fel.

A tapintható daganat, a vérhányás esetleg a véres székek 
még carcinoma gyanúja nélkül is legtöbbször szükségessé 
teszik a műtéti beavatkozást, a mely a gyógyulásnak egyetlen 
lehetősége. Vékony kocsánynyal biró, a gyomor üregében 
helyet foglaló daganatoknál lehetséges ugyan egy módja a 
spontán gyógyulásnak, a melyre azonban számítani nem 
lehet; t. i. lehetséges, hogy a kocsány a rajta fellépő feké- 
lyesedő folyamatok mélyebbre terjedése következtében telje 
sen usuráltatik és a daganat a peristaltica folytonos vongálta- 
tása folytán alapjáról leválva szabaddá válik; de — elte-
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kintve attól, hogy ez csakis keskeny kocsánynyal bíró daga 
natoknál fordulhat elő — a spontán gyógyulás ezen módja 
feltétlenül súlyos vérzéssel jár, sőt a gyomorfalzatának a 
mucosától mentessé vált helynek megfelelő átfúródásához is 
vezethet.

Ezért még ha a tapintott daganat jóindulatú voltában 
nem is kételkedünk, annak műtét útján való eltávolítását fel
tétlenül szükségesnek tartjuk. A műtéti beavatkozás maga 
rendszerint veszélytelen és teljes gyógyulást biztosít.

Leírt esetünk az első sikeresen megoperált gyomor- 
fibroma, a mely nagyságánál és helyzeténél fogva is meg
említést érdemel. A daganat eltávolítása a gyomor mellső 
falán keresztül, tehát transgastrikusan történt ugyanoly mó
don, mint azt a gyomor hátsó falán ülő callosus fekélyeknél 
szoktuk végezni.

I R O D A L O M - S Z E M L E .

K ö n y v is m e r te té s .

Krause-Heym ann: Lehrbuch der chirurgischen Opera
tionen. I. Abtheilung. Urban und Schwarzenberg, Berlin-

Wien, 1912.

Krause Fedor-nak és segédjének ezen munkáját klinikai 
mütéttannak nevezhetnők el, a mennyiben a műtéttan sza
bályait észlelt esetek kapcsán tárja fel előttünk. A műtéttan 
ily irányú tárgyalásának kétségtelen igen nagy előnye v a n : 
az a közvetlenség, melyet az egyéni tapasztalás, az indivi
duális meggyőződés és az észlelt esetek leírása a d ; viszont 
hátránya az, hogy nem ad olyan áttekintést a számbajövő 
műtétmodorok fölött, a milyent a mütéttanok sablonos meg
szokott tárgyalásmodora megenged. M indenesetre Arouse olyan 
általánosan elismert nagykaliberű sebész, hogy az ő egyéni 
felfogása és egyéni módszerei mindenkit, a ki a sebészettel 
foglalkozik, igazán érdekelnek, és a fiatalabb nemzedék, 
mely e könyvből akarja az operálást megtanulni, sem jár rosz- 
szul vele, ha a sokféle lehető operativ eljárás felsorolása 
helyett egy meglehetősen sablonos szabályt kap, a melyet 
követnie kell, különösen, midőn e sablonra oly nagy tapasz- 
talatú és élesítéletű ember vezeti, mint a minő Krause. És 
azért határozottan nagy nyereségnek tekintjük a sebészeti iro
dalom ra nézve ezt a Krause-Heymann-ié\e, klinikai tapaszta 
latok alapján írt műtéttant, melynek anyagát, mint a szerző elő 
szavában kiemeli, elsősorban a műtét folyamán lediktált 
műtéti leírások és a műtét alatt felvett művészi rajzok szol
gáltatták.

A 6 füzetre tervezett munkának csak első füzete jelent 
még meg ezideig. Ez az általános mütéttam szabályokat, a 
műtéti előkészítésre, narcosisra, asepsisre, műtéti utókezelésre 
vonatkozó tudnivalókat és a fejen és arezon végzett sebészi 
műtéteket tárgyalja. M űtéttanokban szokatlan módon a fej
sebzések ellátását, az arezon és fejen levő inficiált sebek és 
genyedő folyamatok kezelését is belévonja tárgyalásai körébe. 
Szól azután az arezon levő különféle daganatok kiirtásáról, a 
különféle arczplastikai műtétekről, a szemüregben, az orrban, a 
fülön végzendő sebészeti műtétekről és igen behatóan tárgyalja a 
trigem inusneuralgia operativ kezelését. Szigorúan egyéni tár 
gyalásmodora, a dem onstratióra felhasznált casuistika anyag 
bősége a legbanalisabb fejezetet is tanulságossá teszi és a szá
mos kitűnő, túlnyomólag színes ábra, melylyel könyvében 
találkozunk, még lényegesen fokozza tanításainak instructiv 
voltát. A munka szép kiállítása és terjedelméhez, meg az ábrák 
számához (233 színes, 57 egyszerű ábra) képest igazán olcsó 
ára (15 korona) a kiadóczég áldozatkészségét dicséri. Vára
kozással tekintünk a munka folytatása elé. P. J.

L a p s z e m le .

Sebészet.

A nephrectomiával elért eredményeiről számol be 
Gerstel. 16 év alatt 112 nephrectomiát végzett 2 1 ' / 3%  mű
téti halálozással.

A műtéti indicatiót szolgáltatta:

pyonephrosis ......... 61 esetben, meghalt 9
tuberculosis -............. 20 4
hydronephrosis......... 11 n » 3
daganat -  . . .  — — 18 n n 8
echinococcus ......... 2 0
polycystás m egbet._ 1 0

A műtéti technikára nézve adott tanácsaiból kiemeljük 
különösen azt, hogy a peritoneum áthajlási helyét pontosan 
meg kell állapítani, különösen daganatok és genyes vesetöm 
lők esetében, hogy a peritoneum váratlan megnyitását elke
rüljük; nagy daganatok esetében czélszerű a peritoneumot 
megnyitni, egyfelől, hogy az erek helyzetéről tájékozódjunk, 
másfelől, hogy a peritoneumot, a mennyiben össze volna 
kapaszkodva a daganattal, már előzőleg reszekálhassuk és a 
colon sérüléseit elkerüljük. Nagy vesetumorok eseteiben 
segédmetszést végez felfelé és 1—2— 3 bordát reszekál; ez kis 
vigyázattal sikerül a pleura megnyitása nélkül, de a pleura 
megnyitása sem jár valami súlyos következményekkel, ha a 
nyílást rögtön betartjuk. Oly esetekben, midőn a vesében 
geny van s a vesekörüli zsírban kérges hegesedések, a vese s u b 
capsularis eltávolításával lehet a legjobban a szomszédos 
nagy üregek infectióját elkerülni. Gümőkór esetén azonban 
ezen eljárás lehetőleg kerülendő. A veseereket en masse vékony 
gumm iszalaggal (Vö hüvelyk) köti le előbb s ezt köti át egy 
vastag selyemfonállal. A gumm iszalagot és a selyemfonalat 
is kilógatja a seben; 12—36 nap alatt távoznak. Ha az ere 
ket könnyű külön praeparálni, akkor egyenként catguttel köti 
le őket. Tiszta műtétek után czigarettadraint tesz be és ré 
tegesvarratokat alkalmaz, genyedés esetén kiterjedten drainez. A 
mi speciell a genyedéses és septikus eseteket illeti, arra az 
eredményre jut, hogy a nem kövér egyének gyógyulási aránya 
kétszer oly jó, mint a kövéreké és hogy a secundaer nephrec- 
tomia kétannyi áldozatot követel, mint a primaer. Súlyos 
általános állapot mellett azonban nem szabad a prim aer 
nephrectomia mellett makacsul megmaradni. (Annals of sur 
gery, 1912, 235. füzet.) P.

A gastroenterostomia értékéről gyomorfekély ese 
tén értekezik A. Kocher (Bern). Abban a vitában, a mely a 
körül folyik, vájjon gyomorfekély esetén gastroesterostomia 
végzendő-e, vagy pedig resectio : a szerző 55 operált és a 
további lefolyásban pontosan észlelt eset alapján a gastro 
enterostomia mellett foglal állást. A gastroenterostomia ellen 
azt hozzák fel, hogy rák fejlődését nem akadályozza meg, 
hogy az eseteknek mintegy 10% -ában recidivál a fekély 
és hogy az eseteknek egy részében — a mint azt a 
Röntgen-vizsgálat bizonyítja — a gyomor tartalma nem az 
újonnan készített nyíláson, hanem a pyloruson át hagyja 
el a gyomrot, a műtét tehát felesleges volt. Ezzel szemben a 
szerző azt állítja, hogy a gastroenterostomia hatása — a mi 
a betegek panaszaitjilleti — mindig kielégítő volt és azt 
hiszi, hogy az eredmény a módszertől függ, a nyílást ugyanis 
a nagy görbület legmélyebb pontján kell készíteni és rövid 
kacsot kell használni. Eseteiben a gastroenterostomia nyílása 
szabadon átjárható pylorus mellett is mindig jól működött. A mi 
a rákos elfajulást ille ti: azt hiszi, hogy ennek a veszélyét a 
gastroenterostomia inkább csökkenti, még pedig annál bizto 
sabban, minél korábban történik a műtét. Minthogy végül a 
gastroenterostomia veszélyessége nagyon kicsiny (50 eset közül 
egy sem végződött halállal): a szerző szerint semmiféle ok 
sincs, a mely miatt ezt az eljárást a gyökeresebb műtét ja 
vára elhagyjuk. Természetesen, ha a fekély carcinomára gya
nús, lehetőleg resectio végzendő. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, 116. kötet.)

Röntgen-sugarakkal kezelt lépnek a tuberculosisra 
való gyógyító hatásáról értekezik IV. I. van Stockum. A szerző 
évek óta foglalkozott a rák és tuberculosis gyógyításának problé 
májával. Ezen a pathologiában egymástól távoleső betegséget 
a therapia szempontjából azért helyezte egymás mellé, mert 
azt tapasztalta, hogy a radium - és x-sugarak úgy a gümő- 
kóros góczokat, miként a felületes epitheliomákat meggyó
gyítják. A sugarak hatása úgy magyarázható, hogy a beteg
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gócz körüli szövetekben, leggyakrabban a bőrben chemiai 
változás meg végbe, a minek következtében oly anyag képződik, 
a mely ártalmas ugyan az ép szövetre, de a kóros góczot is 
elpusztítja. Már most, ha ez a chemiai változás létrejött 
közelfekvő gondolat, hogy ezt a hatékony anyagot onnét 
extraháljuk. A szerző a bőrt nem találta ezen anyag kivoná
sára alkalmasnak, hanem kiindulva azon megfigyelésből, 
hogy bizonyos állatok az x-sugarak huzam osabb alkalmazá
sával megölhetők s ilyen esetekben az obductio különösen a 
bőrön, a vérben és a lépben mutatott ki lényeges elváltozást, 
arra következtéit, hogy ezek azon helyek, a hol azon anya 
gok felhalmozódnak, melyek az extrahálás után a gyógyításra 
alkalmassá válnak.

Ezek alapján a szerző emulsiót készített tengeri ma- 
laczok lépéből s ezt előzőleg gümőkórral beoltott tengeri 
malaczok bőre alá vitte s az állatokat körülbelül egy óráig 
x-sugarak hatásának tette ki. Röviddel ezután az állatot meg
ölte s ám bár a fertőzés után gümős mirigyek fejlődtek ki az 
állatokon, az emulsio hatására az obductio alkalmával gümő- 
kórnak sehol semmi nyoma sem volt látható. Három súlyos 
mirigy- és csonttuberculosisban szenvedő betegén alkalmazta 
a kísérletek után ezen methodust. Az eredmény meglepő 
volt. A mirigyek visszafejlődtek, a betegség összes symptomái 
megszűntek s úgy látszott, mintha az összes bacillusok egy
szerre tönkrementek volna. A szerző ezen emulsióját tökéle 
tesítette és pedig úgy, hogy x-sugárral kezelt lépet H80 2-dal 
hozott össze, a mi a hatást nem csökkentette, ellenben a ké
szítmény sterilezését elősegitette. Majd arra a gondolatra jött, 
hogy a hatóanyag valamely fermentum lehet, a melyet izo
lált és ezáltal a gyógyítás hatását jelentékenyen emelte. Kí
sérletezése közben oly praeparatumot sikerült készítenie, a 
mely igen erős gyógyító hatást fejt ki gümős lymphomák, 
lupus, izületi tuberculosis és heregümőkór eseteiben. Nagy 
előnye ezen erős hatású készítményének, hogy nem kell na 
gyobb mennyiséget a szervezetbe vinni, elegendő 20 cm3 
naponkint egyszer 5—6 napon keresztül. Az eredmény igen 
gyorsan mutatkozik. A betegek azonnal jobban érzik magu 
kat, az étvágy megjavul, a láz csökken, a sipolyok és feké
lyek secretiója megszűnik. Tüdőgüm őkór eseteiben a hatás 
lassúbb, sőt a hol már cavernák vannak, ott az eredmény 
csekély. Meningitis és miliaris gümőkór eseteiben egyáltalán 
nem hat. Lehetséges, hogy a szerző készítményei azon fer- 
mentumokat tartalmazzák, a melyekkel a szervezet a tuber
culosis ellen védekezik. (Wiener kiin. Wochenschrift, 1912, 
47. sz.) Ifj. Háhti Dezső dr.

A mindkét hónaljárokban végzett hőmérőzésnek  
a sebészetben való jelentőségéről ír Zalewski. Éppen úgy, 
mint a hogyan minden kóros hasfolyamatban a rectalis és az axil
laris hőmérsék közötti különbség nagysága fontos útm utatásul 
szolgál a megbetegedés súlyosságára vonatkozólag, újabban 
a két hónaljároknak egyidejűleg végzett hőmérőzését is meg
figyelés tárgyává tették. A szerző először egészséges egyéne
ken végezte a hőmérőzésnek ezen módját és azt találta, hogy 
a bal oldalon egy-két tizednyi különbség van a jobboldalihoz 
képest, a mi annak tulajdonítható, hogy a bal arteria axillaris 
rövidebb, mint a jobboldali. Tüdőm egbetegedésekben a beteg 
oldalnak megfelelőleg 2—8 tizednyi hőmérsékdifferentia is 
volt észlelhető. Ezen megfigyelések után a szerző vizsgálatait 
a sebészi megbetegedésekre, is kiterjesztette, még pedig a kéz-, 
kar- és mellkasi sérülésekre. Eredményeit a következőkben 
foglalja össze: 4/ io ~ 5/io foknyi különbség azt mutatja, hogy 
a m agasabb fokot mutató oldalon még kóros folyamat áll 
fenn vagy pedig ezen folyamat még fejlődésben van. Világo
san mutatja ezt a szerzőnek következő e se te : Egyik patiense 
progrediáló phlegmoneban szenvedett. A műtét előtt a tempe
ratura a beteg oldalnak megfelelőleg 38’8°, az egészséges 
oldalon 38‘2°. Az incisio után három tizednyi különbség meg
maradt mindaddig, míg az utolsó abscessust fel nem tárta. 
Ezen esetében éppen úgy, mint a többiben, a mindkét 
oldalon nyert egyenlő hőmérséklet mutatta, hogy további be 
avatkozásra nincs szükség. A szerző tapasztalatai azt is mutat

ják, hogy ha csak egy oldalon mérjük a hőmérsékletet, akkor 
a beteg oldalon mérjük és állandóan ott, mert különben a 
kétoldali méréskülönbségből téves következtetéseket vonha 
tunk le úgy a diagnosis, mint a sebészeti beavatkozás szem 
pontjából. (Deutsche medizinische W ochenschrift, 1912,41. sz.)

Ifj. Hahn Dezső dr.

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

Súlyos végtagsérülés eseteiben, a mikor a gangraena 
veszedelme fenyeget, Liek (Danzig) szerint elsősorban a 
gyűjtőeres stasis megszüntetéséről kell gondoskodni. E czélra 
a Noesske ajánlotta mély bemetszés és szívókezelés helyett 
nagyobbszámú kis bemetszést végez és nedves meleg kötést 
alkalmaz. Előnye ennek az eljárásnak, hogy nagyon egyszerű 
és hogy nem maradnak vissza látható hegek. (Deutsche 
mediz. W ochenschrift, 1912, 42. szám.)

Az alkohol-glycerin-keverék (96% -os alkohol és gly
cerin egyenlő mennyiségben) Dörken szerint nagyon kifeje
zetten gyuladásellenes hatású. Használata ajánlható mindazon 
esetekben, a melyekben a nedves borogatás javait, különösen 
pedig a csecsemő- és gyermekkorban. Bőrizgató hatása mini
mális. (Therap. Monatshefte, 1912, 10. füzet.)

Epithelioma néhány esetében A. Strauss (Barmen) 
kedvező eredményt ért el a Bayer-czég által (Elberfeld) elő 
állított rézlecithin-kenőcscsel. (Deutsche mediz. W ochenschr., 
1912, 45. sz.)

tnoperabilis méhrák három esetében Daels tetemes 
javulást látott electroselenium (Clin) intravénás befecskende
zése u tá n ; kétnaponként adott egy-egy befecskendezést 5 
cm 3 mennyiséggel. Ezzel a szerrel Blumenthal állítólag klini
kai értelemben vett gyógyulást is elért két esetben. (Zentral
blatt f. Gynaek., 1912, 43. sz.)

Magyar orvosi irodalom.

Gyógyászat, 1912, 48. szám. F e jé r  G y u l a :  Adatok a szem és 
orr melletti üregeknek egymásközötti kóros viszonyaihoz szemorvosi 
szempontból. F e lle tá r  E m i l : Egy nem érdekes törvényszéki orvosi eset 
érdekes viszontagságai.

Klinikai füzetek, 1912, 11. füzet. K e r té s z  J ó zs e f- .  A tüdő emphy- 
semájának sebészeti kezelése.

Orvosok lapja, 1912, 49. szám. G y ö m ö r e y  O s z k á r :  Palaezoolo- 
giai, élettani és anatómiai vonatkozásaink élő és ásatag majomtypu- 
sokkal.

Budapesti orvosi újság, 1912, 49. szám. H o c h h a l t K á r o ly :  A 
tüdővész gyógykezelésének újabb irányai. „Bőr- és bujakórtan“ mellék
let, 4. szám, S ch e in  M ó r ,  B a b ó  S a m u  és K a r á c s o n y i  L a j o s :  A hilus 
pulmonum körüli mirigyek viselkedése a lues másodlagos szakában. 
F isc h e r  A l a d á r :  A furunculusokhoz csatlakozó néhány ritkább compli- 
catióról.

V e g y e s  h í r e k .

Réczey tanár 20 éves tanári jubileumához. Lapunk 
mai száma a rendesnél jóval nagyobb terjedelemben jelenik 
meg. A hálás tanítványok szeretetének és ragaszkodásának 
jelei: a Réczey tanár iskolájából kikerült sebészi dolgozatok 
teszik e számot terjedelmessé s avatják egyúttal ünnepi 
számmá. Hadd vehesse ki az Orvosi Hetilap szerkesztősége 

is ez ünneplésből a maga részét, annál is inkább, mert az 

ünnepedben nemcsak a jeles sebészt és kiváló tanárt, orvosi 
karunk egyik díszét, nemcsak a jellem és szív minden szép 
tulajdonságával ékeskedő embert tiszteljük, hanem lapunk 

őszinte, kipróbált barátját s éveken át főm unkatársát is- 

1873 óta, a mikor első czikke jelent meg lapunk hasábjain, 
Réczey tanár kevés kivétellel minden évben felkereste az 
Orvosi Hetilapot értékes dolgozataival s a mióta az egyetemen 
önálló működési körhöz, klinikához jutott, az ő szellemének 
közvetett te rm ékei: tanítványainak tudományos munkálatai is
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sűrűn láttak és látnak napvilágot eredeti közleményeink során. 
S még bensőbbé teszi a viszonyt lapunk és az ünnepelt közt 
az a körülmény, hogy Réczey tanár Balogh Kálmán súlyos 
betegsége idején több éven keresztül végezte az Orvosi Heti
lap mellett Markusovszky oldalán a főmunkatárs teendőit, 
vagyis maga látta el a szerkesztői munka legnagyobb 
részé t; az 1888. évfolyam czímlapján a neve is szerepel ily 
minőségben. Fogadja Réczey tanár lapunk részéről is a leg
őszintébb szerencsekivánatokat, s ama kívánságunkhoz, hogy 
„ad multos an n o s!“ azt az óhajtásunkat fűzzük, hogy ezentúl 
is minél gyakrabban legyen alkalmunk Réczey tanár saját 
czikkeit és tanítványainak dolgozatait lapunkban közzétenni.

Kinevezés. L ö te  L a jo s  dr. nyárádszeredai járásorvost tiszteletbeli 
megyei főorvossá nevezték ki.

Választás. P ló s z  S á n d o r  dr.-t Pacsán, B e llá k  G y u la  dr -t Lapuj- 
tőn, N e m e c s e k  G y u la  dr.-t Kéthelyen, H e m le i A d o l f  dr.-t Szerencsen 
körorvossá választották.

A Budapesten legutóbb tartott törvényszéki orvosi vizsgán
képesítést kapott: O r s ó s  F e re n c z  dr., (Pécs), G y ő r i  L ip ó t  dr. (Budapest), 
W e rth e im e r  E r n ő  dr. (Ipolyság) és Á k o s  I z s ó  dr. (Kassa).

Az orvosi hivatásról socialis szem pontból tart előadást Im re  
J ó z s e f  dr. kolozsvári egyetemi tanár deczember 10.-én délután 6 órakor 
a budapesti kir. orvosegyesület termében. Ezen előadás az első azon 
sorozatban, melyet a Magyar Társadalomtudományi Egyesület „A hiva
tások sociologiája“ czimmel rendez.

Meghalt. G ed e o n  K á lm á n  dr., a herczegprimási uradalmak volt 
főorvosa, 56 éves korában november 23.-án Esztergomban. — K . S e y d e t , 
azelőtt a törvényszéki orvostan rendkívüli tanára a königsbergi egyete
men, 74 éves korában. — G . M . T u t tle , régebben a nőorvostan tanára 
a newyorki College of Physicians and Surgeons-on.

Nyilatkozat. A Stomatologusok országos egyesülete és a Magyar 
fogorvosok egyesülete végrehajtóbizottsága által közzétett hírre vonatko
zólag óhajtunk röviden nyilatkozni.

A nevezett két egyesület 1911 deczember 12.-én tartott közös 
ülésén csak 3 szótöbbséggel fogadta el azon indítványt, hogy a tanári 
kar ne vizsgáztasson; az indítvány elfogadása miatt három bizottsági 
tag tisztségéről lemondott. Az Országos orvos-szövetség igazgatótanácsa 
gyakorlati szempontból szükségesnek mondotta, hogy a vizsgálóbizott
ságban orvosok helyet foglaljanak. Minthogy a fentnevezett két egyesü 
let folyó évi május havában tartott együttes ülésén ethikai vétségnek 
minősítette a vizsgálóbizottságban való résztvételt: a jelzett egyesületek 
két elnöke és egy titkára lemondott tisztségéről.

Látható tehát, hogy a kartársak egy része nem fogadta el az 
ethikai vétségnek való minősítést, a másik rész pedig tovább tárgyalt a 
ministeriumban a vizsga formai módosítása ügyében s ezen eljárással 
illusoriussá tette az ethikai vétség határozatát. Mindezen adatok kellő 
értékére redukálják a végrehajtóbizottság hírét, melynek kimerítő bírá
latával és értékelhetőségével más helyen fognak a kartársak a napokban 
megismerkedhetni, hogy azután úgy a mi eljárásunkról, mint a végre
hajtóbizottság működéséről tiszta képet alkothassanak maguknak és 
Ítélhessenek.

A n ta l  J á n o s  dr., egyetemi magántanár, 
B a u e r  S a m u  d r , C s á s z á r  J e n ő  dr.

Kocsis Elemér dr. szemorvos lakását IV., Váczi-utcza 40. szám 
alá tette át.

A tuberculosis új gyógyításm ódja. Sensatiós ülése volt a ber
lini orvosegyletnek november 6.-án. F r. F r ie d m a n n  dr. a gümőkór 
új gyógyításmódjáról tartott előadást. Eljárását 1200 esetben próbálta ki 
az emberen, állítólag a legteljesebb sikerrel. Betegeinek emberi gümőkórral 
fertőzött teknősbéka élő bacilluskulturáit fecskendezi az izmok közé 
vagy a vénákba. Rendesen 1—2 intramuscularis befecskendezés ered
ményhez vezet. A befecskendezés helyén beszűrődés támad, a mely né
hány hét alatt felszívódik. Már az első injectio után szemmel látható 
a kedvező eredmény a gümőkór minden alakjában, feltéve, hogy csakugyan 
felszívódtak a bacillusok,a minek be nem következtét azon lehet megismerni, 
hogy a befecskendezés helyén az egyszerű beszűrődés helyett gyuladás 
és genyedés támad. Ennek oka az illető beteg túlságos érzékenysége. Az 
ilyen balsikernek F r ie d m a n n  dr. újabban azzal veszi elejét, hogy egy
idejűleg az izmok közé és a vénákba is befecskendezi szerét. Tizenkét, 
részben súlyos csont-tuberculosis-esete simán meggyógyult. A tüdő- 
gümőkór tünetei is rendesen hamarosan megjavulnak, először az éjjeli izza- 
dás szűnik meg, azután a mellfájás, a vérköpés, a köpet, az étvágytalan
ság s a láz. A hólyag- és vesetuberculosis is gyorsan javul, hasonlókép
pen a nyálkahártyák lupusa is, míg a bőrtuberculosis gyógyítása nehéz
séggel jár. A szer alkalmazása teljesen veszélytelen s ezért a prophy
laxis szempontjából 335 esetben csecsemőkön is alkalmazta, részben már 
egy év előtt, teljes sikerrel. A befecskendezés helyén keletkezett beszűrő
dés fennállásának ideje alatt a P ir q u e t- féle bőrreactio positiv, utána 
negativ. Az előadáshoz fűződött eszmecserében, mely áthúzódott a no
vember 13.-i ülésre is, a hozzászólók egy része igen kedvezően nyilat
kozott az új módszerről, más része a skepsis álláspontjára helyezke

dett. Hogy az új módszernek a tuberculosisra bizonyos esetekben ked
vező hatása van, azt az elhangzott nyilatkozatok után alig lehet kétségbe 
vonni. Bárcsak teljesen Deigazolódnék az az Optimismus, a melylyel 
F r ie d m a n n  dr. eljárásáról nyilatkozott! Sajnos, e téren már annyi csa
lódás érte az orvosokat s a szenvedő emberiséget, hogy kétkedésünket 
ennek az optimismusnak a jogosultságában nem fojthatjuk el.

Szem élyi hírek külföldről. H . M e r k e l  dr. magántanárt Erlan- 
genben a törvényszéki orvostan tanárává nevezték ki. — K . G a u s s  
(Freiburg, nőorvostan), Aí. L ö h le in  (Leipzig, bakteriológia) és P . S c h m id t  
(Leipzig, Közegészségtan) magántanárok rendkívüli tanári czímet nyertek. 
A prágai cseh egyetem két rendkívüli tanára: K . W e ig n e r  (anatómia) és 
O . S d r in k o  (szövettan) rendes tanári czímet kapott.

Hírek külföldről. Deczember 1.-én adják át a használatnak az 
új berlini crematoriumot. Freiburg városa is elhatározta, hogy crema- 
toriumot épít. — A londoni University College-en új gyógyszertári inté
zet épült. Az intézet igazgatója C u sh n y  tanár. — A párisi egyetem or
vosi fakultásán külön tuberculosis-tanszéket, laboratóriumot és klinikát 
szerveztek az Höpital Cochin-ben. A kinevezendő tanárt kötelezik, hogy 
a magángyakorlatról mondjon le s ezért kétszer akkora fizetést kap, 
mint a többi tanár, t. i. 24.000 frankot.

Mai számunkhoz a F a r b e n fa b r ik e n  v o r m . F r ie d r . B a y e r  & C o . 
L e v e r k u se n  a .  R h . és a F a r b w e r k e  v o r m . M e is te r  L u c iu s  & B r ü n in g  
H ö c h s t a . M a in  „Sajodin, Sabromin“ czímű prospectusa van mellékelve.

„Fasor- (Dr. HßfCZßl-tßlß) sanatorium .“ gyógyintézet
sebészeti, nőgyógyászati és belb 'tegek részére, Budapest, VII., Városligeti 
fasor 9. — Állandó orvosi felügyelet. — Gondos ápolás. — Kitűnő 

ellátás. — Telefon. Mérsékelt árak. — Kívánatra prospektus.

K ossuth L ajo s-u tcza  3. sz. (Telefon 697.) O rvosi 
la b o ra tó r iu m á b a n  az összes diagn. vizsgála
tokon kívül au tovaccln  előállításával is foglalkozik.Dr. Doctor

í
belbetegek — sp e c , s z ív b e te g e k  és üdülők részére.

O R V O S I  L A B O R A T O R IU M
Dr. MÁTRAI GÁBOR 
és Dr. SAS BERNÁT

T e lefon  26 -96.
VI., A n d rá ssy -ű t  3 8 .

I I  V izsgálati t á rg y a k  :  V i z e l e t ,  k ö p e t .  G y o m o r t a r t a i o m ,  b á i i i r ü l s k ,  e x -  é s  
t r a n s s n d a l u m o k .  D a g a n a t o k  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t a ,  V é r v i z s g á l a t  ( W a s s e r m a n n )  s t b .

E R D E Y  D r . s a n a to r iu m a .

I
Orvosi laboratórium: VII., K irá ly -u tcza  51. T elefo n  157-71.

stvánúti sanatorium és vízgyógyintézet
Budapest, VII., Hungária-üt 9. (István-út sarok.) Telefon 81—01.

R öntgen-laboratorium . vezetője:

E p i l e p t i k u s  b e te g e k  in té z e te
B A L F  gyógyfürdőben. Felvilágosítással szolgál W osinski István dr., igazg.- 
tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. kir. belügyminisztérium  
előzetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére vétetnek fel

= s a n a t o r i u m  Orvosi laboratóriuma
mindennemű vegyi, górcsövi, bakteriológiai, serologiai és histologiai vizsgálatot végez. 
A laboratórium vezetője: Dr. D e tre  László egy. m.-tanár. K ív án a tra  ré s z le te s  t á jé 

k o z ta tó t kü ldünk. VI., Nagy János-u. 47. — T elefo n  106-00.

.  .  Sanatorium.M eran . Ú j o n n a n  á t a l a k í t v a .
Prospectus.

D r. GARA GÉZA.
y v  T T f .  1  1  n  -  ,  Opera teu r  o r th o p ád -seb é sz e ti In-

Dr. Widder Bertalan té T ét- Budapes*,v"’Rákócz|-ú t 10. szám  a lá  h e ly ez te  á t.

U jtá tra fü re d

T á t r a - S z é p la k

magaslati gyógyhely. E g é s z  é v e n  
á t  n y i t v a .  Vizgyógyintézet. Sana- 

_  tórium. — Modern kényelem,
közp. fűtés, villanyvilágítás. Prospektus. V e z e t ő  o r v o s  Dr. S zon tagh  M ik lós.

m ag a s la ti  gyógyhely 1010 m., vizgyógyinté
zet, sanatorium ideg- és Basedow-betegek ré 
szére, e g é s z  é v e n  á t  ny itva . Hizlaló 

kúrált. V ezető o rv os dr. G uhr M ihály. Tüdőbetegek fel nem vétetnek.

f í r v n e i  m í í C 7 P r p l r  k ö tsze rek , v illanygépek , leg - l/rvosi műszeren, jo b b  sérvkO tők, h a s 
kö tők , ö sszes b e teg áp o lá s! tá rg y a k  és gummiárúk e lső ren d ű  

m in őségben  ju tá n y o sá n  k a p h a tó k :

P O L G Á R  S Á N D O R , Budapest, UH. kér., frzsébe t-körúl 50.
— L egú jabb  nagy  k ép es foárjegyzék b é rm en tv e . — 

Védjegy. Jav ítá so k a t e lfogad . (A lapítva 1892.) T elefon  583.
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T U D O M Á N Y O S  T Á R S U L A T O K .

TARTALOM: A magyar sebésztársaság V. nagygyűlése. Budapest, 1912 május 23 -  25. 1026.1. — Szemelvények külföldi tudományos 
társulatok, üléseiből. 1028. 1.

A magyar sebésztársaság V. nagygyűlése.
B udapest, 1912 m ájus 2 3 -2 5 .

Ismerteti: G e r g ő  I m r e  dr.

(Folytatás.)

Navratil Dezső (Dollinger tanár klinikája) intrathoracalis 
struma-mütét esetéről számolt be. A jobboldali strumának 
körülbelül férfiökölnyi része feküdt in tra thoracalisan; a bal 
oldali struma alsó pólusának pedig egy hüvelykujjnyi nyúl
ványa intrathoracalisan az oesophagus és trachea közé terjedt 
s compressio folytán légzési és nyelési nehézségeket okozott; 
a beteg meggyógyult.

Rosenák Miksa (Budapest) a veleszületett nyaki sipo
lyokról tartott előadást, különös tekintettel a műtét techniká
jára. Lateralis fistulát a sternocleidom astoideussal párhuzamos 
metszésből irthatunk ki legkönyebben; ha a sipoly nem ki
fejezetten lateralis elhelyezésű, a nyílást harán t ovalis alakban 
körülmetszszük, a bőrt s platysmát lebenyszerűen felpraepa- 
ráljuk s így követjük a sipolyt egész lefutásában. Median 
sipoly esetében a nyelvcsont testét is reszekáljuk. Nehéz ese 
tekben czélszerű, ha a sipolyba methylenkék-oldatot fecsken
dezünk.

H o z z á s z ó l á s : F a r k a s  D á n ie l  (Budapest) 4 esetben galvanocausti- 
kás úton ért el maradó gyógyulást.

R o s e n á k  zárszavában ezen kezelés ellen felhozza, hogy a caus- 
tikás kezelés a sipoly külső nyílását begyógyítja, de a heg mögött 
retentio jöhet létre.

Róna Dezső (Baja) az egész hasüreget kitöltő lymph
angioma cysticum mesenterii műtéttel gyógyult esetét mu
tatta be.

Róna Dezső (Baja) makacs tarsalgia esetében a calxnak 
megvastagodott periosteumát a calcaneusnak egy szeletével 
együtt levéste; betege meggyógyult Róna ezen esetét isme
retlen fertőzésből keletkezett chronikus periostitisnek tartja.

Nagy Kálmán (Nagyszőllős) a proximalis felkarepi- 
physis szétzúzását lőtt sérülés után conservative kezelte; a 
kar functioképességét majdnem teljesen visszanyerte.

Nagy Kálmán (Nagyszőllős) csipőcsonttörés esetében 
ezüstsodronyvarratot alkalm azott; a beteg munkaképessége 
teljesen helyreállott.

* *
*

Az első nap tudom ányos ülései után Herczel elnök az 
ápolóképzés ügyében tartott értekezletet nyitotta meg.

A belügyminister képviseletében Hajós Béla közegész 
ségügyi főfelügyelő jelent meg.

Pólya Jenő ismerteti azon főbb elveket, melyek alapján 
a Magyar Sebésztársaság igazgató-tanácsának kiküldött bizott
sága az ápoló-kérdés reformját keresztülvinni óhajtaná. A 
tervezet részletesen foglalkozik az ápolószemélyzet képesíté 
sével és gyakorlati tanításával és javasolja, hogy a jelenleg 
működő egyházi és világi ápolórendek és ápolótestületek (pl. 
Vörös-kereszt, Gondviselés stb.) autonómiája érintetlenül ha 
gyassák, az ezeken kívül álló világi ápolók és ápolónők pe
dig egy országos szervezetbe tömöríttessenek.

Az ezután követő eszmecserében R a jn a i  B é la  a  k ó r h á z i  á p o ló k  
é s  á p o ló n ő k  k é p z é sé rő l  szólt és ezeknek sanyarú helyzetére hívta fel a 
figyelmet. Hivatalos tankönyv írását ajánlja; végül az Egészségügyi 
Orvosi Tanács és a Belügyministerium pártfogását kéri különböző tisz 
tességtelen alapon működő zugirodák ellen, melyek tanulatlan, beteg
ápolásra egyáltalán fel nem jogosított egyéneket közvetítenek.

M a k a r a  L a jo s  (Kolozsvár) a já n lja ,  h o g y  a z  é r te k e z le t e g y e lő re  
c s a k  a z  á p o ló n ő k  k é r d é s é v e l f o g la lk o z z é k .  Fontosnak tartja a rendi szer
vezést és női internátusok létesítését.

R ó n a  D e z s ő  (Baja) o s z t ja  M a k a r a  n é ze te i t .  Egy vagy több állami 
ápolónőképző intézet felállítását tartja szükségesnek; nagy súly helye
zendő az ápolónők fegyelmére is, viszont gondoskodnunk kellene jó 
fizetésükről és nyugdíjügyükről. Ez irányban előterjesztést javasol a 
kormánynak.

H e rc ze l ö s s z e f o g la l ja  a z  é r te k e z le t e r e d m é n y é t . Az ápolóképzés 
ügyében R é c ze y  Im r e  elnöklete alatt bizottság kiküldését ajánlja, mely 
az illetékes tényezőkkel érintkezésbe lépjen és az értekezleten elhang
zott nézetek alapján a kérdést véglegesen megérlelje. Az értekezlet 
H e rc ze l előterjesztéséhez egyhangúlag hozzájárult.

2. nap.

Tárgyalásra került a II. főkérdés, a gyomot- és duode- 
numfekélyek sebészi kezelése. Referensek : Müller Kálmán 
báró (Budapest), Réczey Imre (Budapest) és Borszéky Károly 
(Budapest) voltak.

Müller Kálmán báró a gyomorfekélynek és következmé
nyeinek sebészeti kezelésére a következő indicatiókat 
állítja fe l:

1. A gyomorfekélyt elsősorban belsőleg kell kezelni.
2. Olyan fekélyek azonban, a melyek hosszabb, rend 

szeres kezelés daczára sem gyógyulnak, vagy ismét kiújulnak 
és esetleg szövődményeket okoznak, sebészeti beavatkozást 
igényelnek.

3. A gyomorvérzés első sorban a belső kezelésre tartozik.
4. Olyan vérzések esetén azonban, a melyek megfelelő 

belső kezelés daczára ismétlődnek és nagyobbfokú vérsze 
génységre vezetnek, a műtéti beavatkozás indokolt.

5. A gyomorfekély átfúródásának minden esetében a 
sürgős műtét absolute javait.

6. A mikor a pylorus-szükület functionalis zavarokat 
okoz, a műtét javalva van.

7. Olyan homokóra-gyomor, a mely functionalis zava
rokat okoz, műtéti beavatkozást igényel.

8. A rekeszalatti tályog csak sebészeti kezelésre való.
9. Ha a következményes tünetek súlyossága követeli, a 

perigastritises összenövések műtéti beavatkozást igényelnek
Réczey Imre és Borszéky Károly referátumában rész

letesen tárgyalja a gyomorfekély szövődményeit : a vér
zést, az átfúródást, s a gyomor motoros zavarait, valamint a 
fekély utókövetkezm ényeit: a heges szűkületeket (cardiaszű- 
kület, pylorusstenosis, homokóragyomor) és az összenövéseket 
a szomszédos szervekkel. A különböző szövődményekés utó 
bajok esetén számbajövő műtéti beavatkozásokat és azok java- 
latait szintén gondosan részletezik. Réczey tanár klinikáján 
gyomorfekély és következményei miatt összesen 62 operatiót 
végeztek; a nyílt fekély miatt történt műtéti beavatkozások 
mortalitása 1053%  volt. A különböző műtétek és azok ered 
ményeinek részletezése után Réczey és Borszéky végül a II. 
sz. sebészeti klinikának tapasztalatai alapján a kerek gyomor
fekély sebészeti kezelésére vonatkozólag véleményüket a kö
vetkezőkben foglalták össze :

1. A peptikus gyomorfekély sebészeti kezelése csak akkor 
javait, ha a belső kezelés eredménytelen, vagy ha a fekély 
szövődményeket okozott.

2. Heveny átfúródáskor a sebészeti beavatkozás fel
tétlenül ja v a it; a műtét lehetőleg jókor végeztessék; minél 
közelebb esik a műtét ideje az átfúródás idejéhez, annál 
jobb az eredménye.

3. A fekély okozta vérzés belsőleg kezelendő. Vérzéskor 
csak akkor javait a sebészeti beavatkozás, ha a belső keze
lés eredménytelen, vagy ha a beteg társadalmi viszonyai a 
hosszas belső kezelést lehetetlenné teszik. A választandó 
műtétre nézve általános szabályt felállítani nem lehet.

4. A belső kezeléssel daczoló vagy motoros zavarokat 
okozó fekélyeket sebészileg kell kezelni.

Elsősorban a fekély kimetszése javait. A pyloruson levő 
vagy annak közelében levő fekély esetén a pylorusresectio 
Billroth II. szerint lesz a legczélszerübb. Kis kiterjedésű s a 
gyomor más részletén levő fékéi) esetén a részletes gyomor- 
resectio végzendő, még pedig gastroenteroanastomosissal együtt. 
Nagy terjedelmű, vagy homokóragyomrot okozott fekély esetén
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végre a körkörös segmentaris gyomorresectio lesz a legalkal
masabb műtét.

Kimetszésre nem alkalmas fekély esetén a műtét mód 
ját a fekély helye határozza meg. A pyloruson vagy annak 
közelében levő fekély sebészi gyógykezelésekor a pylorus, 
illetve az antrum pyloricum kirekesztése hasznosabb és meg
bízhatóbb, mint a gastroenterostomia. A kirekesztő műtét
módok közül legmegbízhatóbb az Eiselsberg-féle műtétmód, 
de legegyszerűbb a lekötés.

5. A fekély miatt operált beteget nem tekinthetjük 
véglegesen gyógyultnak. A műtét utáni gyógyulás után is 
rendszeres belső kezelést kell még alkalmazni. Ez legjobb 
védelem a fekély kiújulása, esetleg pepsises jejunalis fekély 
képződése ellen.

A főkérdéssel kapcsolatos előadások és bemutatások.
Borbély Samu (Torda). A keiekgyomorfekély és következ

ményei sebészi szempontból czímű előadása kapcsán 40 ope 
rált esetét részletesebben ismerteti. Magát a gyomorfekélyt 
sebészileg gyógyítani nem tudjuk, mivel bármely műtét után 
újabb fekély képződhetik ; a gyomorfekély következménye 
ellenben hálás tér a sebész számára.

Pólya Jenő (Budapest) a duodenalis fekélyről tartott 
előadást és ezen betegségnek keletkezéséről és operálásáról szólt.

Borszéky Károly és Báron Sándor (Budapest) az extra- 
mucosus pylorusocclusio technikáját tanulmányozták és ered 
ményeiket a következőkben foglalták össze: 1. A pylorus 
extramucosus occlusiójára ajánlott eljárások (Parlavecchio, 
Doyen, Kelling, Girard és Wilms) egyike sem ad állatkísér
letben tökéletes, végleges eredményt. 2. A pylorus egyszeri 
lekötésének eredménye az emberben szintén csak időleges.
3. A pyloruslekötés nem olyan absolut veszélytelen eljárás, 
mint a milyennek eddig tartották ; átfuródás elkerülésére ok
vetlenül szükséges a fonálnak serosus varratokkal való be- 
borítása. A duodenum transm ucosus kirekesztése — chronikus 
suprapapillaris duodenumfistula esetében — hatástalannak 
bizonyult.

Hültl Hiimér a pyloruskiiktatásnak legegyszerűbb mód
járól tartott előadást; ismerteti javított varrómüszerét és hasz 
nálatának technikáját. A varrómüszer alkalmazása mellett a 
pyloruskirekesztés V2 óra alatt elvégezhető műtétté alakult át.

Róna Dezső (Baja) a pyloruskizárást egyszerűen és 
következőképp gyakorolja: a praepylorusos gyomorrészletet 
Doyen-Kelling szerint seroserosus varratokkal elvarrja, és a 
gyomor kis görbületét a gyomor hátulsó falához 2— 3 var
rattal rögzíti.

Pólya Jenő (Budapest) a gyomorfekély kimetszéséröl 
tartott előadást és beszámolt ily módon gyógyult esetéről.

Holzwarth Jenő (I. számú seb. klinika) a spasmusos 
homokóragyomortól értekezett. Ritka kivételes eseteket le
számítva, a hol tisztán functionalis a betegség, rendesen talá 
lunk organikus elváltozást is. Az esetek legtöbbjében kisebb- 
nagyobb még activ gyomorfekély mellett találjuk azon typusos 
spasm ust, mely az X-sugaras képen a heges vagy daganatos 
homokóragyomor képével megegyezik. Csak a laparotomiánál 
derül ki, hogy a gyomron semmi behuzódás sincs. Ezen 
lelet sokszor félrevezetett s az operateurök a hasat bezárták, a 
műtét után pedig az eredeti panaszok és tünetek ismét meg
jelentek. E tévedéstől megóv az ismételt X-sugaras átvilágí
tás, a mit jól támogat az, ha a vizsgálat előtt félórával atro 
pint adunk a betegnek bőre alá.

Egy idevágó esetet operált Dollinger tanár az egyetemi 
1. sz. sebészeti klinikán, melyben a gastroenterostomia u tán a  
panaszok teljesen megszűntek. Vérző fekély mellett ajánlatos 
még pyloruskirekesztést is végezni.

Fáykiss Ferencz (II. számú seb. klinika) cholelithiasissal 
szövődött átfúródott gyomorfekély esetét ismertette : a pylo- 
rusnak fekélye a kis curvatura közelében perforált, ökölnyi 
eltokolt tályogot okozott, melynek egyik falát az epekövekkel 
teli és környezetével szorosan összenőtt epehólyag alkotta. 
Fáykiss az epehólyagot megnyitotta, a fekély perforatiós nyílá- 
sáta pankreas odahúzásával ellátta, a pylorust a fekélylyel

együtt Parlavecchio szerint lekötéssel kirekesztette és gastro 
enterostomia retrocolica posticát végzett. A tályogot Mikulicz 
szerint tamponálta. A beteg meggyógyult.

Makai Endre (Herczel tanár osztálya) többszörösen reci- 
diváló gümős gyomoifekély esetét ismertette. A betegen másutt 
már gastroenterostomia antecolica történt. Heveny ulcus-tüne- 
tek miatt Makai az ulcust reszekálta, s 3 hó múlva újabb he 
ves tünetek miatt egy fekélyrecidivát kim etszett; a beteg 
azóta jól van.

Makai Endre (Herczel tanár osztálya) gastroenterostomia 
után szövődményként gyomorileust észlelt; relaparotomiát 
végzett, bárzsingcsövön át a gyomor tartalmát lebocsátotta és 
a jejunumkacsokat néhány varrattal a gyomorhoz fixálta. 
12 nap múlva újabb ileustünetek miatt ismét laparotomiát 
végzett; ekkor H /2 méter invagináit belet reszekált; kitűnt, 
hogy az invaginatiót diónyi subm uscosus adenoma okozta. 
A beteg meggyógyult.

A  f ö k é r d é s  é s  a z  a z z a l  k a p c s o la to s  e lő a d á s o k  é s  b e m u ta tá s o k  
körül élénk vita indult meg.

B a lá s  D e z s ő  (Budapest) azon esetekben, a melyekben csak p y lo r u s -  
u lc u s  van jelen, feltétlenül szükségesnek tartja a pyloruskirekesztést 
a gastroenterostomia mellett.

R ó n a  D e z s ő  (Baja) felhívja a figyelmet arra, hogy d u o d e n a li s  
f e k é l y  némely esetében a középvonalban vagy attól jobbra érzékeny 
zóna tapintható.

B á r o n  S á n d o r  (II. seb. klinika) állatkísérletekkel bizonyítja, hogy 
a d u o d e n a li s  f e k é ly  k e le tk e z é s é b e n  a  n e m  s e m le g e s í te t t  s ó s a v n a k  f o n to s  
s ze re p e  v a n . Az ulcus duodeni X-sugaras diagnostikájáról szólt 6 eset 
kapcsán. Jellemző tünetnek tartja 1. a tasakképződést, 2. a fokozott 
peristaltikát, 3. spasm usos homokóragyomrot a gyomor jó kiürülése 
mellett.

B a r th a  G á b o r  (Budapest) legutóbb két átfúródott gyomorfekélyt 
operált; egyik esetben a perforatio 36 órával, a másik esetben 6 órá
val a műtét előtt történt. B a r th a  a fekélyt kimetszette, a gyomorsebet 
kétsoros varrattal egyesítette s a hasüreget a gyomortartalomtól száraz 
törlőkkel kitisztította. Mindkét betege gyógyult. Mindkét esetben a per- 
foratiót appendicitis előzte meg, a műtettel kapcsolatban az appendixet 
is eltávolította.

Gyomorfekély okozta működési zavarok miatt 15 esetben végzett 
gastroenteroanastomosist, 14 betege meggyógyult.

D o ll in g e r  G y u la  (Budapest) 49 esetben operált p e p t ik u s  g y o m o r 
f e k é l y  és  48 esetben a fekélyből származó heg miatt.

A fekélyes esetek közül ötször a szabad hasüregbe történt átfú- 
ródással hozták a beteget a klinikára. Egy 12 órás és egy 25 órás per
foratio a műtét után meggyógyult, 3 még régibb átfűródás halállal 
végződött.

Relaparotomia 9 esetben történt, 3-szor ismétlődő gyomorfekély, 
2-szer ulcus pepticum jejuni miatt.

A v a r r ó g é p e t  jelenlegi alakjában még nem tartja czélszerűnek; a 
gépet egyszerűsíteni kellene és hozzá selymet alkalmazni.

A g a s t r o je ju n o s to m iá n á l  v é r z é s c s i l la p í tá s  s z e m p o n t já b ó l  a serosás 
varrat alkalmával a gyomor és jejunum vérereit körülölti, minek folytán 
külön érlekötésre alig van szükség.

M a k a r a  L a jo s  (Kolozsvár) szerint a z  u lc u s n a k  é s  k ö v e tk e z m é n y e i 
n e k  g y ó g y í tá s á b a n  a z  e s e te k  n a g y o b b  s z á m á b a n  g a s tr o e n te r o s to m iá v a l  
ig e n  j ó  e r e d m é n y t é r h e tü n k  el. Egyes kedvezőtlen tapasztalatok miatt 
divatosabb módszerek megválasztása nem áll a betegek érdekében. A 
gyomorfekély kimetszése, a pylorus kirekesztése kétségtelenül jól megter
vezett műtét, de indicatiójukat ma még nem ismerjük pontosan; halá
lozási °/o-uk körülbelül tízszer akkora, mint az egyszerű gastroente- 
rostomiáé.

Szigorú kritika nélkül ezen radikalisabb módszereket ne fogana
tosítsuk. A H ü lt l - féle varrógép alkalmazását határozott haladásnak 
tartja.

A duodenalis fekély szerinte nálunk sokkal gyakoribb, mint a ho 
gyan előbb sejtettük. Kolozsvárt észlelt valamennyi fekélyátfuródási esete, 
számszerint 19, duodenalis ulcus volt.

F isc h e r  E r n ő  (Budapest) szerint a z  X - s u g a r a s  v i z s g á la t  m in d e n  
e se tb e n  j ó l  é r té k e s í th e tő  adatokat nyújt a sebésznek a gyomor állapotát 
illető leg; így elkerülhető az is, hogy homokóragyomor esetében a 
gyomor distalis részén eszközöltessék gastroenterostomia.

M a k a i  E n d re  (Budapest) a  p e r f o r á l t  g y o m o r fe k é ly n e k  a z  a p p e n -  
d ic it is e k h e z  v a ló  v i s z o n y á t  f e j t e g e t te .  Chronikus ulcus mellett gyakran 
találunk periappendicularis összenövéseket; ez onnan magyarázható, 
hogy a mesocolon ascendens vályúján a fertőző ágens a féregnyulvány
hoz csurog.

G e r g ő  Im r e  (Budapest) utal arra, hogy a  s p a s m u s o s  h o m o k ó ra 
g y o m o r  a e t io lo g iá já n a k  m e g á l la p í tá s á b a n  f o n t o s  a z  X - s u g a r a s  v i z s g á la t  
oly irányban, vájjon spasmusos befüződés mellett található-e H a u d e c k -  
féle ulcushólyag vagy sem. Ismételt felvételeken ez jobban látható, mint 
átvilágításkor.
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K e p p ic h  J ó z s e f  ( H i i l t l  magántanár osztálya) a H ü lt l - féle varró
gépet Newyorkban is bemutatta, a hol nagy elismeréssel fogadták. A 
varrat fémkapcsai 2—3 hét múlva complicatiók nélkül távoznak.

S á n d o r  I s tv á n  (Budapest) újabban háromszor használta a H ü lt l -  
féle varrógépet; a varrás technikája igen egyszerű. A gép kitisztogatása 
és töltése azonban l 1/, óráig is eltart.

P ó ly a  J e n ő  (Budapest) kiemeli, hogy ulcus duodeninek oly esetei 
is vannak, a mikor műtétkor az ulcust nem találjuk m eg ; a gastroente- 
rostomia ilyenkor veszélyes műtét; elégedjünk meg az exploratióval. 
Egyéb esetekben pylorusplastika ajánlatos.

Éles határt von pylorusocclusio és pylorusexclusio között. A 
gyomorfekély excisiójának primaer mortalitását az eseteknek helyes 
megválasztása mellett nem tartja nagyobbnak, mint a gastroenterostomiáét; 
gyomorvérzés esetében azonban a műtét mortalitása nagyobb.

Perforatio esetében a jejunostomiát végzi, ajánlja a M a y o - R o b s o n -  
féle jejunostomiát, vagyis entero-enteroanastomosist a W itz e l - té \e  sipoly 
alatt, az odavezető és elvezető kacs között.

B a r th a  G á b o r  (Budapest) gyomorbéltractus-műtétekkor v a r r ó a n y a 
g u l  m in d e n k o r  a  s e ly m e t  h a s z n á l ja  és úgy, mint D o ll in g e r  tanár, a szűcs- 
varratnak a híve.

Következett a has sebészetének a tárgyalása.

Hültl Hiimér (Budapest) az epekövek vándorlásáról 
értekezett és részletezte azon utakat, a melyeken a kő az 
epehólyagból a bélbe kerül. Esetet is közölt, a melyben az 
epekő átfúródás útján jutott a bélbe, műtétkor azonban az 
epehólyagbélsipoly már záródott. Epekőileus esetében a pro 
gnosis szempontjából különbséget kell tenni azon esetek között, 
a melyekben a kő magasan, s olyanok között, a melyekben 
a kő mélyen akad meg. Magas elzáródáskor a kő eltávolítása 
után az erjedt béltartalom az egész tápcsatornát hirtelenül 
elárasztja, a toxinok olyan mennyiségben szívódnak fel, hogy 
a beteg acut foudroyans sepsis folytán hamarosan tönkre 
megy.

Fischer Aladár (Budapest) az epeutak postscarlatinás 
megbetegedését méltatta. Esetet észlelt, a melyben scarla- 
tinavirusnak hatása alatt a pancreasfejben lévő nyirokcsomók 
megnagyobbodtak, a choledochust összenyom ták; a pangó epe 
az epehólyagot férfiökölnyire kitágította. A therapia szempont
jából Fischer az egyszerű cholecystenterostomiát a ján lja ; ked
vező esetben a pancreasfej tájékának megnagyobbodott mirigyei 
visszafejlődnek s a choledochus ismét átjárhatóvá lesz.

Fáykiss Ferencz (II. számú sebészeti klinika) subcutan 
májrepedés esetét közli, a melyben ütődés folytán a beteg 
oly kiterjedt májrepedést szenvedett, hogy 13 órával r a 
sérülés után az elvérzés határán került a műtő-asztalra. Át- 
öltő varratokra, M ikulicz-tamponádra a beteg meggyógyult

Milkó Vilmos (Budapest) transpleuialis úton operált 
multiplex májtályog esetét ismertette. 2 héttel az első műtét 
után újabb májtályogot nyitott meg, a betegen ezután empy
ema thoracis fejlődött, a mely újabb bordaresectiót tett szük 
ségessé. További complicatioképpen metastasisos tüdőtályog 
fejlődött, a mely a pleuraüreg felé spontán áttört. A beteg a 
magas lázaknak 4 V2 hónap fennállása után teljesen meg
gyógyult.

Singer Henrik (Miskolcz) újabb „draintroikart“ mutat be 
empyema kezelésére. Felsorolja a műszer előnyeit: a kis mű
tét könnyen végezhető, kötés nem kell, a beteg a genyet maga 
bocsáthatja le, amikor neki jól esik és a legtöbb esetben 
feleslegessé teszi a thoracotomiát s a borda-resectiót. (Auto- 
referatum.)

Keppich József (Budapest) a bélsár sipolyok gyógyításá
ról adott elő. Oly sipolyokat, melyek szárazok, localisan 
kell operáln i; a bőrt körülmetszszük, a sipoly fölött összevarr
juk. Oly bélsársipolyokat ellenben, melyeknek környezete 
eczemás, előzetes műtéttel, bélkiiktatással nyálsipolylyá alakí
tunk át s ezen sipolyt egy másik ülésben zárjuk. Hültl osztá 
lyán operált 7 ily esetről számolt be.

A la p y  H e n r i k : A K e p p ic h  által ajánlott bélkiiktatást fölöslegesnek  
tartja, ha a bőrt előzetesen gyógykezeljük s utána jodtincturával fer
tőtlenítjük. A bélsársipolyt extraperitonealisan zárja, a mely eljárás kicsiny, 
veszélytelen és mégis biztos beavatkozás.

C h u d o v s z k y  M ó r ic z  (Sátoraljaújhely) csatlakozik A la p y  nézetéhez ; 
a K e p p ic h  végezte nagyobb bélcsonkolásra nincsen szükség.

K e p p ic h  z á r ó s z a v á b a n  újból a bélkiiktatás mellett szól, eczemás 
fistulák esetén is.

(Folytatása következik.)

Szemelvények külföldi tudományos társulatok üléseiből.

A thorium-kezelés hasznát feltüntető bem utatást tar 
tott Plesch a berlini orvosegylet október 30.-i ülésén. An
aem ia perniciosában szenvedő nő vörös vérsejtjei teljesen 
veszélytelen adagok után tetemesen m egszaporodtak; 5 hónap 
elteltével a vörös vérsejtek száma ismét csökkenni kezdett; 
újból meg fogják kezdeni a thorium-kezelést. Myeloid leukaemia 
egy esetében egy befecskendezés után teljesen normalis lett 
a vérkép, 4 hónap múlva azonban ismét leukaemiás v o lt; 
újbóli thorium-befecskendezés 4 nap alatt megint rendessé 
tette a vérképet, nemsokára azonban újból recidiva állott be. 
Angina pectoris egy esetében a vérnyomás erősen csökkent, 
s ilyen alacsonyabb fokon állandóan meg is maradt. Media 
stinalis nyirokm irigydaganat egy esetében feltűnően jó volt 
az eredmény.

Herpes zoster esetét mutatta be Zumbusch a „K. k. 
Gesellschaft der Aerzte in W ien“ november 8.-án tartott 
ülésén. A 74 éves férfira vonatkozó eset érdekes először is 
azért, mert több száz herpes-hólyag fejlődött (az eddig ész
lelt legnagyobb szám 46 körül volt csak), továbbá azért is, 
mert a hólyagok részben gangraenásak voltak. A baj a be 
mutatáskor 13 nap óta állott fenn.

T A R T A L O M .

E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

K u z m ik P á l:  Adatok az alsó végtagok gyiijtőér-tágulatainak sebészeti kezeléséhez. 
892. lap.

Verebély Tibor: A bolyhos golyváról. 896. lap.
H orváth  M ihály : A czombcsontnak a világrahozott csípöficzamodás repositiója miatt 

kifejlődő deformálódásiről. 900. lap.
Ráskai D ezső : A húgycsőszűkiiletek kezelésmódjainak késői eredményei. 902. lap. 
Wenczel T ivadar : Thrombosisok és embóliák a nőgyógyászati műtétek után. 903. lap 
Chudovszky M óricz: A hólyagsérv. 906. lap.
Gönczy B é la : Sürgős beavatkozást igénylő hasmütétnek néhány esete. 907. lap.
B alás D e z ső : Hasüri sebészi beavatkozások jelentősége a gyermekkorban. 908. lap. 
B ogdánovics M ilo s : Az appendix és a női genitaliák. 921. lap.
B oross E rn ő  : A beékelt ureterkövekről. 925. lap.
Fischer Aladár: Az ectopia testis sebészi kezeléséről. 927. lap.
Parassin József : Szompontok a baleset és tuberculosis közti összefüggés véleményezé

sében, 931. lap.
Pollatschek Elem ér: Gégeműtétek közvetlen (direkt) úton. 946. lap.
R éth i A u ré l : Az oesophagusstenosisról. 948, lap.
Rottenbiller Ö dön : A chininizálás értéke a stomatologiában. 950. lap.
S a fran ek  J á n o s : Az orrüreg és az orrmelléküregek primrer rossztermészetű dagana

tairól. 951. lap.
S ch ille r K ároly : A pangásos kezelés lobellenes hatása. 958. lap.
U dvarhelyi K áro ly : A középfülgenyedésből származó agytályogok keletkezése, tünetei 

és műtéti gyógykezelése. 963. lap.
Váli E rn ő : Adatok az otogen sinus-megbetegedések kérdéséhez. 968. lap.
Borszéky Károly: A pyloruskirekesztés javalatai és technikája. 971. lap.
Fáykiss Ferencz: Kísérleti adatok a pancreasresectióhoz és az ezzel kapcsolatos pan- 

creatoenterostomiához. 974. lap.
Obál Ferencz: Primaer typhlitis. 978. lap.
Mutschenbacher Tivadar: Újabb haladások a képző műtétek terén. 980. lap 
Láng K ornél: Az abscedáló homloküreg-genyedésekről. 991. lap.
Unterberg H ugó : A rebellis fájdalmas cystitisek műtéti gyógyítása hólyagcurettage- 

zsal és időleges hólyagsipolylyal. 999. lap.
Horváth F eren ez : A sinus és a vena jugularis interna otogen thrombophlebitise és 

sebészi kezelése. 1003. lap.
Pető Ernő : A húgyhólyagkövek mütétmódjairól. 1006. lap.
Roska J á n o s : A patkóvesék és azok sebészi jelentősége. 1007. lap.
Fonyó Ján os : A nők appendicitise 1009. lap.
Báron Sándor és Bársony Tivadar: A sérvek Röntgen-vizsgálatáról. 1015. lap.
Hüttl Tivadar: Az appendicitis actinomycoticáról. 1019. lap.
Tyovity N ád a : A jóindulatú gyomordaganatok casuistikájához, 1021. lap.

Irodalom-szemle. Könyvismertetés. Krause-Heymann: Lehrbuch der chirurgischen 
Operationen. — Lapszemle. Sebészet. Gerster: Nephrectomia. — A. Kocher: A gastro- 
enterostomia értéke gyomorfekély esetén. — Stockum: Röntgen-sugarakkal kezelt lép 
nek a tuberculosisra való gyógyító hatása. — Zalewski: A mindkét hónaljárokban vég
zett hőmérőzésnek a sebészetben való jelentősége. — Kisebb közlések az orvos-gyakor
latra. Liek : Súlyos végtagsérülés. — Darken . Alkohol glycerin-keverék. — A Strauss : 
Epithelioma. — Daels: Inoperabilis méhrák. 1023—1024. lap.

Magyar orvosi irodalom. Gyógyászat. — Klinikai füzetek. — Orvosok lapja. — Budapesti 
orvosi újság. 1024. lap.

Vegyes hírek. 1024. lap.

Tudományos társulatok. 1026—1028. lap
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Csurgói Kétly Károly dr., egyetem i tanár 
életrajza.

Irta : I m r é d y  B é la  dr., egyetemi magántanár, a vöröskereszt-kórház
igazgatója.

Kétly Károly 1839 szeptember 14.-én a fehérmegyei 
Csurgón született. Atyja gróf Károlyi György csurgói uradal 
mában intéző volt. Gyermekkorát falun töltötte el, de már 
középiskolai tanulmányai Székesfehérvárra szólítják. A cister- 
citák híres gymnasiumába járt, hol tanárai beiolyása alatt 
legszívesebben a latin és görög nyelvekkel foglalkozott. A 
klasszikus nyelvek iránti előszeretete még máig is megma
radt, a mennyiben m ost is szivesen olvas latin klasszikusokat.

1857-ben október havában Budapestre került és az 
egyetemre orvostanhallgatónak iratkozott be. Az akkori viszo 
nyokra nagyon jellemzó volt, hogy, midőn az orvosi fakultás 
dékánjánál, Gebhardt Ferencznél ő és társai felvételre jelent
keztek, a dékán nagyon lelkűkre kötötte, hogy a császárhoz 
mindig hűek legyenek és ezt azzal mutassák ki, hogy czilin- 
dert viseljenek. Czilindert azonban egyikük sem vett.

Azon időben, midőn Kétly Károly a budapesti egye
temen orvostanhallgató volt, tehát a múlt század ötvenes 
évei végén és hatvanas évei elején, az orvosi fakultás tanárai 
között igen jeles és európai hírű férfiakat találunk. Hogy 
csak egy párat említsek, azon időben előadó tanárok voltak 
Csausz, J.enhossék József, Czermák, Jendrassik Jenő, Sauer, 
Wagner, Balassa, Semmelweis, Margó, Thán stb. Jó taná 

rokban nem volt hiány, de annál szom orúbb volt az egyetemi 
intézetek felszerelése, berendezése.

Az összes orvoskari intézetek, beleszámítva a természet- 
tudományi intézeteket is, a régi Hatvani- és Ujvilág-utczák 
sarkán állott jezsuita kolostorban voltak elhelyezve. Egy-egy 
intézetnek alig jutott 1— 2 szoba és különösen a klinikák 
bizonyultak elégteleneknek. A klinikusoknak fekvő betegek 
elhelyezésére alig állott egy pár ágy rendelkezésükre. Az elő 
adási szünetek alatt a klinikákat ki kellett üríteni, hogy a 
szűk helyen összezsúfolt intézeteket alaposan kitakaríthassák 
és tisztán tarthassák. Kellő beteganyagról ezek szerint a klini
kák nem gondoskodhattak és a körülmények lehetetlenné 
tették egyes érdekesebb betegek hosszabb megfigyelését. Az 
előadási szünetek alatt pedig a takarítások a tudományos 
működés folytatását akadályozták meg. Az orvosi kar több 
ízben sürgette az intézetek bővítését, jobb elhelyezését és 
berendezését, de minden sürgetés ellenére is az orvosi fakul
tásnak még hosszú időn át nyomorúságos maradt a helyzete. 
Némi javulás állott be, midőn az egyes természettudományi 
intézetek más elhelyezést nyertek. Véglegesen csak az alkot
mányos korszak beállta után Trefort minisztersége alatt nyert 
az orvosi fakultás kellő elhelyezést. A régi jezsuita kolostort, 
mely körülbelül egy századig adott az orvosi intézeteknek 
hajlékot, az utolsó orvosi intézet 1884-ben hagyta el és a 
mai Kossuth-utcza kiszélesítése alkalmával le is rombolták.

Az orvoskari intézetek nyomorúságos elhelyezése, be 
rendezése és a beteg anyaghiánya az intézetek vezetőinek 
működését nagy mértékben bénította. Tehetségükhöz mérten 
nem merülhettek el tudományos búvárlataikban, tanítványaik 
nak nem nyújthattak elég tág teret tudományos kutatások 
számára és hallgatóik gyakorlati kiképzése is a legnagyobb 
nehézségekbe ütközött. Mindezeknél fogva a budapesti egye
tem orvosi fakultásán nem is fejlődött ki az az élénk tudo 
mányos élet, mely azon időben a bécsi egyetemet a világ 
első egyetemévé tette.

Még József császár alapította a bécsi nagy „Allgemeines 
Krankenhaus“-ot, mely a bécsi orvosi fakultás hajléka lett. 
Az Allgemeines Krankenhaus kimeríthetetlen nagy beteg
anyaga alapozta meg a bécsi orvosi iskola későbbi nagy 
fejlődését és fénykorát A múlt század ötvenes éveiben Hyrtl, 
Brücke, Rokitanszky, Skoda, Oppolczer stb. tanárok vezetésé
vel a bécsi orvosi fakultás világhírűvé válik. Az összes nem 
zetek fiai a bécsi egyetemre tódulnak s így természetes, hogy

a magyarországi ifjak jó nagy része szintén elkerüli a buda 
pesti egyetemet, hol még a gyakorlati kiképzés nagy nehéz
ségekbe ütközik.

A mostani nemzedék el sem tudja már képzelni a bu 
dapesti orvosi fakultás azon korbeli nyomorúságos helyzetét 
és ama nehézségeket, melyek azon időben a gyakorlati ki
képzés elé a felszerelés és a beteganyag hiánya miatt tor 
nyosultak. A mai orvostanhallgatók kiképzésére a kor igé
nyeinek megfelelő tágas, kellő számú beteg befogadására 
alkalmas intézetek és laboratóriumok állanak rendelkezésre. 
Ezekben megfelelő vezetés alatt mindenféle gyakorlati isme
retre tehetnek szert, csak szorgalmuk és tehetségük legyen 
hozzá. Pedig az orvosi tudomány óriási haladása felettébb 
megsokszorosította az elsajátítandó vizsgáló módszereket és 
egyéb tudnivalókat. A mai orvostanhallgató, bár sokkal töb 
bet kell tanulnia, mint elődeinek, minden tekintetben előnyö
sebb helyzetben van, mint Kétly Károly és kortársai.

Habár mint láttuk a medikus kiképzése csekély beteg 
anyag mellett rosszul felszerelt intézetekben nehézkes volt, a 
múlt század ötvenes és hatvanas éveinek tanári kara még 
ezen szegényes eszközökkel is fényesen oldotta meg felada
tát. Hallgatóik tekintélyes számából később igen kiváló, az 
orvosi tudományt előbbre vivő tudós vált, a kikre büszkék 
lehetnének.

Kétly Károly ezen lelkes tanári kar vezetése alá került 
és tanulmányait a negyedik évet kivéve, a budapesti egyete
men végezte el. Ezen évet a bécsi egyetemen töltötte el Kü
lönösen Rokitánszky, Skoda és Oppolczer előadásait hall
gatta. Tanulmányait befejezve, az orvosi diplomát immár 
ötven év előtt nyerte el.

1864-ben a sebészek számára felállított belgyógyászati 
tanszék mellé került tanársegédnek. Sauer tanszéke megüre 
sedvén, azt Wagner foglalta el, ezért Gebhardt Lajos vezette 
a sebészek belgyógyászati tanszékét mint helyettes. 1865-ben 
Korányi Frigyes vette át a tanszéket. Korányi külföldi tanul
mányútja alatt Kétly Károly mint helyettes tanár is működött. 
Tanársegéd korában a belgyógyászatban képzi ki magát és 
különösen tanulmánya tárgyává teszi a mellüri szervek be 
tegségeit. Idevágó észleléseit és vizsgálatait az Orvosi Heti
lapban több tudományos czikkben közzé is teszi.

Ism eretei'bővítése és főleg ideggyógyászati tanulmányok 
végzése czéljából külföldi tanulmányútra készül. Midőn 
1868-ban a Schordann-ié\e ösztöndíjat elnyeri, ugyanazon év 
őszén két évre külföldre utazik. Először Bécsben állapodott 
meg, hol csak rövid időt töltött el. Az idegrendszer betegsé
geinek és a villamgyógyászatnak tanulmányozása Heidel- 
bergbe Erb mellé vonzotta őt. Külföldi tanulmányútjának 
legnagyobb részét Heidelbergben töltötte el. Erb mellett dol
gozott, ki akkor még rendkívüli tanár volt. Mint Erb-nek 
privát assistense villamgyógyászati kurzusokat is adott. 
Helmholtz physiologiai intézetében is dolgozott hosszabb 
időn át. Helmholtz éppen azon időben az ideginger vezetési 
sebességének megmérésével volt elfoglalva. Külföldi tanul- 
mányútját Berlinben fejezte be. Berlinben Virchow, Traube 
és Frerichs előadásait hallgatta és intézeteikben dolgozott.

Budapestre hazatérve, 1870/71. tanévben a villamgyó- 
gyászatból magántanári képesítést nyert és egyúttal 1871-ben 
a szt. Rókus-kórházban rendelőorvosi állást vállalt, hogy to 
vábbi tanulmányaihoz megfelelő beteganyagot szerezzen. 1877- 
ben a szt. Rókus-kórház első belgyógyászati osztályának fő
orvosává nevezték ki. Ezen kinevezéssel Kétly Károly nagy 
és változatos beteganyaggal biró osztály élére került. Figyel
mét szt. Rókus-kórházi működése alatt főleg az agy és ge 
rinczagyi és idegrendszer betegségei kötik le. Minden egyes 
specialis szakmája körébe vágó esetet beható tanulmányozás
nak vet alá és jóformán nincs oly kérdés szakmája terén, 
melylyel nem foglalkozott volna. Csak végig kell lapoznunk 
az Orvosi Hetilapban és egyéb külföldi tudományos folyó
iratokban megjelent tanulmányait és akkor látni fogjuk, hogy 
Kétly Károly mily intensiv tudományos irodalmi tevékenysé
get fejtett ki főleg az ideggyógyászat terén.
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Érdemei elismeréséül az 1880/81. tanévben rendkívüli 
tanári czímet és jelleget kapta meg. Orvostársai pedig a ma
gyar Charco t-nak nevezték el őt.

Kétly Károly kedvencz foglalkozási köre az ideg- és vil- 
lamgyógyászat marad mindaddig, míg 1889 nyarán rendes 
egyetemi tanárrá nem nevezik ki őt. Ekkor lemondott szt. 
Rókus-kórházi állásáról és 1889 szeptember havában átvette 
az akkor II. számúra elkeresztelt klinikát.

Ezen időtől kezdve Kétly Károly tanár úr a belgyógyá
szat összes ágaival egyaránt foglalkozik. A belgyógyászat 
kézikönyvének, melyet az orvosi könyvkiadótársulat adott ki, 
tekintélyes része az ő tollából eredt. Kétly Károly tanár úr 
írta a maláriát, a sokizületi csúzt, a járványos agy-gerinczvelő- 
hártyalobot, a visszatérő lázat, a járványos fültőmirigy-lobot, 
a sápadtságot, a tetanust, a fültőmirigy betegségeit, a szív 
bajok és mell hártya-megbetegedések, valamint a gerinczvelő- 
bajok legnagyobb részét. Bár ezen kiterjedt irodalmi műkö
dés idejének javarészét teljesen lekötötte, mégis talált időt 
arra, hogy egyéb kutatásait is közzétegye a legújabb időkig.

De a mint őt a belgyógyászat minden actualis kérdíse 
érdekelte és a mint ő minden irányban személyesen gyűjtött 
észlelések és vizsgálódások alapján a dolgok mélyére szere
tett hatolni, éppen úgy elvárta, főleg szorosabban vett tanít
ványaitól, vagyis a klinikáján foglalatoskodó orvosoktól is, 
hogy a belgyógyászattal behatóan foglalkozzanak és önálló 
vizsgálatok alapján a tudomány szolgálatába iparkodjanak 
állani. Tanítványai ezirányú munkálkodását mindig elősegítette 
és sohasem  szűnt meg őket buzdítani. Tanítványai tekintélyes 
számának tudományos működése teszen erről bizonyságot.

Kétly Károly tanár úr tudományos elfoglaltsága mellett 
az orvostanhallgatók kiképzését is fontos feladatnak tartja. 
Hacsak betegség nem gátolja, úgy mindig maga tartja az elő 
adásokat. Hallgatóitól megkívánja, hogy a nekik kiosztott be 
tegeket szorgalm asan észleljék és a szükséges laboratóriumi 
vizsgálatokban részt vegyenek. Előadásait rendesen beteg- 
látogatással kezdi, midőn a hallgatónak betege mellett kell 
lennie és sokszor megkívánja, hogy a hallgató referáljon a 
betegről. A beteglátogatás után bevonul hallgatóival a tan 
terembe, hol rendesen egy-egy kóresetet tárgyal. Ha a klini
káján több, ugyanazon betegségben szenvedő egyén kerül 
össze, akkor sorozatos betegbemutatással széles mederben 
tárgyalja a betegséget. Különösen nagy súlyt helyez arra, 
hogy hallgatói lehetőleg sok hevenyés megbetegedést észlel
hessenek. Sajnos, hogy eleinte a klinika kevés ágyszáma 
változatos és főleg sok hevenyés beteg bem utatását és ész
lelését lehetetlenné tette. Állandóan az volt törekvése, hogy 
a klinikák tartalék-kórházat kapjanak, melynek beteganyagá 
val a klinikák feltétlenül rendelkezzenek. Egy időben úgy 
látszott, hogy az orvosi facultás eme óhaja teljesülni fog. 
Utóbb ezen kérdés más megoldást nyert. A klinikák kórhá 
zának kérdése dugába dőlt és e helyett az egyes klinikák 
ágyait szaporították. Ezáltal is javult a helyzet, de talán 
nem oly gyökeresen, mintha a klinikák tartalék-közkórházzal 
jutottak volna kapcsolatba, a mint azt Kétly tanár úr jobb 
nak vélte. Kétly tanár úr hetenként egyszer járóbetegekkel 
is tart hallgatói előtt rendelést, hogy ezek megismerkedhes
senek ezen betegek betegségeivel és az azokkal való bánás 
móddal.

A milyen szigorú hallgatóival szemben, éppen olyan 
elnéző a szigorlatokon a szigorlóval. Hacsak valamiképpen 
meg tud a szigorló felelni és valamely csekély kis tudást el
árul, Kétly tanár úr a szigorlatot elfogadja. Jószívűségéből 
kifolyólag nagy ritkaságok köze tartozik a szigorló elbukta- 
tása. Ezért a szigorlók nagy örömmel veszik tudomásul, ha 
Kétly tanár úr lesz a censoruk. Különben jó szívére vall az 
is, hogy bármelyik orvos is fordul hozzá valamely kérés
sel, ha csak teheti, teljesíti is azt. Nem szólva persze szo 
rosabban vett tanítványairól, kik jóindulatára bármikor is szá
míthatnak.

Kétly tanár urat nagyban érdekelték az orvosi rend 
ügyei és az orvossocialis kérdések. Misem bizonyítja ezt 
jobban, mint az, hogy már medikus korában az orvostan 

hallgatók segítő egyesületét ő alapította ugyanakkor, mikor 
barátja Szilágyi Dezső a joghallgatók egyesületének alapját 
vetette meg. Azóta az orvosi rend érdekében mindig teljes 
hévvel szállt síkra, persze közben-közben nem egy elkese
redett ellenséget is szerezve ezáltal magának. Mindazonáltal 
az orvosok zöme körülötte csoportosult.

Tudom ányos működése elismeréseként a budapesti kir. 
orvosegyesület, melynek azelőtt hosszabb időn át főtitkára 
volt, 1889-ben alelnökévé, majd 1893-ban elnökévé válasz
totta meg. Ezen tisztséget 4 évig viselte. Az orvosegyesület 
tudom ányos ülésein igen élénken részt vett számos beteg 
bem utatással, előadással és a vitákban való részvétellel.

Orvosegyesületi elnöksége alatt vetették fel az orvosi 
kamarák kérdését, mely ellen a milleniumi kiállítás alatt tar 
tott orvosi congressus állást foglalt. Ezen congressus egyúttal 
Kétly Károly tanár úr kezdeményezésére az orvosok szabad 
egyesülése mellett döntött. Az orvosok bizalma az országos 
orvosszövetség előkészítő bizottságának, majd a szövetség 
megalakulása u*án annak elnökségére 1897-ben egyhangúlag 
megválasztotta. Kétly tanár úr azóta az orvosok bizalma foly
tán állandóan viseli az elnöki tisztséget.

Azt mondhatnám, hogy Kétly tanár úr és az országos 
orvosszövetség teljesen egybeforrottak. Nehezen tudnék más 
valakit elképzelni, ki az orvosi rend érdekeit oly lelkesedéssel 
szolgálná, mint éppen ő.

Az országos orvosszövetség Kétly tanár úr vezetése alatt 
aránylag rövid idő alatt tekintélyes testületté küzdötte fel 
magát. Megalkotta az orvosok nyugalomdíj és segélyző in 
tézményét, a szövetség véleményét több törvényjavaslat elő
készítésénél meghallgatták, sőt utóbbi időben a járvány- és 
tápszertörvényjavaslat kidolgozására a szövetség felszólítást 
is kapott.

Kétly tanár úr ezenkívül a közegészségi tanácsnak is 
tagja és az orvosi kar számos bizottságában sokoldalúan van 
elfoglalva.

Mi sem természetesebb, mint hogy Kétly Károly tanár 
úr sokoldalú, úgy tudományos, mint közéleti és orvosrendi 
működése nemcsak orvostársai körében nyert teljes elism e 
rést, hanem legfelsőbb helyen is méltánylásban részesült. 
Ő felsége Kétly tanár urat előbb nemesi rangra emelte, majd 
utóbb az udvari tanácsosi czímet és a Szent István-rend 
kiskeresztjét adom ányozta neki. A magyar tudom ányos aka 
démia pedig levelező tagjának és a budapesti tudomány- 
egyetem 1902/3. tanévre rektorának választotta meg.

Remélhető, hogy Kétly Károly tanár úr hosszas, fél
századra kiterjedő m unkássága gyümölcseit még hosszú időn 
át fogja teljes szellemi és testi frisseségben élvezni. Úgy legyen.

A tüdősebzések gyógykezelése.*
D o l l in g e r  G y u la  dr., egyetemi nyilv. r. tanártól-

Három fontos felfedezés tette szükségessé, hogy a tü 
dősebzések gyógykezelése revízió alá vétessék. Az első, hogyha 
légnyomásbeli különbözet mellett, akár a Sauerbruch-féle 
kamarában, akár a Brauer-féle kamara vagy a Tigl-fé\e 
álarcz segélyével, akár az Auer-Melzer-féle légbefúvás mellett 
operálunk, a mellüreget megnyithatjuk a nélkül, hogy azért 
az illető tüdőfél a külső levegő által összenyomatnék és a 
légző felület a felére leszállíttatnék. Ezen berendezésekkel a 
mellkasfelet bátran nyitva tarthatjuk mindaddig, a míg a 
tüdősebzés folytán szükségessé vált műtétet elvégezzük, sőt 
még az esetben is fentarthatjuk a légzést, hogyha esetleg 
mindkét mellkasfél nyittatnék meg, úgy hogy elkerülhetjük 
azon veszélyeket, a melyeknek a mellkas megnyitása és légmell
keletkezése a műtét alatt a betegeket kitette.

A másik jelentékeny haladás, a melyet a sebészet újab 
ban nagy mértékben tökéletesített a helybeli érzéstelenítés, a

* A magyar orvosok és természetvizsgálók veszprémi vándor- 
gyűlésén tartott előadás.

1 *
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mely jelenlegi alakjában alkalmas reá, hogy a mérgezés 
veszélye nélkül a mellkast tágan kitárjuk és így elkerülhetők 
azon veszélyes komplikációk, a melyek a beteget, rendesen 
shock alakjában akkor fenyegették, ha gyengébb szívműködés 
mellett a szokott belégzési narkózisok segélyével elaltattuk és 
azután a mellüreget megnyitottuk.

A harmadik a Röntgen-technika nagy haladása, a mely- 
lyel nemcsak a tüdőbe hatolt idegen testeket, hanem a 
tüdők egyéb elváltozásait is megtanultuk kórismézni és lo
kalizálni.

Az a kérdés merült fel tehát, hogy nem érkezett-e el 
annak az ideje, hogy ezen új módszerekkel felfegyverkezve 
a tüdősebzéseknél az eddiginél aktivebben lépjünk fel. Elő 
adásom czélja ezen kérdésekre megfelelni.

A tüdösebzések egy része minden sebészeti kezelés alól 
azzal vonja ki magát, hogy a beteg utána egy-két perez alatt 
elvérzik. Ezek azon esetek, a melyekben a sebzés a tüdő 
nagy ereit éri. Sikerült ugyan Mauclairnek az arteria pu l 
monalis sebének bevarrásával betegét 24 óráig életben tar 
tani és Eiselsbetg betege, a kinek felhasított vena pulmona- 
lisát összevarrta 54 napig élt és pleuritis puru len ta folytán 
halt meg, de ezek kivételes, szerfelett ritka esetek s e mű
tétekre is ritkán lesz a sebészeknek alkalmuk.

Azon betegeknél, a kik nem rögtön halnak meg a sebzés 
után, a sebésznek különösen a vérzéssel, a légmellel, a szövet- 
közötti emphysemával és a fertőzéssel kapcsolatban a sebbe 
került idegen testtel kell foglalkoznia.

Ezen előadásomban nem foglalkozhatom azon szervek 
sebzésével, a melyek a tüdővel határosak és vele egyidejűleg 
sérültek meg.

Vegyük szemügyre mindenekelőtt a vérzést. A kifolyt 
vér származhat valamely bordaközötti ütőérből, az arteria 
mammaria internából vagy pedig a tüdőből, a vérveszteség 
nagyságát pedig megítélhetjük a külső vérzésből, a kiköpött 
vérmennyiségből és abból, a mely a mellüregben halmazó- 
dik fel. Ha a sebzés a tüdőt éri, akkor a tüdőerekkel együtt 
megnyílnak a légutak is és a vérrel együtt levegő áramlik 
a mell üregbe. A haematothoraxhoz tehát pneumothorax csat
lakozik, a mely utóbbi a tüdő azon részeit is összenyomhatja, 
a melyeket a vértömeg nem ért el.

A tüdőerekben a vérnyomás rendesen csekélyebb, mint 
a mellkason kívül fekvő legtöbb szervben úgy, hogy kisebb 
erek sérülése alkalmával maga a légmell is annyira össze 
nyomja a tüdősebet, hogy ezáltal a vérzés megától is eláll.

A mellüregben felgyülemlett vér mennyiségét a physicalis 
vizsgálati módszerek segélyével megközelítőleg úgy állapítjuk 
meg, hogy a mellkastompulat m agasságát és az egyén mell
kasának térfogatát veszszük figyelembe. Ha a tompulat a 
lapoczka csúcsáig ér, akkor a kifolyt vér mennyisége körülbelül 
700— 1200 gramm, ha a tövisalatti árok közepéig ér, akkor 
1200— 1800, míg ha a lapoczka töviséig ér, akkor 2000—3000 
grammot tesz ki. A kisebb mennyiségű vér a mellüregben 
összenövések hátrahagyásával rendesen felszívódik, úgy hogy 
a tüdő ismét elfoglalhatja helyét, nagyobb vérmennyiségek 
azonban nem szívódnak fel teljesen, a rostonya belőle kicsapó 
dik és a mellüreg alsó részeit foglalja el, később szervül, a 
tüdőt mint vastag kéreg fogja körül és kitágulását meggátol
hatja. Ennek folytán később a mellkas besüppedhet és ge- 
rinczelferdülésekhez vezet. Azonban nagyobb vérzéseknél 
ennél sokkal nagyobb a momentán veszély, a melyet azáltal 
idéz fel, hogy a tüdőt teljesen összenyomja, a másik mell
kasfél ürterét is szűkíti, a nagy ereket és a szivet rendes 
helyéből kimozdítja és a nagy erek lumenjét megtörve asphy- 
xiát és ennek folytán halált okoz, a melynek veszélyét a nagy 
vérveszteség folytán előállott anaemia még fokozza.

Különösen a vérzés folytán előálló veszély késztette a 
sebészek némelyikét arra, hogy tüdősebzéseknél a mellüreget 
azonnal kitárja és a tüdővérzést sebészeti módon állítsa el. 
Erre különösen Garré statisztikája látszott biztatni, mert ez 
kimutatta, hogy a régebbi abstinens kezelés alatt a tüdő 
vágott és szúrt sebzéseiben szenvedőknek 38—40% -a, a lőtt 
tüdősebzéseknek pedig 30% -a halt meg. Ezért egyes sebé 

szek minden tüdősebzésnél kitárták a mellüreget és tüdő 
sérülést a későbben leírandó módon sebészileg látták el. Az 
eredmény rossz volt, mert ezen gyógykezelés mellett Baudet 
halálozása 25% -ot, Zeidler-é pedig 36u/0-ot tett ki, míg idő 
közben kitűnt, hogy a helyesebb elvek mellett keresztülvitt 
abstinens gyógykezelés mellett a halálozási százalék 10-re 
szállott alá és így a tapasztalat az abstinens gyógykezelés 
mellett döntött.

Azonban ez a gyógykezelés sem való minden eset 
számára. Kisebb vérzéseknél a vért nem szükséges eltávolí
tani, de a nagyobb vérkiömlésnél már azért is kívánatos a 
vért eltávolítani, hogy a tüdő ismét kitágulhasson és a szívre 
és a nagy erekre gyakorolt nyomás szűnjék meg. Erre rendesen 
csak az esetek 8— 10% -ában van szükség. Ha a vért azonnal 
a sebzés után távolítanók el, az esetben esetleg újabb vér
zés következhetnék be, a mi a beteg csekély fenmaradt ere 
jének kimerülésével végződnék s azért az csak körübelül 
8— 10 nappal a sebzés után ajánlatos, a mikor a sebzés 
helyén a tüdőben már elég erős vérrög képződött. A vér 
eltávolítása leghelyesebben Nelaton javalatára a Dieulafois- 
fecskendővel, kiszivattyúzás utján történik. A beszúrás a 
csecsbim bó m agasságában történik a mellső vagy a középső 
hónaljvonalban, mert a mellkas mélyebb részeit a véralvadék 
foglalja el. Nem az egész vérömlenyt távolítjuk el egyszerre. 
500—600 gramm vér lebocsájtása már lényeges könnyeb 
bülést hoz a betegnek és a légszomjat nagyon enyhíti.

Azonban vannak esetek, a melyekben a beteg gondos 
észlelése azt mutatja, hogy a vérzés a megsebzett tüdőben 
nem szűnt meg, és már olyan mérveket ölt, hogy 
a beteg életét veszélyezteti. Ilyen esetekben szóba jöhet 
a mellkas megnyitása. Az ilyen súlyos sebzéseknél a beteg 
rendesen erős collapsusban kerül a műtőhöz. Hogyha ebben 
a stádiumban operáljuk meg, azt a beteg nem birja ki. Job 
bak a kilátások, hogyha a sebzés óta már legalább egyné
hány óra eltelt és a shock tünetei alábbszállottak. Ekkor hely
beli érzéstelenítésben a mellkast szélesen kitárjuk. Vitás pontot 
képez még, vájjon a mellüreg megnyitása légkinyomási külön 
bözettél történjék-e vagy sem. A beteg rendesen megszokta 
a pneumathoraxát, a mely már egy pár óra vagy egy pár 
nap óta fennáll. De ha a mellkast megnyitjuk, akkor a levegő 
ki-beáramlása következtében a gátőr idestova lebeg és 
könnyen áll be szívbénulás. Ez a tünet nem fejlődhet ki, ha 
légnyomási különbözettél dolgozunk. Ha az ehhez szükséges 
készülék valamelyikével nem rendelkezünk, akkor a mellkas 
megnyitása után azonnal fogjuk meg a tüdőt és tartsuk meg
rögzítve, hogy a gátőr idestova libegését meggátoljuk. Né
melyek a tüdősebet szívesebben kezelik összeesett állapotban, 
mintha az a légkülönbözeti eljárásoknál a műtét alatt 
folyton légzik. Hogy melyik eljárás a helyesbb, azt majd csak 
bővebb tapasztalatok fogják eldönteni. A mellkas megnyitása 
leghelyesebben a sebzés m agasságában történik. A műtéti eljárás 
számtalan változata válhat szükségessé a szerint, hogy a sebzés a 
kulcscsont felett, ezalatt, mellül vagy hátul, avagy pedig a mell
kas közepe táján történt. Mindezen sokféle változatokra nem 
terjeszkedhetem ki. A legkisebb beavatkozásra akkor van szük 
ség, ha valamely arteria intercostalis vagy az arteria mammaria 
interna vérzik. A seb kitárásával itt czélt is érünk. Ha a 
mellüreget kell ki tárni, akkor jó betekintést lehet pl. nyerni 
a tüdő alsó és középső részeihez, ha az 5. és 6. bordaközt 
a szegycsonttól a bordaszögletig helybeli érzéstelenítésben 
nyitjuk meg és mellül még a metszés felett fekvő egy vagy 
két bordaporezot is átvágjuk. Ezen a tág résen át kényelme
sen ki lehet tisztítani a vért a mellüregből, rajta keresztül ki 
lehet húzni a tüdőt és el lehet látni a vérző sebet.

Legjobb, ha a vérző eret közvetlenül megközelíthetjük 
és leköthetjük, azonban ez nem mindig lehetséges s azért ilyen 
esetekben be kell érnünk azzal, hogy a tüdőseb nyílását 
selyemmel vagy catguttal bevarrjuk. Esetleg föléje a Lembert- 
varrat módjára még savóshártyavarratot alkalmazunk. Jól 
meg kell vizsgálnunk a tüdőnek az elsődleges sebbel szem 
ben fekvő felületét és ha a seb keresztülhatolt, akkor annak 
másik nyílását éppen úgy kell ellátni. Hogyha a sebzés két
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tüdőlebenyen hatolt keresztül, akkor a lebenyek közötti terü 
letekben fekvő nyílásokat sem kell figyelmen kívül hagyni, 
mert ennek elmulasztása esetleg utóvérzésekre adhat okot.

A sebzést nem mindig könnyű megtalálni. A kis 
revorverlövegek és különösen pedig a stiletszúrások sebei néha 
olyan kicsinyek, hogy csak nehezen lehet őket megtalálni. Hogyha 
egy nagyobb hörg is megsérült, akkor azt a pneumothorax 
megszüntetése végett szintén el kell látni. A hörgőt ilyenkor 
a sebzés helyétől 1 — 1V2 centiméternyi távolságban selyem 
mel lekötjük, azután a csonkból a nyálkahártyát eltávolítjuk, 
azt összevarrjuk, felette pedig a savós hártya sebét szin 
tén összevarrjuk. Mindennek az asepsis szabályainak legmi- 
nu tiosusabb szemmeltartásával kell megtörténnie, mert a 
mellhártyának a fertőzéssel szemben nincsen meg az a 
jó védekező képessége, mint a hashártyának és a mellhártya 
befertőzése igen súlyos és életveszélyes komplikácziót képez. 
A mellüreg kitárásával gyógykezelt betegek halálozási okai között 
az esetek felében a fertőzés szerepel. Ugyanezen okból, mihelyt 
a mellüregben végeztünk, hacsak nem vagyunk benne bizto 
sak, hogy a sebzés alkalmával fertőzés történt, a mellüreget 
egészen elzárjuk és még draincsövet sem alkalmazunk. 
A beteget nagyon gondosan kell a műtét után észlelnünk és 
ha mellhártyagenyedés jelei mutatkoznának s azt próba- 
punctióval megállapítottuk, akkor a mellüreget az ismert 
szabályok szerint vastag troikarral azonnal meg kell csapolni 
és drainezni. A mellkast a vérzés csillapítása miatt végzett 
műtét után nyitva tartani és tamponálni, avagy a tüdő sebét 
tamponálni, igen sokszor genyedéshez vezet és nem ajánl
ható.

Ezen állítást támogatják Lenormaux tapasztalatai. 40 eset 
közül, a melyben a mellkast a műtét után teljesen elzárta, 
6-ban, vagyis az esetek 15% -ában kapott genyedést, míg 
45 eset közül, a melyben a sebet drainezte és tamponálta, 
19 eset, vagyis az esetek 42% -a vezetett genyedéshez.

Némelyek a tüdőseb ellátása után a tüdőt a fali mell
hártyához rögzítik, hogy ezzel annak kitágulását siettessék, a 
légnyomáskülönbözeti eljárások alkalmazása mellett pedig a 
tüdőt a seb ellátása után felfújhatjuk és a pneumothoraxot 
azonnal megszüntethetjük. De nincsen kizárva, hogy ezzel a 
csak az imént bevarrt sebből ismét vérzést indítunk meg és 
mivel a pneumothorax amúgy is felszívódik, jobb, ha a tüdőt 
a műtét végén nem fújjuk fel.

Egy másik módszer, a melylyel a mellüreget a tüdő 
vérzés sebészeti ellátása miatt meg lehet nyitni, osteoplastikus 
periodikus bordarezekcióval történik. A mellkas falában U-alakú 
metszéssel ajtót nyitunk, a mely két vagy három bordát tar 
talmaz és a melynek forgója vagy a hátulsó hónaljvonalban, 
vagy pedig a szegycsont közelében fekszik. Az ajtó lehajlásá 
val kényelmes betekintést nyerünk a mellüregbe és a műtét 
végével az ajtót visszavarrjuk a helyére. A betekintés minden 
esetre tágabb, mint az előbb leírt thoracotomiánál, de a be
avatkozás több mint kétszerakkora s ezért tanácsos ezen amúgy 
is gyenge betegeknél, ha már valóban ki kell tárni a mell
üreget, a thoracotomiával kezdeni és csak ha elkerülhetetlenül 
szükséges, a műtétet ajtókészítéssel kiterjeszteni.

Annak a meghatározása, hogy melyik betegnél szüksé
ges a mellkas kitárása és a vérzés sebészeti ellátása, a nehéz 
feladatok közé tartozik. Az általános tünetek, úgymint gyors, 
gyenge pulsus, léghiány, halaványság, a hőmérséklet leszál
lása nem elegendők annak a megítélésére, hogy a vérzés még 
tart-e és szükséges-e e végből a sebészeti beavatkozás. A 
választ erre csak az összes tünetek egybevetése adhatja meg. 
Általános szabályokat felállítani itt nem lehet. Itt figyelembe 
veendő mindenekelőtt, hogy a mellkas kitárása az említett 
módon sokkal nagyobb beavatkozás, mint pl. a hasüreg meg
nyitása és hogy erre a műtétre csak igen ritkán lehet szük 
ség, mert a legtöbb beteg a nélkül is meggyógyul. Az indi
kációt csakis a vérzés folytatása vagy pedig megismétlése 
képezheti. Ezen körülmény megállapítása és a műtét idejének 
meghatározása szükségessé teszi, hogy a beteget a sérülés 
után úgyszólván folytonosan szemmel tartsuk. A vizsgálatok 
czéljából a beteget csak óvatosan mozgassuk. Ha bőr alatti

emphysema van jelen, a mely a kopogtatást meggátolja, akkor 
a vérmennyiség megállapítása a Röntgen-sugarak segélyével 
történhet meg. Még olyan esetekben is, a melyekben a sérülés 
könnyebbnek látszott a sebzést követő órákban vagy napok 
ban, következhet be olyan utóvérzés, a mely a sebészeti be 
avatkozást sürgőssé teszi.

A második komplikáció, a mely sebészeti beavatkozásra 
okot adhat, a feszes légmell. Olyan tüdősebzéseknél lép ez 
fel, a melyeknél a sebszélek billentyűt alkotnak, úgy hogy a 
belégzésnél a táguló mellkas levegőt szív fel a tüdő bron- 
chusaiból, a kilégzésnél pedig a sebszélek összefekszenek és 
a levegő a hörgőkön át nem távozhat. Ilyenformán sok levegő 
gyűlik meg a mellüregben, a vérkeringés mellkasi szerveit 
félrenyomja, az ereket ennek folytán szögletben töri, a túl
oldali tüdőt is gátolja mozgásaiban s mindezek folytán lég 
szomjat, sőt asphyxia útján halált is okozhat. Ilyen esetben 
Sauerbruch a mellkas megnyitását és a tüdőseb bevarrását 
ajánlotta. Ez azonban többnyire nem szükséges, mert rende 
sen czélt érünk, hogyha a mellkasba vastag trokáron át 
draincsövet vezetünk, a melynek végébe a végén lemetszett 
condomot kötünk. Ez a mellkas belégző mozgásánál össze 
lapul, a kilégzésnél pedig a levegőt kibocsájtja és így a tüdő 
szelepes sebével ellentétesen működik. A levegőt szivattyúval 
egyszerűen kiszivattyúzni nem elegendő, mert a mellkas csak 
hamar ismét megtelik levegővel.

Nem is annyira szúrt vagy lőtt sebeknél, mint inkább 
mellkasi zúzódásokkal járó tüdősérüléseknél bőralatti emphy
sema lép fel. Ennél a levegőt a mellkas bőralatti kötőszövetéig 
hatoló metszésen át Bier-féle haranggal szívhatjuk ki és ugyan 
ezen eljárás járhat haszonnal a mediastinalis emphysemánál is, 
a mely az előbbeninél, a szív és a nagy erek dislocatiója és 
összenyomása következtében sokkal súlyosabb következmé
nyekkel járhat. Itt Tigl ajánlatára a fossa juguliban hatolunk 
be a mediastinumba és a sebre ugyancsak Bier-harangot 
alkalmazunk. Sauerbruch egy ilyen esetben betegét az ala 
csony légnyomású kam arájába helyezte és a mellkasát meg
nyitotta, a mire a mediastinumból a levegő buborékok alakjá 
ban távozott, de mivel a tüdősebet, a mely az emphysemát 
okozta, nem bírta megtalálni és bevarrni, a betege 6 óra 
múlva meghalt.

A tüdőbe a sérülés alkalmával behatolt és bentm aradt 
idegen testeket, különösen ha azok fémtárgyak, pl. lövegek, 
a Röntgen-sugarak segélyével ma pontosan tudjuk localizálni, 
azonban nagy hibát követnénk el, ha ebből folyólag azokat 
minden esetben el is akarnánk távolítani, mert azok csak rit 
kán okoznak később bajt, így Borszéky 82 esete közül csak 
13-ban. Az eltávolítás többnyire annak folytán válik szüksé 
gessé, hogy az idegen testek által okozott fertőzés genyes 
mellhártyagyuladáshoz vagy tüdőtályoghoz vezet. Nem is 
annyira a lö regek, mint inkább az általuk magukkal ragadott 
ruhadarabok szerepelnek leginkább mint a fertőzésnek okozói. 
A metszett sebeknél előesett tüdőrészt gondosan meg kell 
tisztítani, azután, ha életképes, nedves mulldarabbal betakarni 
és a seben át a mellüregbe visszanyomni, a sebet pedig be 
varrni, ha pedig a kiszorulás és fertőzés folytán az előesett 
tüdő-darab már elhalt, akkor azt rezekáljuk.

Mindezekből már most azt a tanulságot vonjuk le, hogy 
a tüdősebzésekre vonatkozó ismereteink, azáltal, hogy az 
utolsó évtizedekben az egész kérdés, tökéletesebb vizsgálati 
módszereink és műtéti technikánk segélyével revízió alá ke
rült, lényegesen bővültek, de azért a régi sebészet azon né 
zete, hogy a tüdősebzések egyrésze azonnal meghal, mielőtt 
sebészeti kezelésük lehetséges volna, a többinél pedig sebészi 
beavatkozásra többnyire nincsen szükség, nem sokat változott, 
ha a sebészeti beavatkozás alatt a tüdőseb radikális ellátását 
értjük. Hogy eredményeink mégis jobbak, azt egyrészt annak kö
szönhetjük, hogy az abstinenciát az olyan esetekben, a me
lyekben sürgős beavatkozásra ok nincsen, még szigorúbban 
veszszük, mint régebben, másrészt azonban a beteg folytonos 
legpontosabb megfigyelésével résen vagyunk, hogy a mint a 
beavatkozás szükségessége fenforog, azt azonnal megejt
hessük. A midőn azután tényleg be kell avatkoznunk, a lég
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nyomási különbözeiben való műtéti eljárások, a helybeli ér
zéstelenítés, a Röntgen-diagnostika, a tökéletesebb asepsis 
és a komplikációk sebészeti ellátásának különböző újabb 
technicizmusai abba a helyzetbe hoznak bennünket, hogy 
ezen súlyos esetek közül számos olyan beteget sikerül az 
életnek megtartanunk, a kik azelőtt meghaltak.

Tüdősebzésnél tehát a következőképpen járunk el :
A beteget levetkeztetjük és megvizsgáljuk a nélkül, hogy 

sokat mozgatnók. A seb környékét jodtincturával fertőztele- 
lenítjük. Ha a mellkas sebéből friss, piros vér ömlik, akkor 
helybeli érzéstelenítésben kissé kitárjuk és a vérző sebet le
kötjük. Ha erre szükség nincsen, akkor a szúrt sebet egy
néhány öltéssel bevarrjuk és kollodiumba mártott m ulldarab- 
bal leragasztjuk. A kis kaliberű lövegekkel okozott sebnyílást 
jodtinctura-ecsetelés után ragasztjuk le collodiummal. Nagyobb 
lövegek okozta sebekre steril mullt erősítünk.

Ha a beteg nagyon izgatott, vagy ha nagy fájdalmai 
vannak, morphiuminjekciót kap és jégzacskót a legfájdal
m asabb helyre. A jégzacskóban mindig víz is legyen, hogy 
a mellkas falat túlerősen le ne hütsük. Ha a szívműködés 
gyenge, azt digalennel emeljük. Ha sok vért veszített, a bete 
get biztatjuk, hogy gyakran igyék vizet. Esetleg ahhoz egy 
kevés alkoholt is keverünk. Ha ez úton nem tudunk elég 
vizet a szervezetbe juttatni, a végbelen át adunk időszakon 
ként 100 gramm langyos physiologikus konyhasóoldattal, 
esetleg kevés alkohollal vagy pedig még azonkívül az első 
végbélbeöntés után állandóan csepegtetünk be a végbélbe 
folyadékot irrigátorból, a melynek végébe ureterkathetert erő 
sítünk.

Ha sürgősen kell a szervezetbe folyadékot juttatnunk, 
akkor az hypodermoklysissel vagy in travénás infúzióval 
történhetik meg.

Azonkívül, különösen az első 48 órában a beteget foly
ton észleljük és 8 — 10 napig az ágyban nyugalomban fekve 
tartjuk. Ha minden jól megy, ne feledjük, hogy a tüdőbe 
jutott idegen test, néha hosszú idővel a sebzés után is okoz
hat különféle complicatiókat, a melyek között a leggyakoribb 
a genyedés.

A kóroki gondolkozásról.
Irta: J e n d r a s s i k  E r n ő  dr., egyet, nyilv. r. tanár, a II. belklinika

igazgatója.

A beteget voltaképpen csak az érdekli, hogy mitől gyó 
gyul, az orvosnak ellenben legelső tudnivalója a betegség 
oka, mert helyes gyógyítást csak ezen az alapon szabhat ki. 
A kóroki gondolkozás épp oly régi, mint az orvosi gondol
kozás maga, különben is minden természettudományi gondol
kozás kiinduló pontja az ok fürkészése; természetesen nem 
a teleológiai vonatkozásban kell az okot érteni, hanem a 
körülményekre tekintettel, a melyek mellett bizonyos követ
kezmény bekövetkezik. Sokáig tartott míg az orvosi gondo l 
kozás megszabadult a filozófiai rendszerektől, a melyek 
évszázadokon át uralkodtak s a melyeknek merev, előre ki
gondolt kereteibe rosszul illettek bele a tapasztalat adatai.

Ezek a rendszerek iskolákat képviseltek, ilyenek voltak 
régebben a jatrokémikusok, a jatrofizikusok, a jatromatema- 
tikusok iskolái, majd a vitalisták, a solidar- és humoralpato- 
logusok következtek, aztán a neo-vitalisták korszaka, később 
az anémiás és hiperémiás állapotból magyarázók csoportja, 
a mely a betegségeket, a mérgezéseket, az élvezeteket és 
hangulatokat mind a vazomótorok tágabb vagy szűkebb be
idegzéséből vélte magyarázhatni. Ezek után következett acellular- 
patologia, ez m ár-m ár olyannak látszott, mintha betetőzése 
volna a rendszereknek s véglegesen kiszabná és elhatárolná 
az egyes kóralakokat, hiszen tudományos vizsgálatokra volt 
alapítva s a szervek szöveti elváltozása valóban utolsó okként 
imponált. De ez az alap sem vált be, mert kitűnt, hogy szö
veti elváltozás tekintetében alig különböző folyamatok, egészen 
különböző betegséget jelenthetnek; elég rámutatnom példa 

képpen a pleuritisre, a peritonitisre, a melyeknek gümőkóros, 
pneumokokkusos, streptokokkusos, sepsises és egyéb alakjai 
lefolyás, prognózis, gyógyítás szempontjából teljesen külön 
bözők. Könnyű volna e példák sorát gyarapítani. A fertőző 
bajok kórokának megismerése s a vírusok közvetetlen és 
közvetett befolyásának klinikai és kísérleti adatok alapján 
való tanulmányozása, kóroki gondolkozásunkat jelentékenyen 
megváltoztatta. Ma már a sejt szöveti átalakulását, degene- 
rálását, a szerv működésének megváltozását nem tekinthetjük 
a betegség lényegének, hanem csupán egyes, ezeket megelő
zött körülmények következményének.

Ezen az úton haladva a betegségek igen nagy részének 
okát exogen természetűnek ismertük m eg ; ezek között a fer
tőző kóralakok okáról nyertünk legteljesebb felvilágosítást; 
s valóban e betegségeket a megfelelő vírusok alapján osztá 
lyozhatjuk. Ma senki sem gondolhatja, hogy bélhurutból hasi- 
hagymáz keletkezett, hogy egy pohár hidegvíz tüdővészt 
okozott. De másrészről azt is tudjuk, hogy a tifuszbacillus, a 
güm őkórság mikrobája még nem betegség, csak ha ezek a 
szervezet szövetében szaporodásuk s méregtermelésük kedvező 
feltételeit megtalálták, jelentkeznek a betegség tünetei a meg
tám adott egyénen.

Az exogen okok között szerepel továbbá a mehanikai és 
kémiai trauma. Mindkettő lehet közvetetlen behatás kívülről, 
de vannak közvetett belső traumák is. A mehanikai belső traumák 
elég világosan érthetők, ilyenek például az apoplexia, a bélátfúró- 
dás, ezek új kórtüneteket idéznek elő, de nem jelentenek új beteg 
séget. Ezen csoportba tartoznak a zsigereken tapasztalható össze 
tapadások, összenövések, a melyek a rendes mozgás megaka
dályozásával többé-kevésbé súlyos új jelenségeket tám aszthat
nak. Mindezek az alapbajnak csak szövődései, nem önálló 
betegségek s érthető, hogy nem egységes oknak a következmé
nyei. Ezen elsődleges, sőt későbbi bőrjelenségei sem súlyos ter
mészetű következmények, de az igen sokszor észrevehető jel 
nélkül lefolyó zsigeri gummák s a lueses degenerálások vég 
zetes okok közt mind gyakrabban találjuk a luest, a melynek 
hatást fejthetnek ki a beteg szervezetére. A zsigeri gummák 
között későbbi következményekben legfontosabb az aortitis 
luetica, a mikor csak a médiában keletkezett s az izomréteg
nek kis körben elpusztítása után gyógyult gummás beszürődés 
aneurysma sacciforméra vezet. Az a körülmény, hogy más 
betegség ezen a helyen ilyen körülirtan a médiára szorítkozva 
nem telepszik m eg: minden ilyen zsákszerű aneurysma-eset- 
ben rávall a lueses eredetre. Itt a gummáknak későbbi 
mehanikai következménye válik végzetessé. Gyakran találjuk a 
lefolyt lueses gummáknak nem gyógyuló maradandó következ
ményét az idegrendszerben, a mikor a gum m ás beszürődés a fej
idegeken, a gerinczvelő állományában vagy a gyökökön olyan 
pusztítást okozott, a mely többé nem változtatható meg. 
Hasonló módon keletkeznek bizonyos bronchiektasiák is, 
kétségtelenül egyéb, nem mindig világosan felismerhető mű
ködési kiesések is, részben mehanikai úton, részben pedig 
a belső elválasztás m ódosulása miatt.

Mindezen többé-kevésbé világos okozati összefüggés
ben levő folyamatok mellett még vannak olyan betegségek, 
a melyeknek összefüggési kapcsolatát az előrement baj és az 
utánna következő, önállónak látszó bántalom között csak 
azért állapíthatjuk meg, mert az egymásután gyakorlati 
értékkel mindig kimutatható. A gyakorlati érték kifejezése 
itt arra vonatkozik, hogy a dolog természete szerint minden 
esetben az összefüggés nem állapítható ugyan meg, de a 
számbeli értékek annyira bizonyítók, a mennyire ilyen nehéz 
vizsgálati téren ez gyakorlatilag lehetséges. A postdiftériás 
bénulás, a skarlátos vesegyuladás, a serumbetegség mind 
ilyen bántalmak. Ezek sorába tartozik a tabes és dementia 
paralytica is, mint a lues következménye. A határozott oki 
összefüggés itt abban a körülményben jut kifejezésre, hogy 
például serum betegség nincs serum nélkül, tabes, paralysis 
nincs lues nélkül.

Ezen irányú gondolkodásunkban azonban mindjárt újabb 
nehézség támad, mihelyt a tételt megfordítjuk s kérdezzük, 

I hogy a syphilis okoz-e mindig tabest, paralysist? A felele
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negativ s Íme, új okozati fürkészés válik szükségessé; kutat
nunk kell, hogy miért alakul át ezen ok némely esetben vég
zetes folyamattá s miért nem más esetben ? A kóroktani 
kutatásnak ezen problémája igen fontos s egy még sajátosabb 
vonatkozású alakban nagyon gyakran elénk kerül. Íme, az 
alkohol némely emberen májzsugorodást okoz, míg mások, a 
kik talán még sokkal bővebben vették magukba e szert, épen 
maradtak, vagy nem májuk betegedett meg, hanem veséjük, 
vagy agyvelejük, vagy verőereik. így vagyunk a nikotinnal is ; 
sok nagy dohányos elkerüli azokat a szívzavarokat, angina 
pectorist, arteriosclerosist, dysbasia angioneuroticát, látás 
zavarokat, a melyek más, sokszor szerényebb keretben 
nicotint fogyasztók életét megrontják. Mindehhez még hozzá
járul az a körülmény is, hogy az éppen felsorolt kóralakok
nak nagy részét olyanokon is megtaláljuk, a kik alkohol
tól, nikotintól világéletükben tartózkodtak.

Itt tehát kétféle viszonyt állapíthatunk m eg: az egyik 
esetben bizonyos ok (pl. a lues) némely körülmény mellett 
súlyos új betegségre (ez esetben tabesre, paralysisre) vezet, 
ezek a következményes bántalmak azonban sohasem fordul
hatnak elő az előző baj nélkül. A másik viszonylat ellenben 
egyik irányban sem absolut, jóllehet az egymásután igen sok 
esetben nyilvánvaló. Ez utóbbi viszonylatban mindig disting- 
válnunk kell, vájjon határozott (tehát kórok tekintetéből ön 
álló) betegsége-e a másodsorban keletkező, vagy csak de- 
generálás? így pl. a kanyaró után oly sokszor bekövetkező 
szemcsés gümőkórság önálló betegség, a mely az illetőben 
már előbb lappangott s a kanyaró csak alkalom volt arra, 
hogy ennek a bajnak mikrobája a szervezetben elterjedjen. 
Ellenkezőképpen van a dolog a degenerálásokkal, a melyek 
ugyanabban a szövetelemben különböző okokból indulhatnak 
meg. A mit az előbbi példában a kanyaró végzett, alkalmassá 
téve a szervezetet arra, hogy benne valamely betegség elter
jedjen : azt ezekben az esetekben a diatézis már eleve m agá 
ban hordja. Ez a diatézis endogen s így átöröklődő tulaj
donság, mint ilyen voltaképpen családi dispozició, a mely 
kétségtelenül alá van vetve az átöröklés törvényeinek. Ezek 
a törvények persze az emberen számszerűleg alig követhetők, 
hiszen az ember szaporodásában az ovulumoknak csak egé
szen elenyésző részéből lesz ember s így a Mendel-ié\e tör 
vények csak a számszerint való lehetőséget tárják elénk, de 
nem alkalmasak az egyes egyén dispoziciójának statisztikai 
tanulmányozására.

Ismeretes, hogy ha mindkét szülőnek ugyanazon irányú 
degenerálós hajlandósága van, elég gyakran minden egyéb 
közbejövő előmozdító ok nélkül is bekövetkezhetik egyes 
szövetelemek degenerálása. De vannak kóralakok, a melyek 
erősebb megterhelésben már a szülők egyikéről (leginkább 
az anyáról) is átjutnak a gyermekbe.

Az átöröklődő bajoknak ismerete az utóbbi időkben igen 
nagyot haladt, kevésbé foglalkoztak azonban a tudósok a 
dispoziciók átöröklésével. Adataink ezen a téren is ,v an n ak ; 
ismeretes, hogy a hosszúéletüség, tehát a betegségre való 
dispozicióhiány egyes családokban otthonos, a gümőkórságra 
való családi hajlandóság pedig a köztudatba is átment. De 
ezen a téren tovább is m ehetünk; fel kell vennünk, hogy épp 
úgy, mint pl. az izomdisztrófiában az izom-cirrhozis azért 
fejlődik ki, mert az izmok és a megfelelő idegelemek nem 
bírtak elegendő életképességgel: a többi cirrhozisos és egyéb 
alakú degenerálás is ilyen alapon támad ; tulajdonképpen egé
szen analog folyamatok ezek, hiszen mindezekben a szervi szövet 
sorvad, helyébe több-kevesebb kötőszövet burjánzik. A külső 
okoknak jelentősége ezekben az esetekben mellékes. Tudjuk, 
hogy az izomdisztrófiát s más hasonló súlyos átöröklődő 
idegbajok kifejlődését nem egyszer valamely apróbb, előre
menő egyéb megbetegedés indítja m e g : az analógia szerint 
fel kell vennünk tehát azt is, hogy a többi zsigerek ilyen 
természetű bajaiban is bizonyos szerep jut az olyan külső 
okoknak, a melyek előmozdíthatják, vagy siettethetik bizonyos 
elfajulások kifejlődését. Fel kell tehát vennünk, hogy pl. a 
cirrhosis hepatis csak olyan emberen keletkezhetik, a kinek 
májszövete nem bír elégséges ellenállóképességgel s ennél

fogva, főképp, ha ez az ember még bizonyos, az illető 
szövet elemeire ható káros anyaggal is él, m ájzsugorodásban 
megbetegszik. így érthető, hogy néha ismeretlen okból, más
kor alkoholmérgezésből, vagy nikotin, lues hatásából kelet
kezik a májzsugorodás Ugyanígy támadhatnak egyéb degene- 
rálások is, a vese-, a pankreas-cirrhosis, az arteriosclerosis, 
az emphysema, a prostatakeményedés, az idült deformáló 
csúzok, a diabetes stb. Csak ezen az alapon érthető, hogy 
az egészen más természetű hevenyés vesegyuladás, bár igen rit 
kán, de néha alkalmi okul szolgál idült Bright-kór keletkezé
sére. Helytelen, ha ilyen esetben azt mondjuk, hogy az akut 
gyuladás átment az idültbe, helytelen ez a kifejezés, mert két 
alapjában véve egészen különböző betegségről van szó, a 
melyek közös ok híjján nem „m ehetnek“ egym ásba „át“. 
Nehéz ma végképpen megállapítani ezeknek a kóralakoknak 
teljes sorát, a már említett bántalmakon kívül idetartozhatnak 
a jó természetű daganatok is, első sorban azok az idült le
folyású, előhaladó degenerálások, a melyek nem sajátos külön 
leges okkal bírnak, hanem a melyeket különböző alkalmi 
okok is megindíthatnak, vagy a melyek ezek nélkül is néha 
kifejlődnek. Ez a magyarázat nemcsak azt teszi érthetővé, 
hogy ezek a bajok elég gyakran ismétlődnek ugyanabban a 
családban, hanem azt is, hogy miért nem esnek ezekbe a 
betegségekbe azok, a kik ugyanolyan mérgeknek, külső körül
ményeknek teszik ki magukat ilyen következmény nélkül. 
Érthető végre az is, hogy ugyanezek a mérgek nem minden 
emberen ugyanazt a szövetelemet pusztítják el, hanem csupán 
azt, a melynek ellentállóképessége gyöngébb. Ennek a here- 
ditásos faktornak a kóroki gondolkozásba való ilyen bevitele 
adja meg a kórokok igazi értelm ét; ennélfogva mindig tekin 
tetbe kell vennünk az egyén, illetőleg egyes szerveinek dis- 
pozicióját, nemcsak mint világrahozott, örökölt gyengeséget, 
hanem mint degenerálásra való hajlandóságot.

Egészen téves volna ezeket a degenerálásokat, mint 
némelyek ezt megkísérlik, senectus praecoxként felfogni. A 
senectus fiziológiai folyamat, sőt éppen ellenkezője a de- 
generálásnak, hiszen a hosszúéletüségnek, az ellentállóképes- 
ségnek kifejezése. A degenerálások minden korban előfordul
hatnak, de a dolog természete szerint éppen az idős korban 
a legritkábbak, mert minél tovább élhet valaki, annál világo
sabb, hogy betegségekre nem disponál, vagy ha azok szer
vezetébe mégis bejuthatnak, azokkal sikeresen meg is tud 
küzdeni. A praecox kifejezést — értelme szerint — csak 
fiziológiai fejlődésre lehet alkalmazni, degenerálásra nem.

A Highmorüreg recessus sphenoethmoidalisa*
Irta: Ó n o d i  A d o l f  dr., egyetemi tanár.

Az általunk talált alakviszony eddig észlelés tárgyát 
nem képezte, ezen tény nemcsak alaktani szempontból érde 
kes, hanem gyakorlati szempontból is fontossággal bírhat a 
Highmorüreg megbetegedése által okozott látási zavarok 
kóroktanában. A Highmorüreg a szemüreg alsó falát képezi 
és ezen szomszédos viszonya folytán a szemüreg tartalm ának 
megbetegedését okozhatja. A Highmorüreg genyedésének 
szövődményeként felléphetnek a könycsurgás, szemhéjgörcs, 
a lobos folyamat átterjedése a könyorrjáratra és a könytöm- 
lőre, a könytömlő genyedése és sipolya, a könyorrjárat át
törése, sequesterképződése, asthenopiás tünetek, szivárvány- 
hártyalob, lencsehomály, üvegtesthomály, neuroretinitis, a 
vena centralis retinae thrombosisa, a látóidegpupilla vérbő 
sége, elmosódottsága, neuritis optica, amblyopia, amaurosis, 
az orbitalis kötőszövet vizenyője, a Highmorüreg orbitalis 
falának áttörése, orbitalis phlegmone, orbitalis tályog, a szem- 
üri viszerek thrombophlebiitse, exophthalmus, vakság és ko- 
ponyaüri szövődmények.

Észleletünk ritkasága és fontossága abban áll, hogy a

* Bemutattatott a kir. orvosegylet orr- és gégegyógyászati szak 
osztályának ülésén.



1036 ORVOSI HETILAP 1912. 50. sz.

Highmorüreg a szemüreg belső falának a képzéséhez járul, 
a mennyiben a rostacsont és az ikcsont között a szemüreg 
belső falának hátsó részét alkotja.

Két készítmény vízszintes metszeten mutatja a szem 
üreget kitöltő kötőszövetet, egyes izmok átmetszett kötegeit, 
a belső szemüregfalat, melyet sorrendben elölről hátrafelé 
határolnak a könytömlő, a mellső rostasejtek, a hátsó rosta 
sejtek és 6 mm.-nyi m agasságban, 10 mm.-nyi hosszúságban 
és 15 mm.-nyi szélességben a belső szemüregfal hátsó részén 
a Highmorüreg A Highmorüregnek ezen kiöblösödését, 
miután a rostacsont és az ikcsont között levő területet fog
lalja el, recessus sphenoethmoidalis névvel jelöljük meg. Ezen 
meglepő ritka alakviszonynak nagy gyakorlati fontossága is 
lehet a Highmorüreg megbetegedéseinek eseteiben, a meny
nyiben helyzeténél fogva a szemüreg belső falának hatsó 
részében a szemüreg tartalm ának előbb említett szövődmé
nyeit a szemüreg belső fala felől is okozhatja, másfelől pedig 
az egész közelségében a szemüregbe belépő látóidegre és a 
szemüregből kilépő viszeres edénytörzsekre behathat, egyrészt 
vékony csontos falának áttörésével, másrészt a kóros folya
mat tovaterjedésével a neuritis retrobulbaris és atrophia op 
tica, továbbá a vena ophthalmica thrombophlebitise keletke
zéséhez vezethet.

A csökkent ellenállóképességnek Turban-féle 
lokalizált átöröklődéséről,

Irta: O k o l ic s á n y i - K u th y  D e z s ő  dr., egyetemi magántanár.

Mikor a gümőkór szakirodaimának első külön német 
orgánumát, a „Zeitschrift für Tuberkulose und Heilstätten- 
w esen“-t (mely azóta czíméből az utolsó két szót elhagyta), 
Gerhardt, B. Frankel és Leyden 1900-ban megindították, 
annak mindjárt első számában jelent meg a neves davosi 
phthisiologusnak, Turban-nak, következő czímü dolgozata: 
„Die Vererbung des Locus minoris resistentiae bei der 
Lungentuberkulose“ .

„Régebb idő óta feltűnt nekem — mondja e dolgozatá 
ban Turban — hogy gyakran találom szülőnél és gyermeké
nél vagy testvérek között az ugyanazon oldali tüdőt kizáró 
lag vagy főképpen megbetegedve.“ Ennek magyarázatául 
Turban feltételezi, hogy a tüdő ösmeretes szervi dispositiójá- 
nak bizonyos lokalizáltsága átöröklődhetik, egyes családokban 
egyik tüdőfélnek gyöngébb ellenállóképessége a gümős fer
tőzéssel szemben hereditaer úton uralkodóvá válhat, a minek 
végokát a lélegzőszerv bizonyos részletének hibás megalko
tásában és fogyatékos kifejlődésében (Birch-Hirschfeld) kellene 
keresnünk.

A „locus minoris resistentiae“ átöröklődését illető Turban- 
féle tapasztalatokat, — melyeket különben jóval megelőzött 
Brehmer közlése hasonló jelenségről lupusnál — Strandgaard 
vizsgálatai újabban megerősítették. E szerző is konstatálta, 
hogy közeli rokonok közt a tuberculosis localisatiója a jobb 
vagy bal oldalon feltűnő hasonlatosságot mutat. Az általa át
vizsgált családok 72% -ában meg lehetett ezt a jelenséget 
találni.

Saját kórtörténeteim nagyobb részét áttekintve, 1125 
eset között 52 akadt olyan, a melyben ugyanegy családnak 
több tagját vizsgálhattam és pedig 12 esetben az egyik 
szülő és egy vagy több gyermek, 40 esetben pedig testvérek, 
többnyire persze csak két testvér, ritkábban több, került ész
lelésem alá.

Anyagom a rokonsági kötelék szerint részleteiben így 
oszlott meg :

Vizsgáltatott;

Apa és fia 1 esetben
„ és leánya 2 „

Anya és fia 3 „
Anya, fia és

leánya 1 „
Anya és leánya 5 „

azaz :
apa és gyermeke vagy 
gyermekei 3 esetben

a z a z :
anya és gyermeke vagy 
g yermekei 9 esetben

vagyis : 
egyik szülő és 

■ gyermeke vagy 
gyermekei 

12 esetben;
)

továbbá :

2 f iv ér ......... 7 esetben,
2 nővér... 10 „
fivérés nővér 18 „
3 f iv é r ____ 1 „
1 fi vér,2 nővér 2 „
3 „ 1 „ 1 „
3 „ 4 „ 1 „

a z a z :
2 testvér 35 esetben,

vagyis :
, testvérek

azaz : I 40 esetben.
3 7 testvér 5 esetben,

)

Ezen anyagnak a Turban-féle „átöröklődés“ szempontjá 
ból való áttekintése a következő eredménynyel járt (1. a csa 
tolt táblázatot). — Látjuk e táblázatos kimutatásból, hogy 52 ese
tünk közül, a melyben legközelebbi vérrokonok tüdőgümő- 
kórját észlelhettük, 37-ben megvolt az oldallocalisatio egye
zése s csak 7 esetben volt az ellentétes. A Turban tételét 
megerősítő esetek tehát összes eseteinknek bőven 71% -át 
(71-14%, egy a Strandgaard-éval csaknem teljesen egybe
vágó szám), a tétel alól kivételt alkotó esetek pedig nem 
egészen 10°/0-át (9-86°/0) tették.

A 37 7uróű/2-positiv esetből 21-ben teljes egyezés volt 
a megbetegedett oldalt illetőleg (3-ban szülő és gyermek 
között, 18-ban testvérek között) ; 16 esetben pedig egyezés 
olyképpen, hogy az egyik egyén bilaterális megbetegedése mel
lett a súlyosabban beteg oldalt követte a másik egyén tüdő 
elváltozása (lásd a táblázatot). Ez utóbbi csoportban már 
több a szülő és gyermek és nem nyomulnak annyira elő 
térbe a testvérek közt észlelt esetek (5 szülő és gyermek 
közti és 11 testvérek közt észlelt casus). Lényegileg egyező
nek tekinthetjük mi is az utóbbi csoport eseteit, csakúgy mint 
Turban tette, mert az erősebben megbetegedett oldal rendszerint 
a „prim aer“ affectio helye, a korábban megbetegedett rész s 
midőn a gyermek vagy testvér szervezetében a szülőéhez 
vagy régebben beteg testvéréhez képest initialis gümőkór 
ugyanazon tüdőfélt támadja meg, a mely amazoknál elsőül 
vált beteggé, ez nyilvánvalóan a lokalizált resistentia- 
hiány Turban-féle átöröklődése mellett szól. Testvérek közt 
nézetünk szerint azért fordulhat elő gyakrabban a teljes egye
zés, mert ezek közt a körülbelül egykorú infectiók, tehát 
a körülbelül egyforma kifejlődési stádiumban lévő esetek 
sokkal inkább szerepelhetnek, mig a szülő tuberculosisa a 
gyermekéhez képest többnyire már régibb és előrehaladottabb. 
Így például láttuk az anya kifejezett I. stadiumú megbetegedése 
mellett (utriusque lateris, praecip. lat. dextri) a fiú könnyű 
I. stadiumú affectióját a jobb o ld a lo n ; vagy az anya 
kifejezett I. stadiuuibeli baja mellett (utriusque lateris, praecip. 
lat. sinistri), a lánya könnyű I. stadiumú bántalmát a bal oldalon; 
vagy az anya II. stadiumú tüdőgümőkórja mellett (utriusque 
lateris, praecip. lat. dextri) úgy a fia, mint a leánya I. sta 
diumú megbetegedését a jobb oldalon s az apa III. stadiumú 
phthisise mellett (praecip. lat. sin.) a leánya I. stadiumú 
bántalmát a bal csúcson.

Szülő és gyermek közt is, de főképpen testvérek között 
az esetek valóságos fotográfiáival találkoztunk, annyira meg
volt e legközelebbi vérrokonok közt a gümőkóros tüdőelvál
tozás hasonlatossága. Egy 27 éves nő (II. stad. tubercul. 
púim., utriusque lat. praecip. lat. dextri), 10 éves fia és 5 
éves leánya teljesen egyező részleteket nyújtó jobboldali 
apicitist m utatott; mindkettőnél megvoltak még az infraclavi
cularis vena-tágulatok (striae venosae) is, úgy hogy a sor
rendben utóbb vizsgált fiú kortörténetében ott is találjuk a 
jegyzet-rovatban e szavakat: „a fiú a leányka teljes foto
gráfiája“, értve természetesen a tüdőre és mellkasra vonat
kozó elváltozásokat. — Két nővérnél (1. stadium) észleltünk 
kétoldali, főképp baloldali csúcselváltozást; mindkettőnél 
egyformán : baloldali acromialis tü n e t; a bal Krönig-féx lég
hangjának teljes eltűnése, a jobb Krönig-féx szűkülete; a bal 
clavicula fölött és alatt rövidült, jobboldalon csak a kulcs
csont fölött rövidült kopogtatási hang (halk percussio) ; hátul 
a percussio hangja baloldalt a spináig tompult, jobboldalt 
csupán az apex csúcsán (a gerinczoszloptól lateral felé a II. 
hátcsigolya szintájára eső legfelső tüdőcsúcsrészlet) rö v id ü lt; 
rhonchusok egyik betegnél sincsenek jelen. — Észleltük egy 
testvérpár esetét (könnyű I. stádiumok, egyikük sanatorium-
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A csökkent ellenállóképesség  Turban-féle lokalizált átöröklődésének viszonyai legközelebbi vérrokonok közt ész le lt tüdőgümőkór
52 esetében.

A betegek rokonsági 
viszonyai

Meg volt betegedve a vérrokonok közt 
te lje se n  e g y e z ö l e g :

Meg volt betegedve a vér
rokonok közt lé n y e g b e n  

e g y e z ö l e g :

V e g ye s  volt 
a kép, azaz 
részben (és 
pedig na

gyobb rész
ben) egyezett 
az oldalloca
lisatio, rész

ben nem 
egyezett:

E lle n té te s  volt 
a kép, azaz 
n e m  egyezett 
az oldalloca
lisatio (rész
ben absolute, 
részben az 
erősebben  

beteg oldalt 
illető leg):

K é te s  volt a 
kép az el
változások

nak nem elég 
túlnyomóan 

egyoldali 
volta m iatt:

a jobb tüdő a bal tüdő
mindkét 

tüdő, főképp 
a jobb

mindkét 
tüdő, főképp 

a bal

egyiknél erő
sebben a. j o b b ,  
kisebb fok

ban a bal, má
siknál csak a 

j o b b  tüdő

egyiknél erő
sebben a b a l, 
kisebb fok
ban a jobb, 

másiknál csak 
a b a l  tüdő

Apa és fia — — — — 1 eset — — — —

Apa és leánya — • — 1 eset — — 1 eset — — —

Anya és fia 1 eset — — — 1 eset — — 1 eset —

Anya, fia és leánya — — — — — —

1 eset 
(1 egyezés,
1 ellentétes

ség)

— —

Anya és leánya 1 eset — — — 1 eset 1 eset — — 2 eset

Két fivér 2 eset 1 eset — — 1 eset — — 2 eset 1 eset

Két nővér 4 eset 1 eset 1 eset 1 eset 3 eset — — — —

Fivér és nővér 4 eset 3 eset — — 4 eset 2 eset — 4 eset 1 eset

Három fivér — — — — — 1 eset — — —

Egy fivér és két 
nővér 1 eset — — — — — — — 1 eset

Három fivér és egy 
nővér — — — — — —

1 eset 
(2 egyezés,
1 ellentétes

ség)

— * —

Három fivér és négy 
nővér — — — — — —

1 eset 
(4 egyezés, 

2 ellentétes
ség)

— —

Ö ssz e g e z é s____ 13 eset 5 eset 2 eset 1 eset 11 eset 5 eset 3 eset 7  e s e t 5 eset

21 eset 16~eset
N ........... . i — ............. ---------- i i —^

3 7  e s e t

ban is volt), a hol a fivér és nővér lelete egyaránt, 
csak alig számbavehető fokozati eltéréssel, a következő volt : 
angulus Ludovici nem prom ineál; jobboldali d o lo r; az activ 
mobilitas jobboldalt csö k k en t; a jobb Krönig-tér kétoldalt, 
de főképp a medialis oldal felől m egszükült; a jobb clavicula 
fölött és a jobb Mohrenheim-árokban rövidültség ; a jobb 
hátsó felső paravertebralis tüdőhatár e lm osódo tt; jobboldalt 
érdes be-, megnyúlt kilégzés, rhonchusok nélkül. A Röntgen- 
vizsgálat a jobb csúcsot szürkébbnek m u ta tja .— Észleltük egy 
élemedettebb korú testvérpárnál (36 éves férfi, 34 éves nő), 
hogy az I. és II. stadium határán álló főleg baloldali tüdő 
elváltozásaik mellett, még a fibrosisra való hajlam is egyaránt 
meg volt nyilvánulva m indkettőnél: pleuritis productiva lat. 
sin. fizikális vizsgálati tünetei baloldalt alul, és felfelé foko 
zatosan elvesző pleuritikus homály a Röntgen-ernyőn. — 
Volt eset rá, hogy az egyezés annyira ment, hogy 3 testvér 
(2 nővér, 1 fivér) mindenikénél egyformán medialis csúcsgócz 
volt jelen a jobb oldalon, a jobb Krönig-tér kizárólag medialis 
szűkületével. És érdekes, hogy az am bulans specifikus kezelés, 
mely e 3, kenyerét maga kereső testvért foglalkozásában 
meghagyta, egyiknél 3 hó alatt +  4 kg., a másiknál (meg 
szakításokkal) 8 hó alatt +  ö1/^ kg., a harmadiknál (ugyan
csak intervallumokkal) 14 hó alatt +  9^2 kg. súlyváltozást 
vont maga után és ez esetekben a haemoptysissel és fogyással 
kezdődött tüdőfolyamat teljes megállapodását s bár a 
kezelés befejezése óta 2 év elmúlt, munkabírásuk zavartalan 
fenm aradását eredményezte. Ez természetesen csak úgy volt 
lehetséges, hogy mindhárom testvérnek tüdőfolyamata egy
forma autochton benignitással is birt.

Általában azt a benyomást nyertük anyagunk áttekinté 
séből, hogy a locus minoris resistentiae átöröklődésének 
eseteiben úgy testvérek közt, mint már a szülőknél is, álta 
lában a jobbindulatú, sőt kifejezetten jóindulatú tuberculosisok 
dominálnak. A gyermeknél például, mikor szülője mellett az 
oldallocalisatio egyezésében rejlő átöröklési stigmája meg
volt, feltűnő gyakran szerepelt a legeslegjobb indulatú abortiv 
tüdőgümőkór, a Neisser és Btduning  „tüdőtuberculosoidja“ . 
Nézetünk szerint egy újabb utalás ez arra, a mit e dolgozat 
bekezdő soraiban citált értekezésében Turban is kifejez, hogy 
a hereditaer terheltség, bár egyes szervek vagy szervrészek 
gyöngébb ellenállóképessége a gümőkórral szemben átörök- 
lődhetík (e nézetet vallja Moeller is), általában nem bír azzal 
az ominosus jelentőséggel, a melylyel a köztudat napjainkban 
még felruházza; másrészt bizonyítéka annak a ténynek, mire 
e sorok írója különös súlyt helyez, hogy a terheltség jelen 
tőségének prognostikai megítélésénél nagyfontosságú tényező 
az ascendentia gumökórjának jó - vagy rosszindulatúsága. 
Benignus gümőkórban szenvedők gyermekei, ha gümőkórt 
kapnak — feltűnő gyakran mutatják ugyanezt a képet, s ha a 
szülői „dispositio“ átöröklődésének egy konstatálható jele az 
egyező oldallocalisatióban megállapítható, úgy a prognostikus 
következtetés az utód tuberculosisának természetére nézve 
annál inkább jogosultnak látszik.
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Leukaemiaszerű vérkép rosszindulatú daganat
kapcsán.

írták: D ie b a l la  G é z a  dr. és E n tz  B é l a  dr. egyetemi magántanárok.

A rendszeres vérvizsgálatokkal egyidejű tapasztalat, 
hogy a roszindulatú daganatokat a vérben a fehér vérsejtek 
nek felszaporodása szokta kisérni. Annyira gyakori e tünet, 
hogy kétes esetekben a kórisme tisztázása czéljából a fehér 
vérsejteknek olvasását is meg szokták ejteni s nem egy eset
ben éppen a talált leukocytosis nyújthat a roszindulatú da 
ganat mellett döntő bizonyítékot.

A leukocytosis ezen féleségének keletkezése kezdettől 
fogva lekötötte a vérrel foglalkozóknak figyelmét s a nélkül, 
hogy ezen alkalommal e kérdésnek történeti részére1 részle 
tesen kiterjeszkednénk, röviden érintjük, hogy a múlt század első 
felének franczia búvárai a rosszindulatú daganat sejtjeinek a 
vérbe való jutására vezették vissza e tünetet. Andral2 volt 
az első, ki e felszaporodott sejtekben a vér fehér vérsejtjeit 
felismerte, míg később Lücke1 * 3 foglalkozott velüK körülmé
nyesebben s felszaporodásukból a betegség generalizácziójára 
következtetett. Virchow tudvalevőleg a leukocytosist általában 
a nyirokm irigyeknek izgalmából magyarázta, Escherichi * pedig 
a carcinomás leukocytosist az úgynevezett cachexiás-hydr- 
aemiás csoportba sorozta, vagyis a nyirokáram lás gyorsulá 
sára s így a nyiroksejteknek a vérhez nagyobb mennyiség 
ben való keveredésére vezette vissza.

Később, a vér szövettani ismeretének fejlődésével ki
tűnt, hogy a leukocytosisnak ezen alakját túlnyomó részben 
a kétségtelenül csontvelőből származó sejteknek, az úgyne
vezett polynuklearis leukocytáknak felszaporodása idézi elő. 
Ezen ténynek felismerése után természetesen a fentemlített 
nézeteknek is módosulniok kellett s a Chemotaxis tanának 
kialakulásával mindinkább gyökeret vert azon felfogás, mely 
a rosszindulatú daganatokat kisérő leukocytosist is — leg
alább részben — ilyen alapon, a daganatból a vérbe áram ló 
toxikus anyagoknak a csontvelőre gyakorolt hatásából ma
gyarázza.

Jóllehet ismereteinknek mai állása szerint a leukocyto
sisnak ezen félesége — legyen ez bár a daganatból vagy 
annak szétesési termékeiből felszívódott toxikus anyagoktól, 
avagy a daganatból történt vérzésektől okozott — a csont
velő biológiai reakcziójának a vérben való visszatükrözése: 
mégis egyes esetekben még egyéb tényezők is közreműköd
hetnek annak megterem tésében s éppen a vérképnek a kö
zönséges leukocytosistól eltérő változatai azok, melyek ezek
nek jelenlétére a figyelmet felhívják.

Ezek közül a jelen eset kapcsán azon figyelemreméltó 
tapasztalatokra kívánunk kiterjeszkedni, melyeket egyesek a 
roszindulatú daganatoknak csontvelőmetasiasissal járó ese 
teiben a kisérő leukocytosisnak viselkedésére nézve tettek, 
különös tekintettel a myelocytáknak felszaporodására a vérben.

Epstein5 em lőrák esetében az összes vizsgálatra került 
csontokban metastasis volt jelen. A vér nagyfokú, pernicio- 
sára em lékeztető anaemiát mutatott. Vérsejtszámlálás nem 
történt, de a vörös és fehér vérsejteknek arányszámából 
(1 : 25—40) következtetve, jelentékeny leukocytosis volt jelen. 
A szaporodás túlnyomó részben a nagy mononuclearis sej
teket illette, melyeknek nagyobb része neutrophil granulatió- 
val birt, ezenkívül Cornil-fé\e myelocyták is voltak találhatók. 
Epstein ezen esetben a vérképnek elváltozását, főképpen pe
dig a myelocytáknak és magvas vörös vérsejteknek nagy szá
mát a csontvelőnek megtámadott voltára vezette visza.

1 Az idevágó irodalomra nézve lá sd : B a r a d u l in ,  O J. Über Blut
veränderungen bei malign. Neubildungen. Folia haemat. 1910, IX. 
I. Theil.

s A n d r a l : Essai d’hémat. pathol. Paris, 1843.
3 L ü c k e :  Das Carcinom. Erlangen 1867.
4 E s c h e r ic h :  Hydraemische Leukocytose. Berliner klin. Wochen

schrift, 1884.
6 E p s t e i n : Blutbefunde bei metast. Carcinose des Knochenmar

kes. Zeitschr. f. klin. Med. 1896, Bd XXX.

Frese6 * esetében pylorusrák mellett carcinomatosis uni
versalis és kiterjedt csontm etastasis volt jelen. Hb. 21, vörös 
vérsejt 900.000. A fehér vérsejteknek száma 9000— 10.000 kö
zött változott s ezeknek 8%  neutr. myelocyta. Érdekességet 
kölcsönöz ezen esetnek, hogy a megnagyobbodott lép egy
szersmind myeloid structurát tüntetett fel.

Kast7 carcinomatosis universalis mellett 55—60 Hb.-t,
3,000.000—3,500.000 vörös vérsejtet, 120.000 fehér vérsejtet 
talált s ezek között 1 '09%  neutrophil myelocytát.

A bonczolás a csontvelőnek nagyfokú és kiterjedt car- 
cinomatosisát s a vérképző szerveknek (a ráktól megkimélt 
helyeken is) jelentékeny elváltozását mutatta. Ugyanis a 
csontvelő mindenütt vörös, mikroskopice a neutrophil és 
oxyphil elemeknek hyperplasiájával. A carcinomamentes lép 
kétszeresre megnagyobbodott s myeloid elváltozást mutatott, 
úgyszintén részben a nyirokm irigyek is.

Hirschfeld6 egyik esetében baloldali am putált em lőrák 
mellett kiterjedt csontm etastasisok voltak jelen. Fehér vérsej
tek száma 20.000, közöttük sok myelocyta.

Kuipjuweit9 rosszindu latú daganatoknak csontvelő- 
metastasissal járó 4 esetét közli, melyek közül az elsőben 
25 Hb, 1,825.000 v. vérsejt, 9100 leukocyta mellett 11% 
neutr. myelocyta, a másodikban 20 Hb, 2,560.000 v. vérsejt, 
25.000 1. mellett 12% neutr. myelocyta, a harmadikban 
50 Hb, 3,200 000 v. vérsejt, 26.600 1. mellett 16% neutrophil, 
1%  eosinophil myelocyta, a negyedikben 60 Hb, 4,320.000 
v. vérsejt, 19.700 1. mellett 4 %  neutr. myelocyta volt talál
ható. Az I. és IV. esetben egyszersmind máj-, lép- és nyi- 
rokmirigy-metaplasia is volt jelen.

K. az idevágó irodalomnak ismertetése és kritikai mél
tatása, valamint saját eseteinek mérlegelése alapján odakö 
vetkeztet, hogy ha súlyos vérszegénység mellett myelocyták 
nagyobb számban mutatkoznak a vérben, csontvelő-meta- 
stasissal járó rosszindulatú daganatot kell felvennünk, még 
azon esetben is, ha elsődleges daganatot nem találnánk. A 
vérelváltozásnak keletkezésére nézve osztja Frese nézetét, 
mely szerint a rosszindulatú daganat toxikus befolyása kö
vetkeztében a vér erősen szenved s ennek pótlására a csont
velő lymphoid metaplasiába megy á t ; a kiterjedt metastasisok 
a vér kellő pótlásának útját állják s miután egyszersmind az 
egymagvú sejteknek többmagvúakká való átalakulása is za
vart szenvedett, éretlen elemek, myelocyták jutnak a vérbe. 
A lép-, máj- és nyirokmirigyeknek myeloid metaplasiáját K. 
ugyancsak a csontvelő-metastasisok következményének resp. 
az ezek által akadályozott vérképzés pótlására irányuló tö 
rekvésnek tekinti.

Schleip10 2 carcinomás és 1 sarcomás csontvelő-meta- 
stasis-esetet közöl, valamennyiben myelocytákkal a vérben, 
az egyikben 11'76% -ig emelkedő arányban. Eseteinek érde 
kességét emeli még az a körülmény, hogy kettőben sajátsá 
gos, az ismert fehér vérsejtek körébe nem illeszthető sejtek 
voltak láthatók, melyeket Schleip a daganat szövetéhez való 
hasonlóságuk alapján valódi daganatsejteknek tart.

A haematologiai gyűjtőmunkák is kiemelik a myelocy
táknak gyakoriságát csontvelő-metastasisok mellett. így 
Grawitz,11 Naegeli,12 kinek carcinomametastasis esetében 
100 Hb, normalis vörösvérsejtszám mellett 18.080 leuko-

6 F r e s e :  Über schwere Anaemie bei metast Knochencarcinoma- 
tose und über eine myeloide Umwandlung der Milz. Deutsch. Archiv 
f. klin. Med. 1900, Bd LXV1II.

7 L . K a s t :  Hyper- und metaplast. Haematopoese bei univ. Car
cinose. Deutsch. Archiv, f. klin. Med. 1903, Bd LXXVi.

8 H . H irsc h fe ld - .  Über Blutbefunde bei Knochenmarktumoren. 
Forschritte der Medizin 1901, Bd XIX.

9 O. K u r p ju w e i t :  Zur Diagnose von Knochenmarkmetastasen bei 
malignen Tumoren aus dem Blutbefunde. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
1903, Bd LXXVII.

10 K . S ch leip -. Z u r  Diagnose von Knochenmarktumoren aus dem 
Blutbefunde. Zeitschr. f. klin. Med. 1906. Bd LIX.

11 E . G r a w i t z :  Klinische Pathologie des Blutes. 1911. 682. lap.
,a O . N a e g e l i : Blutkrankheiten und Blutdiagnostik. 1912. 690. lap.
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cyta közül 163/4°/0 myelocyta, l 3/8°/0 myeloblast volt jelen, 
úgyannyira, hogy acut myeloid leukaemiára kellett gon- 
doln. Türk18 előrebocsátván, hogy a carcinomametastasis
okozta jellemző vérelváltozás nem egyszer várat magára, kiemeli, 
hogy a typikus, teljesen kifejlődött esetekben a leukocytosis 
éppen a myelocytáknak feltűnő nagy száma által különbözik 
a közönséges carcinomás leukocytosisoktól. Esetei közül az 
egyikben 17.800 leukocyta közül 25 96°/0 neutr. myelocytá- 
nak bizonyult.

A fentiekből eléggé elődomborodik a csontvelő-meta- 
stasis és myelocytosis közötti viszony, resp. erre vonatkozó 
ismereteinknek mai állása, melyet röviden’a következőképpen 
jellemezhetünk: Ha rosszindulatú daganat mellett, többé- 
kevésbé kifejezett anaemia és leukocytosis kíséretében myelo- 
cyták nagyobb számban jelennek meg a vérben, csontvelö- 
metastasisra kell gondolnunk. Hozzáfűzhetjük ehhez még azt 
is, hogy egyes esetekben- számbavehető anaemia és leukocy
tosis nélkül, csupán a myelocytáknak nagyobb számban 
való jelentkezése engedett metastasisra következtetni, mely 
tapasztalat még inkább megvilágítja ezen irányban a myelo- 
cytosisnak diagnostikai jelentőségét.

Ezeknek előrebocsátása után reátérhetünk az esetnek 
ismertetésére.

Gr. S z . ,  15 éves hajadon, felvétel napja 1910 november 29. 6 év 
óta időnként köhög s állítólag már ezen idő óta tapasztalja, hogy ha 
kissé siet, elfulad és megkékül. 4 év előtt bal karját hidegnek kezdte 
érezni s e végtagja csakhamar gyengülni is kezdett; egy év múlva a 
baloldali alsó végtagon is mutatkozott e gyengülés. 4 hét óta lélekzete 
rohamosan nehezedik, úgy, hogy már csak ülő helyzetben tud keveset 
pihenni; 10 nap óta végtagjai dagadtak, míg hasa állítólag már régebben 
elődomborodik.

J e le n  á lla p o t .  A köztakaró halvány, ajkak szederjesek. A mellkason, 
különösen jobboldalt, az érhálózat erősen áttűnő. Alsó végtagok vize
nyősen duzzadtak. Bal arczfél, felső és alsó végtag paretikusak. A bal
oldali ínreflexek erősen fokozottak. A jobb mellkasfél tágabb, borda
közei kitöltöttek, lélekzéskor visszamarad, kopogtatási hangja mindenütt 
tompa. A tompulat a középvonalat meghaladja, mellül a szegycsont 
bal szélén, hátul a gerinczoszlopon túl mintegy 1 ujjnyira ér. Felette, 
mellül és oldalt kifejezett, hátul gyenge hörgi lélekzés hallható. Szív- 
csúcslökés az 5. bordaközben, csaknem a mellső hónaljvonalban tapint
ható, emelő. Szívtompulat a 3. bordán kezdődik, befelé a jobboldali 
tompulattal egybefolyik. Szívműködés szabályos, szívhangok tiszták. Ér
lökés 116. Hőmérsék 36'4° C. Flas erősen elődomborodó, feszes, igen 
érzékeny. Máj a hasnak legnagyobb részét kitölti, sima felületű, tömött, alsó 
széle a középvonalban a symphysis felett 2 ujjnyival tapintható. A lép 

'is megnagyobbodott, tömött, alsó pólusa a spina iliaca ant. sup. alatt 
érezhető. Vizelet sötét borsárga, zavaros, savi, fajsúlya 1020, fehérjét nem 
tartalmaz, Bence-Jones-reactio negatív. Üledékében rendellenes alak
elemek nincsenek.

A jobb mellkasfélen megejtett próbapunctio negativ.
A 8 napig tartó megfigyelési idő alatt a tárgyi lelet mitsem válto

zik. Hőmérsék 36’4—37-5° között ingadozik. A beteg ereje rohamosan 
fogy, a nehéz lélekzés állandó, deczember 6.-án exitus.

Tekintve a jobb mellkasfelet teljesen kitöltő tompulatot, mely a 
mediastinumot is erősen balfelé tolta, annak kopogtatáskor mutatkozó 
nagyfokú ellenállását, a próbapunctio negativ eredményét s azon körül
ményt, hogy a beszúráskor a tű mindvégig nagy akadályba ütközött: 
kétségtelennek kellett tartanunk, hogy újképlettel és pedig valószínűleg 
s a r c o m á v a l  van dolgunk.

Ezen felvételünkben megerősítettek s még további következteté
sekre jogosítottak a v é r v i z s g á la t  adatai is:

November 29. A fehér vérsejtek szám a: 1 0 7 .000 .
Deczember 3. Haemoglobin (Sahli) 41.

Vörös vérsejtek szám a: 2,608.000.
Fehér vérsejtek száma: 1 1 2 .600 .

A száraz készítmények (fe stés: May-Grünwald és Giemsa) meg
tekintésekor a vörös vérsejtek részéről nagyobbfokú elváltozás nem 
mutatkozott. Túlnyomó részük rendes alakkal és nagysággal bírt, csupán 
festenytartalmuknak némileg csökkent volta által különböztek a normalis 
vörös vérsejtektől. Kisebb részük mérsékelt nagyság- és alakbeli elvál
tozást is mutatott. Metachromasia csak igen gyéren, basophil punctatio 
egyáltalán nem volt található rajtuk. Az összes készítmények átvizsgálá
sakor kitűnt, hogy egy köbmilliméter vérre körülbelül 300 magvas 
vörös vérsejt esett, melyek magszerkezetükre nézve kizárólag a normo
blast typushoz tartoztak s nagyobb részük a rendes vörös vérsejteknek 
nagyságát meghaladta.

1:1 W . T i i r k :  Vorlesungen über klinische Haematologie: 1912.

A fehér vérsejteknek arányszáma a következő v o lt:

Polynuclearis neutrophil .........  _  _82'8° „
„ eosinophil ...................... 0-7%
„ basophil ............................ 0'2°/o

Nagy mononuclearis és átm eneti.........  2-3°/o
Lymphocyta ... ......................................  3-6°/o
Myelocyta (neutrophil) ... ...............  ... 9-8°/o

„ (eosinophil) ...........................  0-25°/0
Myeloblast ... ............  ................... . . .. 0-1 %

A polynuclearis neutrophil sejtek és neutrophil myelocyták között 
jelentékeny nagyságbeli eltérés mutatkozott; kezdve a vörös vérsejt 
nagyságával bíró sejteken, felfelé az azoknak átmérőjét 2—3-szorosan 
meghaladókig, mindegyik bőven volt képviselve. Akadt nem egy példány, 
melyet a két sejtféleség közötti átmeneti alaknak kellett minősítenünk, 
mert a magnak kezdődő behúzódása nem engedte biztosan felismerni, 
vájjon myelocytával avagy fiatal polynuclearis sejttel van-e dolgunk ? 
A szemcsézettséget illetőleg sem egyformán viselkedtek az egyes sejtek; 
bár túlnyomó részük egyöntetűen finom neutrophil granulatióval bírt, 
találkoztunk olyan példányokkal is, melyek egyszersmind finom basophil 
szemcsékkel is voltak tarkázva, sőt egyesekben éppen az utóbbi volt a 
túlnyomó. A szemcséknek számára nézve is jelentékeny eltérés mutat
kozott és pedig főképpen a myelocyták között; míg nagyobb részük 
gazdagon volt ezekkel behintve, egyesekben csak gyéren voltak szem 
csék találhatók, úgy hogy mintegy az átmenetet képviselték a myelo- 
blastok és myelocyták között.

A vérkép, mint az a fentebbiekből látható, egészen 
leukaemiaszerü benyomást keltett. Egyrészt a fehér vérsejtek
nek absolut száma is olyan mértéket ütött meg, melyet 
csaknem kivétel nélkül leukaemiánál, leukocytosisoknál csak 
igen kivételesen találunk. Másrészt a myelocytáknak tömeges 
megjelenése •— az összes fehérvérsejteknek csaknem 10% -át 
tették ki s igy absolut számuk 1 köbmilliméter vérben 10.000 
körül (!) ingadozott — még inkább leukaemiára emlékezte
tett. A száraz készítménynek sűrűn voltak olyan részletei, 
melyek kiválóan alkalmasak lettek volna a typikus leukaemia 
myeloidea demonstrálására.

Másrészt a hasüregnek túlnyomó részét kitöltő, tömött 
és sima felületű máj és lép is nagyon beleillettek a leukaemia 
kórképébe. Nem is voltunk tehát feljogosítva a rosszindulatú 
daganat mellett teljesen kizárni a leukaemia gyanúját.

Mégis az a körülmény, hogy a betegen a mellkasüreg- 
beli sarcoma kétségen kívül megállapítható volt s az a tapasz 
talat, hogy a fentihez hasonló vérkép rosszindulatú daganat
nak csontvelőmetastasissal járó eseteiben is előfordulhat, sok
kal valószínűbbé tették, hogy az utóbbi eshetőséggel van 
dolgunk s így az esetet csontvelöátrakódásokkal járó mell- 
hártyasarcoma jelzéssel bocsátottuk bonczolásra.

A  b o n c z je g y z ő k ö n y v  k iv o n a ta .

A 150 cm. hosszú, 47‘/2 kgr. súlyú sovány leányhulla mellkasa 
dombordad, elyg széles, a jobb mellkasfél oldalt és hátul erősen ki
domborodik. Az alsó végtagok bőre vizenyős.

A hasür megnyitásakor kitűnik, hogy a máj erősen le van tolva, 
úgy hogy alsó széle a symphysis felett három ujjnyira lenyúlik, míg 
felső széle a jobb bordaívnél van, a balfelé eltolt májon az epehólyag 
körülbelül a bal parasternalis vonalban fekszik, mintegy két harántujj
nyira a középvonaltól. A ligamentum teres hepatis a középvonaltól balra 
húzódik, a neki megfelelő incisura a májon a bal bimbóvonalban fek
szik. A máj bal lebenye a hónaljvonalban a crista ileit eléri. A lép a 
bordaív mögött fekszik. A gyomor majdnem függőlegesen halad le. A 
belek mind le vannak tolva a kis medenczébe. A colon transversum a 
máj mögött fekszik a köldök magasságában. A rekesz domborulata jobb
oldalt a 8. borda alsó széléig — helyesebben a bordaívig — terjed le, 
baloldalt a 6. borda felső szélén van.

A szívburok balra van tolva, bal széle a bal parasternalis vo 
nalban van, a szívcsúcs helye pedig a középső hónaljvonalban a 7. 
borda alsó szélénél. A bal tüdőt egyáltalában nem lehet látni. A szegy 
csont eltávolítása után látható többi területet egy óriási nagy daganat 
foglalja el. A szívburkon néhány tűszúrás-mákszemnyi vérömleny. A 
pitvarok hátsó falánál az alsó ürös visszér és a tüdővisszerek között 
egy körülbelül féldiónyi, lapos, tojásdadalakú karélyos daganat dombo
rodik a szívburokba, mely sima felületű, meglehetősen tömött és szívós, 
sárgásfehér daganatos szövetből áll. A szív üreiben folyékony sötétvörös 
vér mellett tömeges laza sötétvörös véralvadék és sajátos, szakadékony, 
szürkésfehéres, vagy sárgásfehéres, helyenként zöldes-sárga alvadékok 
vannak, a melyek némileg a leukaemiás alvadékokra emlékeztetnek, de 
nem olyan mállékonyak, mint azok lenni szoktak. Ezen alvadékok között 
itt-ott attűnő sárga rostonya-alvadékokat is találunk. A bal tüdő tömött 
szivacstapintatú, állománya elég szívós, középvértartalmú, habzó savó
val bőven beszűrődött. A hörgők nyálkahártyája középvértartalmú, a



1040 ORVOSI HETILAP 1912. 50. sz.

hörgi nyirokcsomók babnyiak, tömöttek, palaszürkék. A szivén és nyaki 
szerveken nincs semmi szembetűnő eltérés.

A jobb mellürt óriási nagy daganat tölti ki, mely a mellkas falá
ról a pleurával mindenütt elég könnyen leválasztható. Az egész daganat
tömeg 29 cm. hosszú, 20 cm. széles, 14 cm. vastag, ebben van elrejtve a 
jobb tüdő. A daganat kívülről durván dudoros, borsó-bab-tyúktojásnyi 
gömbölyded vagy tojásdad tömött csomókból áll, a melyek felett a fali 
pleura dúsan be van hálózva kitágult hajszálerekkel. Az egész daganat 
átmetszése után kitűnik, hogy a jobb tüdőfal is hátra van szorítva a 
gerinczoszlop mellé, állománya elég tömött és szívós, középvértartalmú, 
alsó lebenye teljesen légtelen, míg a csúcs habzó savóval beszüremke- 
dett. A tüdőt azonban nem lehet a daganatból kihámozni, mert a daga
nat otromba dudorai a tüdő állományába is behatóinak. Az egész da
ganat tehát a fali és zsigeri mellhártya közt foglal helyet, a tüdő felső 
lebenyénél 5 l/a cm., az alsó lebeny alsó szélénél 8'/a cm., a tüdő alsó 
lebenye és a rekeszizom között 9 ‘/2 cm. vastag réteget képez (súlya a 
mellkasi és nyaki szervekkel együtt 4900 gr.) s bab-tojásnyi csomókból 
áll. A csomókat 1—2 mm. széles kötőszövetes sövények választják el 
egymástól, különben meglehetősen tömött és szívós szürkésvörös szö 
vetből á lanak, a melyen fakósárga foltok vannak elszórva. Az egészben  
rostos szerkezetű daganat metszéslapján számos kisebb-nagyob ér át- 
metszete látszik. A daganat metszéslapján elvétve fillér-koronanagyságú, 
szabálytalan alakú, élesen elhatárolt, tömött, kissé törékeny fakósárga 
elhalásos foltok vannak. A daganat közepe táján, a mi a tüdő alsó le
benyének felel meg, körülbelül gyermektenyérnyi fakó részlet van, a 
melyben néhány borsónyi, szabálytalan alakú, zöldes-sárga genyet tar
talmazó ürese van és e mellett rendetlen alakú m eszes göcsök és ros
tok, a melyek miatt a metszéslap kissé érdes. Egy a tüdő alsó lebe
nyébe hatoló lúdtojásnyi daganatcsomó egész terjedelmében puha, agy- 
velőszerűen ellágyult. Az alsó tüdőfelület és a rekeszen levő daganat
csomó között egy körülbelül ökölnyi, szabálytalan alakú részlet durva 
rostonyahálózattal van átszőve, sávosán beszűrődött; e rostonya átsza- 
kítása után itt egy rendetlen alakú ökölnyi ür keletkezik.

A lép középnagy, 13’5 X  8 X  3’5 cm., súlya 215 gr., elég tömött, 
törékeny, világos vörös, a kötőszövetes gerendázat elég jól látszik, a 
Malpighi-tüszők mákszemnyiek, szintén elég jól látszanak. A mellékvesék 
középnagvok, elég tömöttek. A vesék épek. A jobb vese hátsó felületén 
egy jókora borsónyi, gömbölyded, tömött, fehér egynemű szövetből álló 
csomócska domborodik ki. A duodenumban s a gyomorban, a belekben 
nincs semmi szembetűnő eltérés. A máj súlya 2220 gr., felülete sima, 
állománya elég tömött, törékeny, vérszegény, metszéslapja szürkés
barna, kissé áttűnő mezőben kifejezett fakósárga zsíros pontozottságot 
és reczézetet mutat. A máj kapujabeli és a hasnyálmirigy körötti nyirok
csomók borsó-mogyorónyiak, tömöttek. A fodor és cseplesz nyirok
csomói babnyiak, szürkés-vörösek.

A kéz- és lábtő, valamint a kéz- és lábközép és ujjak csontjait 
külső okokból nem vizsgálhattuk meg. A törzs, a koponya és a vég
tagok hosszú csontjait azonban mind részletesen megvizsgáltuk úgy 
kívülről, mint a fűrészelési lapjukra is, úgy hogy az esetleges daganat
csomók semmi esetre sem kerülhették el figyelmünket, a csontokat előbb 
teljesen lemeztelenítettük s gondos vizsgálat után hosszban felfűrészel
tük. A felfűrészelt jobb és bal felkarcsont csontveleje vörös, hasonló a 
csontvelő a csigolyákban is, utóbbiaknak szivacsos csontszerkezete nor
malis, épp így a jobb kulcscsont és a bordák szivacsos szerkezete is, 
a bennök levő velő nem vörösebb a szokottnál. A tibiában zsíros a velő. 
A czombcsontok felső a/8-ában vörös, az alsó harmadban zsíros velőt 
találunk. A jobb 9. bordán, hátul két babnyi, ovalis, élesen körülírt 
tömötten fehéres szövetből álló rostos szerkezetű daganatcsomó van, 
melyeknek megfelelő heg a csonton sekély kimaródás látszik. A bal 
7. borda és porcz szélétől 2 cm.-nyire egy hosszúkás, szilvanagyságú 
duzzanatot mutat, a melynek megfelelően a metszlapon a pleurán leírt
hoz hasonló, de elpuhult csontgerendákat tartalmazó szövetet találunk. 
A jobb csípőtányéron, a spina iliaca ant. sup.-tól hátrafelé 5 cm.-re a 
csípőtarajtól 1 cm.-re egy korona nagyságú, fehéres folt látszik, melynek 
megfelelőleg a csonthártya erősebben odatapad s  a csont egész vastag
ságában csontszilánkokat tartalmazó daganatos szövetté alakult át.

D iagn osis: F ib ro sa rc o m a  f u s o c e llu la re  p le u r a e  d e x tr a e  m a g n i 
tu d in i  im m e n s is  p a r t i m  n e c ro tic u m  c u m  c o m p re ss io n e  e t  a te le k ta s ia  f e r e  
to ta l i  p u lm o n is  d e x tr i .  M e ta s ta s i s  s a r c o m a to s a  c o s ta e  s e p tim a e  s in is t r a e ,  
n o n a e  d e x tra e , o s s i s  il e i d e x tr i  e t  p a r v u la  r e n is  d e x tr i .  A n a e m ia  u n iv e r 
s a l i s  m a jo r is  g r a d u s .  M e d u lla  o s s iu m  b ra c h ii ru b ra , f e m o r u m  in  p a r te  
t r id u a  su p e r io r e  r u b r a  in  p a r t e  in fe r io r e  a d ip o s a ,  o s s iu m  c r u r is  a d i 
p o s a .  D e g e n e r a tio  p a r e n c h y m a to s a  m y o c a rd ii . A n a s a r k a  e x tre m ita tu m  
in fe r io r u m .

A m ik r o s k o p o s  v i z s g á la t  czéljából a praeparatumokat részint 
K a is e r l in g - féle keverékben, részint M ü lle r  formol-keverékben fixáltuk és 
a szokásos alkoholkeményítés után paraffinba ágyaztuk be. A metszete
ket haematoxylin-eosin, haematoxylin-Van G ie s o n  combinált festéssel 
festettük meg, ezenkívül minden szervből G ie m s a - festéssel is kezeltünk 
metszeteket. A daganat különböző részein kívül vizsgálat alá vettük a 
szivet, tüdőt, a nyálmirigyeket, harántcsíkok izomzatát, lépet, májat, vesét, 
pankreast, bélfalat és végül a csontvelőt.

A  n a g y  p le u r a d a g a n a t  különböző darabjaiból vett szövetrészek 
mindenütt teljesen egyforma szerkezetűek. A tumort, mint szabad szemmel 
is könnyen megítélhető, különböző vastag, durva, rostos kötőszöveti 
sövények mogyoró-diónyi lebenyekre osztják fel. Ez a kötőszöveti rost
hálózat, mely a mellhártyából indul ki, a daganat szövetben finom fona
lakra szétoszolva a daganat lebenykéibe is behatol és mindinkább 
elvékonyodó fonalakra elbomolva vész el a daganatsejtek között; helyen

ként azonban vaskos kötőszöveti nyalábok választják szét a daganatsej
teket, úgy hogy a sejtdús szövet egészen háttérbe szorul a kötőszövet 
rovására. A tulajdonképpeni sejtdús daganatszövet két főrészből áll, 
úgymint orsóalakú kötőszöveti sejtekből és ezek között helyet foglaló 
capillaris erekből. A daganatsejtek mindenütt meglehetősen egyformák, 
nagyok, akár 5— 10-szerte akkorák, mint egy-egy vörös vértest, hosszúra 
nyúlt orsóalakúak a középen vaskos protoplasmatesttel, a mely a sejt 
két végén vékony protoplasmanyúlványba megy át. A finoman szem csé- 
zett plasma bármely protoplasma festékkel jól festődik. A középen 
fekvő ovalis nagy mag hólyagcsás, jöl festhető, a magnak nagyon fino
man elosztott chromatin hálózata van, mely egy, nagyobbára excentrikus 
fekvésű magocskát tartalmaz.

A daganatsejtek nagy területeken egészen szabályos, egyenes vagy 
hullámos lefutású párhuzamos kötegekké egyesültek, máshol egymást 
keresztező sejtkötegeket alkotnak s a hol e nyalábokat harántmetszet
ben találjuk, az orsósejtek átmetszetei kerek sejteket utánoznak, a melyek
nek protoplasmája és magja egyébként teljesen megegyezik az orsó
sejtekével. Az orsósejtkötegek különben egyes helyeken csak három-négy 
sejtsorból állanak, máshol vaskosabb, sok sejtből álló kötegeket képez
nek, de nagyobb tömör daganatrészleteket sehol sem találunk. Daczára 
a daganatszövet tömeges voltának, némi hyalin átalakítástól s az alább 
említendő colloidszerű tömegektől eltekintve, semmi elfajulást sem talá
lunk a daganatban. A makroskopikus leírásban említett fakósárga elpuhult 
részeknek megfelelőleg szövetnekrosis van, a melyet polynuclearis leuko- 
cytákat tartalmazó réteg választ el az ép daganatszövettől. Magoszlást 
csak gyéren elszórva találunk a daganatsejtekben.

Az elfajulások hiánya abban találja magyarázatát, hogy a daganat 
egészen szivacsszerűen át van járva vérerekkel és véröblökkel, utóbbiak 
hol egészen vékony hasadékszerűek, hol nagyobb öblökké tágulnak, 
néhol szabályosak, a sejtkötegekkel párhuzamos lefutásúak s mintegy 
kifejlődőt ereket utánoznak, egyebütt azonban egészen szabálytalan 
üregrendszert alkotnak, a mi a daganatnak némileg a cavernosus szö 
vetre emlékeztető szerkezetet kölcsönöz. Feltűnő azonban, hogy ezek a 
véröblök mindenütt vékony, egy sejtsorból álló endothelréteggel vannak 
elválasztva a daganatszövéttől. Az endothel helyenként közvetlenül reá
borul a daganatsejtekre s itt nehezen különböztethető meg a daganat
szövettől, de helyenként elvált az orsósejtektől s itt igen jól felismerhe
tők a vékony, hosszúra nyúlt, lapos endothelsejtek, mert plasmájuk 
egészen egynemű, sokkal erősebben festődik, mint a daganatsejteké, 
kicsiny magvuk is nagyon chromatindús. Az említett öblök néhol üresek 
s így nyirokréseket utánoznak, helyenként egynemű, intensiven festödő, 
durva, colloidra emlékeztető tömegeket tartalmaznak, nagyobbára azon
ban vérrel vannak kitöltve s így azok természete, hogy vérerek, teljesen 
tisztázottnak tekinthető. A vér, mely a véröblöket kitölti, teljesen azonos 
összetételű az élőből vett vérrel, a vörös vértestek mellett feltűnően sok 
színtelen vértestet tartalmaz, a melyek között sok a myelocyta is. A szín 
telen vértestek, valamint az elhalt részek szomszédságában levő daganat
sejtek glycogen tartalmúak.

A  s z í v ,  a  tü d ő , a  h a r á n tc s ík o l t  iz o m z a t ,  a  v e se , a  p a n k r e a s ,  a  b é l 
egészen szabályos szerkezetűek, lymphomákat vagy myeloid góczokat, a 
milyenek a leukaemiások szerveiben lenni szoktak, sehol sem találunk.

A  m á jo n  vérbőségtől és nagyfokú zsíros beszűrődéstől eltekintve, 
nincs semmi lényegesebb elváltozás. Myeloid góczok nincsenek benne. 
A máj vénái erősen kitágultak, vérrel teltek, a mely sokhelyt tisztán 
színtelen vértestekből áll és pedig lymphocyták, leukoeyták és myelo- 
cytákból. E sejtek azonban sehol sincsenek szövetté egyesítve.

A n y ir o k c so m ó k ,  úgy a hörgkörüliek, mint a fodorbeliek is épek, 
nagy vérbő nyiroköbleik, úgy mint a többi szervekben az erek, lymphoid- 
sejtek és karélyos magvú leukoeyták mellett bőven tartalmaznak nagy 
plasmadús sejteket, a melyek a különböző festési eljárásokkal is megfelel
nek a myelocytáknak, e sejtek azonban itt is mindenütt vérürökben és  
erekben vannak és nincsenek szövetté egyesítve.

A  lé p  metszetein a trabeculák jól megismerhetők, a Malpighi- 
tüszők is elég jól látszanak a pulpában, a melynek sejtjei a normalis 
léptől semmiben sem különböznek. A lép vére a többi szervek véréhez 
hasonló összetételű.

A  c s o n tv e lő , melynek vörös részeit vettük vizsgálat alá, sejtdús, 
bőven tartalmaz különböző nagy véröblöket, a melyek nagyobbára mag
nélküli, érett vörös vértesteket tartalmaznak. A véröblök között levő sejt
dús reticularis szövet hézagait a csontvelő szokásos elemei töltik ki és 
pedig gyér számban nagymagvú, helyenkint sokmagvú óriássejtek. 
Ezek a nagy, részben nyúlványos plasmatömegek minden tekintetben 
megfelelnek az osteoklast sejteknek. A sejtek túlnyomó többsége a mag
tartalmú, a normoblastok typusához tartozó vörös vérsejt, melyeknek 
nagyobb része a normalis vörös vérsejteket nagyságra nézve meghaladja 
és a myelocyta, a melyeknek nagyon jelentékeny része eosinophil gra- 
nulatiót tartalmaz. A mennyire a metszeteken megítélhető, az eosinophil 
myelocvták körülbelől egyenlő mennyiségben vannak a neutrophil mye- 
locytákkal; basophil granulatiójú sejteket csak nagyon elvétve találunk a 
csontvelőben. A karélyos magvú leukoeyták egészen elenyésznek a mye- 
locyták mellett.

A bonezjegyzőkönyv és szövettani lelet jellemző adatait 
röviden egybefoglalva: a jobboldali mellhártyából kiinduló, a 
jobb tüdőt teljesen összenyomó, véredénydús fibrosarcoma volt 
jelen, összesen három, babnyi-szilványi metastasissal a cson
tokon, a csöves csontok velőállományának részleges metaplasiá- 
jával, a máj-, lép- és nyirokmirigyekben a metaplasiának 
teljes hiányával.
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A bonczolás tehát kiválóan érdekes tanúsággal szolgált. 
Ugyanis a bevezető részben említettek után, a vérleletből ítélve, 
a csontvelőnek kiterjedt metastasisára s ezekkel kapcsolatban 
esetleg a máj-, lép- és nyirokmirigyeknek metaplasiájára lehet
tünk elkészülve — míg a valóságban csupán három jelenték 
telen átrakódási gócz volt a csontokon jelen, mely számba 
sem vehető, kiterjedésénél fogva a vérelváltozással összefüg
gésbe nem volt hozható — a máj-, lép- és nyirokmirigyek 
pedig metaplasiának nyomát sem mutatták.

A jelen esetben tehát a vérnek nagyfokú elváltozása, a 
fehér vérsejteknek rendkívüli felszaporodásával s myelocytáknak 
tömeges részvételével — a kellő mechanikai momentumnak híján 
— a mellkasi daganatra, resp. annak toxikus termékei útján 
a csontvelő biológiai reactiójára volt visszavezethető. Való
színűnek tarthatjuk, hogy e szokatlanul erős reactio előidé
zéséhez hozzájárult a daganatnak edénydús volta is, mi 
annak vérrel való átáramlását, s így a daganat terményeinek 
a vérbejutását nagyban elősegítette.

Az eset annyival is inkább kiváló érdeklődésre tarthat 
számot, mert az irodalmat végiglapozva, ilyen nagyfokú leu- 
kocytosist, a myelocytáknak ilyen méretű absolut felszaporo
dásával kombinálva, még a legkiterjedtebb csontvelőmetastasis 
eseteiben is alig találunk s így annál kevésbé számíthattunk 
arra egy toxikus alapon támadt csontvelőreactio kapcsán.

Ezek után végső következtetésünket a következőkben 
foglalhatjuk össze.

Ha íosszindulatú daganat mellett, kisebb-nagyobb anaemia 
kíséretében, myelocytákat bőven találunk a vét ben, csontvelő- 
átrakodásokra tehetünk elkészülve. Mindazonáltal absolut érté
kűnek e tünetet nem tarthatjuk, mert kivételes esetben előfor
dulhat, hogy a myelocytáknak hatalmas felszaporodása a 
daganat toxinjaira, resp. a csontvelő biológiai reactiójára vezet
hető vissza.

A pyelotomiáról.
Irta: I l l y é s  G é z a  dr., egyetemi magántanár.

A vesemedencze megnyitása azon operatiók közé tarto 
zik, a melynek alkalmazása a gyakorlatban, főleg vesekő
megbetegedésnél azonnal természetesnek látszik, mert egy a 
vesemedenczében fekvő kő ezen az úton távolítható el leg
gyorsabban és legkíméletesebb módon. Hogy ezen műtét, 
melyet Morris már 1880-ban leírt, csak az újabb időben 
kezd megint polgárjogot nyerni, ennek okát főleg abban ta 
lálhatjuk meg, hogy régebben nem rendelkeztek azon segéd 
eszközökkel és azon vizsgálati módszerekkel, melyeknek se 
gélyével m anapság nemcsak egy vesekőnek jelenlétét consta- 
tálhatjuk, hanem annak számát, fekvését, valamint a vese- 
medenczének és a vesének közelebbi viszonyait is pontosan 
megállapíthatjuk és a pyelotomia indicatióját sok esetben 
már előre fölállíthatjuk.

Tudvalévő dolog, hogy vesekő-megbetegedésnél — föl
téve, hogy a folyamat még nem haladt nagyon előre, vagyis, 
hogy a vese még megtartható —, két műtét végezhető és 
pedig a nephrotömia, midőn a vesét a legnagyobb dom bo 
rúságán bemetszszük a veseparenchymán át egészen a vese- 
kelyhekig, illetőleg medenczéig — és a pyelotomia — midőn 
direkt a vesemedencze falát metszszük be, hogy a benne fekvő 
kőhöz juthassunk. Mindkét műtéti eljárásnak megvannak az 
előnyei és hátrányai és adott esetben a körülmények szerint 
egyiket vagy másikat választhatjuk.

A nephrotomiánál a vese belsejébe tág betekintést nye
rünk, mert kinyithatjuk egyik vagy másik pólusnak kelyheit, 
vagy akár az egész vesemedenczét. Éppen abban áll ezen 
operatiónak nagy előnye, hogy olyan esetekben, midőn egy 
nagy, a kelyhek felé korallszerüleg elágazó kővel van dol
gunk, vagy midőn egyes kelyhekben, vagy azoknak kitágult 
üreiben több kő van jelen, akkor ezen eljárással jól lehet 
azokat eltávolítani. Végezhető ezen műtét még akkor is, ha 
akár prim aer kő jelenléte mellett a veseinedenczének nagy 

fokú fertőzése van jelen, vagy pedig valamely régi vese- 
medencze-genyedés mellett másodlagos kövek is keletkeznek. 
Egyáltalán a nephrotomia indikálva van tehát akkor is, mi
dőn a vesemedenczében genypangás van jelen, mely pangás 
a vesemedencze és a kisebb-nagyobb kelyhek kitágulásához, 
illetőleg a veseszövet sorvasztásához vezetett, a midőn a 
nephrotomia sebén át az egész inficiált ür tökéletesen drai- 
nezhető. Ilyen esetben az egyes genyedő üregeknek állandó 
lefolyást biztosíthatunk.

A vesemedenczén ejtett sebzés nem lehet olyan nagy, 
hogy ezen keresztül akármilyen követ eltávolíthassunk, mert 
nagyobb kőnek kierőszakolása alkalmával a vesemedencze 
falai berepedeznek, zúzódnak és így az elsődleges gyógyu 
lásra alkalmatlanokká válnak. Korállszerűleg elágazódó kövek 
vagy több apró, a kelyhekben és azok melléküregeiben ülő 
kövek ezen kis nyíláson tehát nem távolíthatók el egész biz
tonsággal úgy, hogy ilyenkor a gyorsan beálló recidiva ve
szélye fenyeget.

Nem alkalmas továbbá a pyelotomia vesemedenczebeli 
nagyobb genygyülemeknél, midőn az ureter felőli lefolyás 
el van zárva, mert egyrészt ilyen kis nyíláson keresztül a 
tökéletes drainezést nem lehet keresztülvinni, másrészt, ha 
az inficiált vesemedencze nyílását soká nyitva tartjuk, sipoly 
képződés lehetősége áll fönn. Meg kell azonban mindjárt 
jegyeznem, hogy könnyebb infectio eseteiben, a hol nagyobb- 
fokú retentio még nem volt, hol tehát a vesemedencze nem 
volt nagyon kitágítva és a természetes lefolyás az ureter 
felé könnyen helyreállítható volt, én mindig a pyelotomiát és 
a sebnek primaer bevarrását végeztem több esetben jó ered 
ménynyel.

Nagy hátránya a nephrotomiának az, hogy a vese 
szöveten keresztül kell behatolni, miáltal az laesiót szen 
ved, másrészt a vérzés veszélye fenyeget, melynek intenzitása 
kiszámíthatatlan és sok eset van leírva az irodalomban, a 
hol a nephrotomia után vagy közvetlenül lépett föl halálos 
vérzés, vagy kényszerült a műtő vitalis indicatióból nephrec- 
tomiát végezni. De felléphet a vérzés egy pár nap múlva a 
műtét után is, midőn annak oka leginkább az szokott lenni, 
hogy valamely véralvadék az urétert eltömeszeli, miáltal vese
medenczebeli retentio keletkezik és az így létrejövő feszü
lés szétszakítja a már összetapadt vese sebét és utóvérzés 
támad.

Ismeretesek Zondeck vizsgálatai, a ki részletesen leírta, 
hogy a vesének vérrel való ellátása a két vesefélben egy
mástól függetlenül történik. Létezik tehát egy olyan függő
leges, a vese hossztengelyének megfelelő sík, mely az egyik 
és másik véredény területe között fekszik, mely síkon ke
resztül behatolva, legkevesebb véredényt sértünk meg be 
metszésünk által, a mi annál fontosabb, mert a veseütőerek 
végütőerek lévén, köztük collateralis keringés kifejlődve nin 
csen és így nagyobb edénytörzsek átvágása alkalmával az 
illető edény által ellátott veseszövet táplálkozás hiányában a 
működésből kiesik Ezen függőleges sík, melyen keresztül a 
nephrotomiánál be szoktunk hatolni, Zondeck szerint körül
belül a vese legnagyobb domborulatától 1— 1 '/2 cm.-nyire a 
háti oldal felé van. Ezen typustól azonban számos eltérés 
képzelhető; általában minél mélyebben vágjuk be a vesét, 
annál nagyobb a nagyedénytörzsek átvágásának a vesze
delme. Ilyen esetekben tehát nemcsak a veseszövet-kiesés 
hátrányos, de maga a vérzés, mely korai vagy késői utóvér
zés lehet, igen súlyos alakot ölthet. Kivételt csak azon ese 
tek képeznek, midőn a veseszövetben nagyfokú sclerotizáló 
folyamatok fejlődtek, a melynél éppen a perivascularis kötő 
szövet szaporodása és összezsugorodása következtében a 
véredénylumenek már szűkültek, a midőn a vesefunctio már 
annyira csökkent, hogy az ilyen vesének a megtartása a be 
tegre nézve semmiféle haszonnal nem jár és így sokkal czél- 
szerűbb ilyenkor a megfelelő előzetes functionalis vizsgálatok 
után prim aer nephrectomiát végezni.

Ezzel szemben a pyelotomia egy aránylag kis beavat
kozás, melynek indicatiója főleg olyan esetben áll fönn, 
midőn a vesemedenczében egy aránylag kicsiny és mozgé
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kony kő fekszik, midőn a vesemedenczében nagyobbfokú re 
tentio, illetőleg súlyosabb fokú infectio nincsen.

Hogy a pyelotomia indicatióját már előre felállíthassuk, 
szükséges, hogy ezen viszonyokról előre tájékozódást sze 
rezzünk, a mit Röntgen-vizsgálattal és az ureter-katheteris- 
mussal könnyen elérhetünk. A Röntgen-vizsgálattal ugyanis, 
ha nem is egy, de több felvétel után legtöbb esetben sikerül 
a kőnek jelenlétét egész biztonsággal megállapítani, sőt Bazy 
franczia sebész szerint, ha valamely kőárnyék a gerincz- 
oszlop középvonalától 4 1/s—5 cm.-nyire fekszik s annak ma
gassága rendes vesefekvés mellett körülbelül az I. és II. 
ágyékcsigolyának felel meg, az ilyen kő a vesemedenczében 
fekszik és pyelotomiával eltávolítható, vagyis ilyen Röntgen- 
lelet mellett a pyelotomia indicatióját már előre felállíthatjuk, 
Ha pedig a kóros oldali ureterbe egy kathetert vezetünk be 
és azt feltoljuk egészen a vesemedenczéig, a sűrű egymás
utáni cseppekben kiürülő vizelet mennyiségből meghatározhat
juk a retentio fokát a vesemedenczében s a górcsövi, illető 
leg bacteriologiai vizsgálatból az infectiosus folyamat jelen 
létét is láthatjuk, sőt, ha a functionalis módszereket 
alkalmazzuk, akkor még a vese functiójáról is tiszta képet 
kapunk.

Az operatio technikájáról itt csak annyit akarok meg
jegyezni, hogy felesleges a szerzők által annyira ajánlott 
hátsó medenczefalon való megnyitást mindenáron erőltetni. 
Sokszor, főleg rövid kocsányú vese esetében, midőn a vese 
körüli zsírszövet sclerotikus s a vese nehezen húzható előre, 
vagy pedig kövér egyéneknél, midőn sok vese körüli és has 
hártya mögötti zsírszövet van jelen s kevés a helyünk, na 
gyon nehéz a vesét helyéről annyira kimozdítani, hogy a 
hátsó medenczefalhoz hozzáférhessünk. Normalis vesénél is 
könnyebb a mellső falhoz hozzáférni s én ezért legtöbbször 
a vesemedencze mellső falán át végeztem a bemetszést, me
lyet jól elérhetünk oly módon, hogy a kocsány teljes ki- 
praeparálása után egy segéddel, illetőleg annak egyik ujjá- 
val az urétert kissé lefelé huzatjuk, miáltal a vesemedencze 
legnagyobb része a véredények alól kikerül, annak mellső 
falát igen jól megnyithatjuk s a kő eltávolítása után megint 
igen jól bevarrhatjuk. Hátsó pyelotomiát csak akkor szoktam 
végezni, midőn a véredények az egész pyelumot beborítják 
s a vesemedencze igen kicsiny. Pontos varratot végezve s a 
vesemedenczefal varratára a szomszéd zsírszövetből egy da 
rabot rávarrva, vagy a vese saját tokjából kis lebenyt ké
szítve s a medenczefalra ráfordítva, ily módon varratunk 
biztosságát fokozhatjuk úgy, hogy sipoly fellépését egy eset
ben sem láttam. Sima gyógyulás esetén a beteg 8— 10 nap 
alatt teljesen meggyógyul.

E szerint veseköveknél, ha a vese ép, igyekszünk pyelo
tomia útján a követ eltávolítani s csak ha az valamely ok 
folytán nem végezhető, fogjuk a veszélyesebb nephrotomiát 
végezni. Ha a vese már elpusztult, akkor a vese eltávolítása 
van helyén.

A heveny tonsillitis gyógykezeléséről.
Irta; D o n o g á n y  Z a k a r i á s  dr, egyetemi magántanár, székesfővárosi 

uj szt. János-kórházi rendelő orvos.

Nem is olyan régen, még másfél évtizeddel ezelőtt, ha 
valamely esetben tonsillitisről volt szó, az orvos nyugodt volt 
betege sorsa felől, azon meggyőződésben lévén, hogy a lát
szólag súlyos általános tünetek jelentkeztek is, a baj komo
lyabb fordulatot nem ölthet, veszélyes complicatiók nem ke
letkezhetnek, mert hiszen „csak tonsillitis“ s nem más a baj. 
A heveny m andula- és garatgyuladásokat, eltekintve a fertőző 
bántalmaktól, illetve az azokkal kapcsolatosan fellépő garat
folyamatoktól, sokáig kevés figyelemre méltatva, csakis az 
utóbbi időben jött rá arra az orvosi tudomány, hogy egyes, 
a heveny tonsillitiseket gyakran követő complicatiók s az 
eredeti bántalom közt összefüggést állapítson meg. Eltekintve 
már régebben is nyílvánított és közölt észleletektől, mégis

csak az utolsó években közöltettek tömegesen a megfigye
lések, a melyek heveny angináknak oly fontos szerepet jut
tatnak az endocarditis, polyarthritis, pleuritis, appendicitis, 
nephritis stb. s általános pyaemiás fertőzések aetiologiájában. S 
ma már a közfelfogás is azt tartja, hogy a heveny tonsillitis 
komolyabb jelentőségű megbetegedés, mely bár az esetek 
túlnyomó nagy számában minden következmény nélkül gyó 
gyul, mégis sokszor súlyos complicatiókkal jár.

Azt hihetnénk ezek után, hogy ha a heveny angina 
komoly betegség, akkor a gyógykezelés is annak megfelelően 
megváltozott a régi felfogáshoz képest, mert hiszen nem 
nyugodhatunk meg a régi symptomatikus kezelésben, hanem 
minden igyekezetünkkel azon kell lennünk, hogy a baj minél 
előbb megszűnjék s ezáltal esetleg eleje vétessék a compli- 
catióknak. Therapiai téren azonban a gyógyító eljárások 
meglehetősen egyoldalúan fejlődtek ki. Sőt szorosabban véve 
nem is annyira a therapiai, mint inkább a prophylaxis irá 
nyában. Ugyanis abból a tapasztalatból indulva ki, hogy az 
idülten beteg tonsilla heveny gyuladásra is igen hajlandó, 
intensive foglalkoznak a chronikus tonsillitis gyógyításával. 
Nemcsak külföldön, de még nélunk is ezen irányban elég 
élénk munkásságot tapasztalhatunk. A direkt therapiai téren, 
értvén alatta a már meglevő heveny tonsillitis gyógykezelését, 
igen kevés történt, úgy hogy a kezelés ma is még majdnem 
ugyanaz, mint régebben, a midőn a különféle borogatások, 
torokvizek és ecsetelések daczára a tonsillitis 5—8  napig 
tartott súlyos általános tünetekkel. Ezen stagnálás a gyógy
kezelésben könnyen érthető és magyarázható, mert hiszen 
még távolról sem vagyunk tisztában a tonsillitis lényegével. 
Fertőző betegség-e? S ha az egységes bakteriológiai aetio- 
logiával b ír-e?  Az észlelt tonsillitis némelyek szerint nem 
más, mint a behatolási kapu, a hol a fertőzés megtörtént. 
De ez egyáltalában nem bizonyos, hiszen egész sora az ész 
leléseknek bizonyítja, hogy szám talanszor a láz s általános 
tünetek napokig fennállanak s a tonsillitis helyi tünetei a 
mandulákon a kisérő subjectiv tünetekkel csak későn lépnek 
fel, a mikor is az általános tünetek engednek hevességükből. 
Az ilyen esetekben a tonsillaris tüneteket alárendelt jelentő- 
ségüeknek kell tartani, pedig hát ezeket is tonsillitiseknek 
nevezzük. Tudjuk továbbá azt is, hogy a complicatiók nem 
mindig a tonsillitis után lépnek fel, hanem egyidejűleg is, 
sőt kezdődhetik a folyamat például polyarthritis alakjában s 
csak később lép fel a helyi tünet a tonsillákon. Nincs tehát 
az sem kizárva, a mit Szontágh1 oly meggyőzően kifejtett, 
hogy a mandulagyuladás oly általános fertőző betegség, a 
mely localis, illetve látható elváltozásokat csakis a m andulá 
kon hoz létre. Milyen irányban haladjon a gyógykezelés? 
Küzdhetünk-e bacteriologiai vagy serologiai úton az angina 
ellen, mikor épp úgy szerepelhetnek a streptococcusok kü 
lönböző fajtái, mint a pneumococcus s továbbá a coli, mic
rococcus tetragenes stb. a tonsillitisek aetiologiájában.

Hogy aztán ezen különféle bacferiumok által okozott 
tonsillitisek megkülönböztethetők volnának egymástól, arra 
sem a localis tünetek, sem a bakteriológiai vizsgálatok tám 
pontot nem nyújtanak.

Nem marad más hátra, mint a régi empyriás területen 
keresni oly gyógyszer után, a mely esetleg specifikus módon 
hatva, erélyesen kedvező irányban befolyásolná a tonsillitist. 
Ilyen gyógyszerünk van, ez a chinin, a maláriának empyriás 
úton felfedezett gyógyszere, specificuma, a mely majdnem 
épp olyan specifikus hatást fejt ki a tonsillitisek nagy szá 
mánál is. A m andulagyuladásnak gyógykezelésében a chi- 
nint B. Frankel2 vezette be, ugyanis este 8 és 9 óra 
között három 0 2 5  gramm os chininadagokat alkalmazott, 
a mely után 24—36 óra múlva a m andulagyuladás krizis- 
szerűen, bő izzadás kíséretében szűnik meg. Ezen keze
lés, daczára az előkelő helyről jövő ajánlatnak, nem terjedt 
el oly mértékben, mint azt megérdemelte volna. 1899-ben

1 S z o n tá g h  F é l ix :  Angina és vörheny. Orvosi Hetilap, 1912.
2 B . F r a n k e l:  Berliner klinische W ochenschf., 1881, 689. 1.



1912. 50. sz. ORVOSI HETILAP 1043

fordán3 egy dolgozatában, a nélkül, hogy a Frankel közlé
séről tudom ása lett volna, mint specificumot ajánlja a chini- 
num bisulfuricum adagolását tonsillitis esetén. A Jordán által 
ajánlott chininkezelés abban különbözik főleg a Frdnkel-btői, 
hogy egy gramm chinint ad két részletben az esti órákban, 
7 és 3 4/28 órakor, mert tapasztalata szerint csakis így volt 
prompt a hatás Prompt hatás esetén a gyógyulást erős éjjeli 
izzadás vezeti be, reggelre a láz megszűnik, a toroktünetek 
alábbhagynak s a subjectiv tünetek enyhülnek. Jordán is 
specificumnak tartja a chinint s az elért gyógyulás szerinte is 
kritikus úton áll be. Észleléseit később Jordán megerősítette
1903-ban,4 a midőn ezeken felül „ex juvantibus“ a chinin- 
nek diagnostikus jelentőséget is tulajdonított. Annak idején 
magam is különféle toroköblögetőkkel kezelvén a tonsillitise- 
ket, csak a következő 1900. év tavaszán nyilt alkalmam a 
chinin hatásának megismerésére egy tanulságos eset kapcsán.

Egy családban ugyanis egyszerre betegszik meg a csa 
ládfő, a feleség s a cseléd, a mint az ilyen ertdemiás fel
lépésű tonsillitis elég gyakori. Mind a három egyénnél ma
gas láz 39—40° C, s súlyos általános tünetek (fejfájás, 
elesettség, rossz közérzet, hányinger) voltak. Localisan pedig 
nagy duzzadás és vérbőséggel járó follicularis vagy fossularis 
tonsillitist találtam. Ajánlottam a chinin megkisértését a 
Jordán-féle módon, félve azonban a chinin kellemetlen fül
zúgást okozó hatásától, csak a cseléd volt hajlandó a két 
félgrammos port bevenni. M ásnap reggel a cseléd teljesen 
láztalan volt, nyelési nehézsége nem volt s a tonsillák alig 
duzzadtak. Néhány óra alatt visszanyerte munkaképességét, 
ezzel szemben az úr és úrnő állapota változatlanul súlyos 
maradt. Rábeszélésemre, látván a cselédnél beállott kedvező 
változást, a ház úrnője hajlandó volt a chinint bevenni, míg 
az úr ezt megtagadta. Ez eredmény másnap reggel teljesen 
kielégítő volt, Iáztalanság, euphoria. Csak most sikerült aztán 
a chinin bevételére rávenni a bizalmatlan patienst is, a ki az 
tán a következő reggelre meg is gyógyult. Ezen eset reám 
annyira meggyőzően hatott, hogy azóta a chinint heveny 
tonsillitiseknél mindig alkalmazom s az eredménynyel nagyon 
meg vagyok elégedve, mivel az esetek igen nagy többsé 
gében tapasztaltam  a Frankel-Jordán-\é\t abortiv-specifikus 
hatást. Most lássuk közelebbről a chinin alkalmazási mód 
ját, a mint azt 12 évi tapasztalatom alapján, úgy a kórházi, 
mint m agángyakorlatomban legjobbnak találtam. Felnőtt 
egyénnek az ajánlott módon este 7-kor és ^ S -k o r  vagy 
mint rájöttem, az erősebb fülzúgás elkerülése végett 7 óra 
kor és 8-kor, egy-egy 0'5 gr.-os chininum bisulfuricum 
port adunk be. (Gyermekeknek megfelelő kisebb dosisok 
adandók.) Ha a láz másnapra megszűnt s az esti hőmérsék 
sem emelkedett fel, akkor tovább chinint nem adunk, csak 
legfeljebb olyankor még egy fél gr.-os adagot, ha kis vér
bőség vagy nyelési fájdalom marad vissza. Megesik azonban, 
hogy a láz csak csökken reggelre de estére megint emelke
dik s a localis tünetek sem szűnnek meg, vagy pedig ha 
megelőzőleg csak az egyik mandula volt beteg, a másik 
tonsilla is beteg lesz ; ilyenkor este az első adagolást ismé
teljük. Legtöbbször egy, de legfeljebb második chininada- 
golás után az észlelt tonsillitisek, még pedig különösen az 
úgynevezett tonsillitis follicularisok igen nagy része egy vagy 
két nap alatt gyógyult. Vannak azonban esetek, a hol a 
gyógyulás a kétszer ismételt chinin daczára sem következett 
be, az ilyen eseteket figyelemmel kisérve úgy találtam, hogy 
a follicular tonsillitis egyik oldalon megszűnt s a másik olda 
lon, ritkábban mindkét oldalon genyedés, tályogképződés lép 
fel, a m andulában vagy környékén. Egy esetben Vincent-ié\e 
angina fejlődött ki, egy más alkalommal pedig diphtheria, 
mindkét mandulán follicularis tonsillitis folytán, a chinin mind
két alkalommal csak hőcsökkenést eredményezett, a localis 
subjectiv tünetek javulása nélkül. De a felsorolt eseteken 
kívül még észleltem nehány follicularis tonsillitist, a mely 
chininre nem reagált specifikus módon. Ezen alakok nem

3 S z .  J o r d á n  F e r e n c z : Orvosi Hetilap, 1899, 643. 1.
4 S z .  J o r d á n  F e r e n c z :  Orvosi Hetilap, 1903, 772. 1.

különböztek lényegesen a többi follicularis tonsillitistől, leg 
feljebb annyiban, hogy a localis tünetek aránylag csekélyek 
voltak s az általános jelenségek aránytalanul súlyosak. Ezen 
esetekben a nélkül, hogy bárminő complicatio jelentkezett 
volna, a tünetek chininre csak enyhültek s a betegség 8 
napig is eltartott.

Szerencsére azonban az ilyen chininre nem javuló ton 
sillitis kivételes, mert a tonsillitis follicularis túlnyomó nagy 
része, legalább is 80% -a chininre prompt gyógyul. Nagyjá 
ban hasonló a tapasztalatom a tonsillitis catarrhalis és az 
úgynevezett parenchymatosára vonatkozólag is, különbség 
azonban az, hogy ez utóbbinál több esetre akadunk, a me
lyekben a chininnek nincs specifikus hatása. A tonsilla 
pharyngea és tonsilla lingualis, valamint a pharinx follicu- 
lusában fellépő acut gyuladások chininnel szemben a tonsilla 
palatinához hasonlóan viselkednek.

Ez lett volna a chinin szerepe a heveny angina gyógy 
kezelésében, mint a kezelés legfontosabb tényezője. Specifikus 
kezelésnek látszik még a tonsillitis therapiájában a salicyl 
készítmények adagolása is, de ezen részben tapasztalataim 
igen hiányosak, úgy hogy véleményt nem alkothattam erről. 
Erős dysphagiás angina esetén, továbbá tonsillitis confluens, 
kivált pedig a parenchymatosus alaknál igen előnyösen hasz 
nálható a Pólyáké által ajánlatba hozott Bier-kezelés.

Ennek alkalmazása a következő: A megfelelő 2 centi
méter széles gumm iszalag rögzítő csattal van ellátva, a sza 
lag feltevése alkalmával a gége alatt fixáltatik, a rögzítő ké 
szülék a tarkón foglal helyet. Lassan húzzuk a szalagot 
addig, míg az egyén arcza enyhén rózsaszínt ölt, ilyenkor 
egy ujjúnkat könnyedén bedughatjuk a nyak és szalag közé. 
A Bier-szalag 10— 12 óráig egyfolytában fenmarad, s azután 
pár óráig nem alkalmaztatik, úgy hogy naponta 20 óráig 
fenn van a nyakon. A Bier-kezelés első hatása főleg a dys 
phagia csökkenésében nyilvánul, különösen a parenchymatosus 
és tályogképződésre vezető alakokat igen előnyösen befolyá
solja. Akárhányszor észleltem igen súlyos, az egész garatra 
kiterjedő anginát egy nap alatt nagy mértékben javulni, sőt 
meg is gyógyulni Bier-kezelés alatt. Vagy pedig a tályog 
kifejlődése gyorsul.

A mennyire fontosnak tartom tonsillitis follicularisnál a 
chinin, a parenchymás alaknál pedig a Polyák-fé\e Bier- 
kezelést, épp annyira m ásodrendűnek vélem a különböző 
gargarism ákat és borogatásokat. Úgy tapasztaltam azonban, 
hogy eltekintve attól, hogy a beteg és környezete kívánja s 
bízik a torokvizekben, egyes folyadékok, főleg pedig a lan 
gyos melegek a dysphagiás tünetek hevességét csökkentik. 
Csak az erősen edző tulajdonságúakat, mint a timsók, bár 
minő alakban is, kerülendőnek tartom, mert sokszor igen 
kellemetlen, felületes s fájdalmas nekrosist okozott a velu- 
mon és tonsillákon. A régi jó chamomilla-, salvia- stb. teák 
langyos melegen, valamint a chlorkáli, 1 % -°S konyhasó-oldat, 
a bór-oldat s a hydrogen peroxyd-készítmények egyaránt 
alkalmazhatók. A borogatások közül a meleg vagy megmele- 
gedőket ajánlom főleg a parenchymás esetekben. A kivált 
régebben használt jéglabdacsok nyelésének csak erős dysphagia 
esetén van némi értelme, a mennyiben rövid ideig enyhíti a 
nyelési fájdalmat, de legtöbbször cserben hagy. Mint garat- 
desinficienst használhatni a formamint-tablettákat, bár semmi 
specifikus hatást tőlük nem láttam s mint fájdalomcsillapítót 
az anaesthesin-tablettákat. Végül említem azt, a mivel kez
denem kellett volna, hogy a tonsillitises beteg, legalább addig 
míg lázas, ágyban tartandó s csak folyékony táplálékot ve 
gyen magához

A tonsillitisekkel járó vagy azokat követő complicatiók 
kezelését nem szándékozom ez alkalommal tárgyalni, csak 
egyetlen kevéssé ismert utóbajra terjeszkedem ki.

Többször előfordult, hogy kartársak olyan betegekhez 
hivatnak consiliumba, a hol a tonsillitis lege artis lezajlott s 
a beteg már napok, esetleg hetek óta még nem egészséges.

5 P ó ly á k  L a jo s . : Orvosegyleti előadás 1906, január 30. Archív, 
f. Laryng. 1906. XV. kötet.
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Az ilyen esetekben végzett hőmérések állandó mérsékelt vagy 
néhány tized esti hőemelkedést tüntetnek fel, néha jelentkező 
kis fejfájás és zavart közérzésen kívül alig találunk mást, 
mint csekély érzékenységet a nyelés alkalmával egyik vagy 
másik mandula táján. Ha már most a beteget igen pontosan 
megvizsgáljuk s a belső szervekben kü lönösebb eltérés nin 
csen, még akkor is, ha a mandula tájékán látható tünet 
nincsen, a mandulában vagy közvetlen környékén lappangó 
kis genygyülemre kell gondolnunk. Az ilyen kis, rendesen 
csak borsónyi genygyülem diagnostizálása könnyű, ha azt 
ki lehet mint kicsiny csomót tapintani, különben csak leg
feljebb ar érzékenység jelzi az irányt, a melyben kutatnunk 
kell. A kutatást a derékszögben hajlított Ruault-féle szondá 
val legjobb végezni, de jó erre bármely nem vastag, gom bos 
végű szonda is, melynek vége 1 cm.-nyi megfelelő hosszú 
ságban be lesz hajlítva. A vizsgálatot a tonsilla fölötti árok 
ban kezdve, lefelé haladunk előbb a mellső garatív (az arcus 
palatoglossus) és a tonsilla között, ha összenövéseket talá 
lunk, azokat a tom pa horoggal, vagy ujjunkkal, szükség esetén 
késsel leválasztjuk, szintúgy a hátsó ívet is (az arcus palato- 
pharyngeust), megszabadítjuk (óvatosság az éles leválasztással 1) 
összenövéseitől. Akárhányszor, sőt a legtöbb esetben ezen 
vizsgáló eljárás egyszersmind gyógyító is, mert megnyitottuk 
a kis tályogot, mely főleg a hátsó iv és tonsilla közti tasa- 
kokban a leggyakoribb. A leválasztásnak igen óvatosan s 
vérzés nélkül kell történnie, mert az erősebb vérzés fedheti 
a genyt s így nem kíméli meg a beteget a további vizs
gálattól.

Ha azonban a mandula teljes kiszabadítása sem járt 
eredménynyel, akkor a tonsillaris recessusok feltárása fog a 
kis genyedő tasakra vezetni. Az egyszerű megnyitás rende 
sen elégséges, hogy már másnap megszűnjön a láz, s beáll 
jon az euphoria. Volt azonban már olyan esetem is, a hol 
többszörös kis tonsillaris tályog mérsékelt lázakkal több napig 
állott fenn s csak a türelmes keresés és megnyitás, valamint 
a ö/er-kezelés és hyperolos öblögetésekre szűnt meg.

Összefoglalva e rövid közleményemben mondottakat, 
az egyszerű heveny tüszős m andulagyuladás gyógykezelésé
ben a legtöbbet érőnek a chinint tartom, mint a mely az 
esetek nagy többségében specifikus hatást fejt ki, igen jól 
befolyásolja a gyógyulást a Bier-féle pangásos vérbőséggel 
való kezelés is, a mely főleg az úgynevezett parenchymás 
esetnél vált be. Az elhúzódó lázak és nyelési fájdalom ese 
tén körültokolt genyedés után kell kutatni.

Egynémely tapasztalatom az öregek vér 
keringési zavarainak gyógyításáról.

Irta : H a s e n f e l d  A r t u r  dr, egyetemi magántanár, kórházi főorvos.

Kórházi osztályomon túlnyomó számban öreg emberek 
fekszenek. Tapasztalataim , a melyeket ezen anyagon 12 év alatt 
gyűjtöttem arra tanítottak, hogy öreg emberek vérkeringési szervei, 
bármiféle bajban is szenvedjenek, mindenkor gondos ellen 
őrizést kívánnak, sőt legtöbbször orvosi beavatkozásaink tár 
gyát kell hogy képezzék. A vérkeringésben mutatkozó zava
rok az öreg korban sok tekintetben más elbírálás alá esnek, 
mint fiataloknál. Az esztendők folyamán kialakult bennem 
azon meggyőződés, hogy az öregek keringési zavarainak gyó 
gyítása specialis tanulmányozást és sok gyakorlatot igényel.

Nincs szándékom ban e helyütt az öregek vérkeringési 
zavarainak therapiáját részleteiben tárgyalni és ezen téren 
szerzett tapasztalataim  közül is főként csupán azokról óhaj 
tanék megemlékezni, a melyek talán kevésbé ismertek, vagy 
a melyeket illetőleg a nézetek eltérőek.

* *
*

Egy gyakorlatilag nagyon fontos kérdés, hogy öreg em 
berek a chloroformnaicosist miként tűrik. Ezen kérdésre a leg
több könyvben hiába keresünk kielégítő választ.

Bevallom, hogy évekkel ezelőtt magam is mindig ag 
godalmaskodtam, ha egy koros embert kellett a chloroform 
narcosis veszélyeinek kitenni. Alkalmam volt azonban az évek 
folyamán több száz idős, részben elaggott 70—90 esztendős 
ember chloroformnarcosisát ellenőrizhetni. Véleményem ezen 
tapasztalatok alapján teljesen kialakult. Határozottan állítom, 
hogy öregek, különösen olyanok, kiknek arteriosclerosisát 
magas vérnyomás kiséri, hogy ezek a narcosist feltűnően jól 
tűrik. A chloroform-narcosis okozta és vasomotorhüdésen 
alapuló vérnyomássülyedés nem ölt veszélyesebb mérveket, 
valószínűleg azért nem, mert az arteriosclerosist kisérő ma
gasabb vérnyomás, mint azt különféle therapiai kísérletek is 
bizonyítják, rendszerint csak igen nehezen befolyásolható. De 
tegyük fel, hogy egy 160—200 mm. Hg. vérnyomással bíró 
arterioclerosisos egyén vérnyomása a narcosis alatt le is 
sülyed 20—50 mm .-rel, a viszonyok még akkor is kedvezőb
bek, mintha a vérnyomás a normalis 110— 120 mm.-ről sülyedt 
volna le ugyanannyival.

Tudjuk, hogy a narcosisos chloroform-halál úgyis be 
következhet, ha a szív hirtelen mondja fel a szolgálatot. 
Azonban azt tapasztaltam, hogy öregek szíve e tekintetben 
sem érzékenyebb, mint a fiataloké, szóval oda concludálok, 
hogy arteriosclerosisos egyének, főként hypertensio esetén, a 
narcosist igen jó l tűrik.

* *
*

Ismeretes, hogy a fertőző betegségekben szenvedő öreg 
egyének vérkeringési szerveinek functióit mily nagy veszélyek 
fenyegetik. Az öregek legveszélyesebb fertőző baja a pneu
monia, a mely a szegényházakhoz kapcsolt kórházak halálo 
zási tabelláin legelői szerepel. Szükségesnek tartom, hogy 
korosabb egyének pneumoniáját mindjárt kezdetben, a vér
keringési szervekre irányítva figyelmünket, activ kezelésben 
részesítsük. Fontos, hogy mindjárt a betegség legelején a 
vasomotorok ingerlékenységét igyekezzünk fokozni. Vasomo- 
tor-szereket kell adnunk! T ek in te tbe jönnek : coffein, cam 
phor, strychnin és az adrenalin. Ne hagyjuk a keringést 
támasz nélkül főként a hajnali órákban kettő és hét óra 
között, a midőn a vérnyomás sülyedésére még egészséges 
viszonyok között is különösen nagy a hajlandóság. Tudnunk 
kell, hogy a coffeinbefecskendezések hatása két óránál 
tovább nem tart és hogy a camphor már rendszerint egy 
órán belül elveszítette hatását. Az adrenalin t csak igen nagy
fokú vérnyomássülyedés esetén alkalmazom és pedig kizárólag 
bőr alá fecskendezve. így adva, hatása hosszabban, egy óráig 
is eltartó. Az adrenalin intravénás alkalmazását nem ajánlom, 
kellemetlen következményeit magamnak is volt alkalmam 
tapasztalni. Súlyos esetekben úgy járok el, hogy nappal fel
váltva coffeint és camphort, a hajnali órákban pedig adrena 
lint fecskendeztetek be a beteg bőre alá.

Súlyos vasomotoros hüdés esetén, a midőn intravasalis 
elvérzéssel állunk szemben, egyszer-máskor az érmédéi 
feltöltése is megkísérthető. Öregeknél a konyhasós infu- 
siókat igen ritkán alkalmazom, csak olyankor, ha jogom van 
feltételezni, hogy a szivizomzat tartalékerővel még rendelke
zik. A fertőző betegségek későbbi szakában már rendszerint 
a szívizom ereje is alábbhagy. Nem osztom azonban azok 
nézetét, a kik a szívre ható orvosságokat idősebb pneumo- 
niás betegeiknél mindjárt kezdetben elrendelik. Az ostorhoz 
csak a kellő pillanatban nyúljunk 1 Hiszen szükség esetén az 
intravénásán alkalmazott digalen-, digipuratum, vagy strophan- 
tin-befecskendezésekkel módunkban áll, úgyszólván azonnal, a 
kívánatos digitalishatást elérni.

A vasomotoros szereket a fertőző betegségek lezajlása 
után, a reconvalescentiában is használtatom, mert a vasomo- 
lorok ingerlékenységüket csak későbben nyerik vissza. A mióta 
ezt az elvet vallom, azóta ritkábban látom, hogy az infectiót 
szerencsésen kiállott üreg betegeimnek, későbben a reconva
lescentiában, kelljen keringési zavarokkal küzdeniük.

A nehéz légzés az öregkor egyik leggyakoribb panasza. 
Nem ritka, hogy a szívnek, az ereknek vagy a vesének álla 
pota a nehéz légzést nem magyarázza meg kellőképpen. Szá
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mos ily esetben azt találtam, hogy vagy a bordaporczok vol
tak elmeszesedve és ezáltal a mellkas immobilizálva, vagy 
hogy a tüdők lapszerüen odanőttek a mellkasfalhoz. Ily 
körülmények között a szív természetesen nagyobb munkát 
kénytelen végezni, hiszen a nagy vénák kiürülése megnehe
zített. Ilyenkor szívreható szereinktől therapiás sikereket alig 
várhatunk. Sokkal többet segíthetünk öreg betegeink állapo 
tán, ha ezen eseteket idejekorán felismerve, rendszeres 
légzési gymnastikát rendelünk el. A forcirozott légzés meg 
fogja könnyíteni a nagy vénák kiürülését, a tüdőben a lég 
cserét gyorsítja, a vér viscositását csökkenti, tehát oly viszo
nyokat terem t, a melyek a szív munkáját mindenképpen 
megkönnyítik és így a nehéz légzés javulását eredményezik,

*  *  
sfe

A rendszeres vérnyomásmérések ma már teljesen nél
külözhetetlenek. Öregedő emberek vérnyomási viszonyainak 
ismerete therapiai szempontból is nagyjelentőségű. Magas 
vérnyomást neurastheniásoknál, luxusconsumptióban szenvedő 
idősebb embereknél és klimaxban lévő asszonyoknál igen 
gyakran találunk. Ilyen esetekben a vérnyomás ismerete, min
den egyéb vizsgálatnál jobban figyelmezteti az orvost a fe
nyegető veszélyekre. Hiszen nem kell a hosszabb ideig fenn 
álló vérnyomásemelkedések veszélyességére kitérnem, az 
ismert experimentális vizsgálatok eléggé bizonyítók. A korán 
fellépő arteriosclerosisok, szívtúltengések és szívizomelfajulá 
sok, szóval a korai vénülés, számos esetben ezen hyperten- 
siókban találja magyarázatát. Nem oszthatom azok vélemé
nyét, a kik azt tartják, hogy a magas vérnyomás mindenkor 
a már fennálló érelváltozások vagy vesebajok részjelenségét 
képezi. Számos esztendő óta minden betegem vérnyomását 
meghatározom és mondhatom, hogy a neurastheniás, klimak- 
terikus, luxusconsumptiós alapon létrejött functiós hyperten- 
siók igen gyakoriak. Ezen állapotokat idejekorán felismerve 
és helyesen gyógyítva, a fenyegető arteriosclerosis felléptét 
kétségtelenül elodázhatjuk.

Nem lehet szándékom mindazon eljárásokat tárgyalás 
alá venni, a melyek hypertensio esetén igénybe vehetők és 
melyeket a baj aetiologiájának megfelelőleg kell megválogatni. 
A fa j aetiologiájának sokfélesége indokolttá teszi gyógyító 
eljárásaink sokféleségét.

Neurastheniás hypertensio esetén igyekeznünk kell, hogy 
mindenféle psychikus insultust elimináljunk, a melyre az ily 
betegek mindig hatalmas vérnyomás-emelkedésekkel reagál
nak. A nervinumok és narcotikumok mellett megfelelő fürdő- 
procedúrákat, másságét, gymnastikát stb. rendelünk. Sokszor 
sanatoriumi kezelés válik szükségessé.

A klimaxban lévő asszonyok hypertensiója, a mely sok 
panasz forrását képezi, nehezebben befolyásolható. Mégis úgy 
tapasztaltam, hogy lacto-vegetarianus diaeta, lelki nyugalom, 
könnyű hashajtókúrák, alkaliák és brom vétele mellett, sok 
esetben sikerül a magas vérnyomást leszállítani.

Luxusconsumptiós véremelkedéseknél jó eredményeket 
láttam a szigorúan keresztülvitt néhány heti vegetáriánus 
diaetától, főként akkor, ha hetenkint egy-két Karrel-kúrás tej
napot sikerült beiktatnom. Ily esetekben a hasmassage is 
eredményes. Igen magas vérnyomás esetén az érmetszéstöl 
sem riadok vissza, hiszen vérdús, plethorás betegekkel állunk 
szemben. Gyakran tapasztaltam, hogy ily esetekben a vér
vétel segélyével gyönyörű eredményeket érhetünk el. A ma
gas vérnyomást kisérő tünetek : fülzúgás, fejfájás, szédülés, 
fáradsági érzés stb. sokszor egy csapásra megszűnnek és a 
betegek hetekig, hónapokig a legjobb közérzésnek örvende
nek. Egy-két hónap múlva a vérvétel megismételhető.

* *
*

A vérkeringési szervek kezdődő öregségi elváltozásait 
igyekezzünk lehetőleg korán felismerni, a mit a modern func 
tiós szív- és érvizsgálat ma már lehetővé tesz. Megfelelő 
prophylaxisos intézkedések segélyével sokszor fog sikerülni a

keringési zavarok felléptét esztendőkkel elodázni. Sajnos, több 
ször kell tapasztalnom, hogy öregedő embereknél a lappangó 
szívinsufficientiát éppen az ellenőrizés teljes hiánya, a 
prophylaxisos intézkedések be nem tartása, teszi idő előtt ma- 
nifestté. Igaz, hogy nehéz feladat elé vagyunk állítva, ha az 
öregedő ember szív-, illetve érfunctióit már nem tartjuk telje
sen kifogástalanoknak, mert a prophylaxisos intézkedéseink 
megválasztásánál nagyon óvatosaknak kell lennünk és nagyon 
is individualisálva eljárnunk. Hangsúlyozni kívánom a 
psychikus momentumok fontosságát. Ha az öregedő embert 
foglalkozásából, megszokott életmódjából egyszerre kiragad 
juk, ha minden megszokott élvezetétől megfosztjuk, könnyen 
oly psychikus depressiókat váltunk ki, a melyek azután nem 
csak a s z ív  functióit zavarják meg, hanem az anatómiai el
változásoknak gyorsabb kifejlődését is elősegítik. A baj kez
detén elégedjünk meg azzal, ha a károsan ható szertelensé 
geket képesek vagyunk kiküszöbölni. Egyszer a testi munka, 
máskor a szellemi túlerőltetés, sexualis excessusok, vagy a 
nikotinabusus stb. korlátozandók.

Öregebb embereknél a keringési zavarok hirtelen, várat
lan fellépte, sokszor bizonyos ártalmasságokkal közvetlen oki 
összefüggésbe hozható. így pl. több esetet láttam, a melyek
ben a keringési zavarok felléptét hashajtó kúrák váltották ki. 
Koros emberek obstipatíóját ezért lehetőleg nem hashajtók 
kal, hanem inkább beöntésekkel igyekezzünk befolyásolni.

Öregebb emberek fáradt szívizomzata (cor lassum), a 
kellő táplálkozás hiányát ham arosabban megérzi. Ezért oly 
veszélyesek öregebb embereknél a fogyókúrák. Emlékezem 
egy ötven esztendős férfi esetére, a ki egy fogyókúra követ
keztében 6 hét alatt 8 kilót veszített testsúlyából. Ennél a 
betegnél arhythmiás szívműködés, nehéz légzés, bokavizenyő 
jelezte a szívinsufficientia felléptét. Bőséges táplálkozás 
mellett, különösen sok czukrot kapott a beteg ; a szívinsuf
ficientia tünetei jórészt visszafejlődtek. Koros egyéneknél vég
telenül fontos az emésztő szeivek lehetőségig való éber ellen 
őrizése. Osztályomon nem egy, 80— 100 éves embert észlel
tem, ki bámulatosan jó keringési viszonyok mellett élte öreg 
napjait, a nn'g egy intercurrens egy-két napig tartó gyomor- 
bélhurut ezen egyensúlyi állapotából többé helyre nem hoz
ható mértékben kizökkentette. Ilyen öreg egyéneknél ezért a 
legcsekélyebb gyomorhurut felléptekor is azonnal a keringési 
szervek functióinak tám ogatása képezze feladatunkat.

A keringési zavarok gyógyítása természetesen ugyan 
azon elvek mellett történik, mint a felnőtt javakorbeli embe
reknél. Nem is untatom tisztelt olvasóimat a részletekkel, 
csak néhány gyógyszert illető megjegyzést tennék.

A jód. Ezerszeres tapasztalat váltotta ki bennem azon 
meggyőződést, hogy a jodkészitmények segélyével öreg ér 
betegeink állapota gyakran kedvezően befolyásolható, jóllehet 
a jodot az öregek elég gyakran egyáltalában nem tűrik. Rossz 
eredményeket láttam a jódtól, ha fenyegető szív- vagy vese- 
insufficientia esetén adjuk. Igen rosszul tűrik a jodot a 
climaxban levő asszonyok is. Sohasem adom a jodot nagy 
adagokban, csak elaprózva kis dosisokban (jodnatriumból 
legfeljebb 0,5 gr. pro die) és ha eredményt látok, ezen apró 
dosisok mellett évekig is kitartok, természetesen közbe-közbe 
néhány heti pausát engedélyezve. Tapasztaltam azt is, hogy 
az öregeket oly gyakran kínzó szédülését a bőr alá adott 
jodkészitmények kedvezőbben befolyásolják, főként a tiodine- 
injectióknak, láttam kitűnő hatását. Nem egyszer láttam 8— 10 
befecskendezés után, az addig minden egyéb kezeléseknek 
daczoló szédüléseknek teljes megszűnését.

A morphium az öregebb emherek súlyosabb szívzava
rainál alig nélkülözhető. Tapasztaltam, hogy orvosok, a kik
nek talán kevesebb, alkalom nyílik öreg szívbajos embereket 
kezelhetni, hogy azok a morphiummal szemben kissé bá 
tortalanok.

Nyugodt lélekkel mondhatom, hogy ezen félelem telje
sen indokolatlan. A morphiumot bátran adhatjuk arteriosclero- 
sisos, billentyűbajos, asthm ás és myocarditises öreg betegek 
nek egyaránt. Sokszor örömmel tapasztaljuk, hogy a betegek 
rég nélkülözött éjjeli nyugalma visszatér, és a keringés, a

2
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melyet szívre ható szereinkkel nem voltunk képesek kedve
zően befolyásolni, ismét hetekre, hónapokra terjedőleg tűrhe- 
tővé válik. Még egyszer ismétlem, a morphium ilyen kedvező 
fordulatokat sokszor eredményez, de bajt a morphium tól még 
súlyos keringési zavarok esetén sem láttam.

A digitalis az öreg emberek keringési zavarainak is 
souverain szere, mert nem osztom azok nézetét, a kik magas 
vérnyomás esetén, myocarditisek, vagy myodegeneratiók 
mellett, a digitalis alkalmazásától fáznak.

Minden azon múlik, hogy a digitálist kellőképpen dosi- 
rozzuk és megfelelő más orvosságokkal vagy más gyógy- 
eljárásokkal kombináljuk. Hypertensiós keringési zavaroknál 
a digitálist coffeinnel vagy theobrominkészítményekkel kom 
binálva rendeljük. Ha az érfeszülés nagyon jelentékeny, 
200—240 mm. Hg.-ig emelkedett, akkor közvetlenül a digitális- 
kezelés megkezdése előtt venaesectiót, illetve venaepunctiót 
szoktam végezni. A legszebb eredmények asthm a cardialeban 
szenvedő hypertensiós öreg betegeknél érhetők el. Sokszor 
tapasztaltam, hogy az asthmás rohamok a venaesectio s azt 
követő megfelelő digitalistherapia mellett — jóllehet előző
leg nem voltak befolyásolhatók — hónapokra elmaradtak.

A digitálist intravénásán sürgős szükség esetén öreg 
egyéneknél is minden aggodalom nélkül alkalmazhatjuk. 
Szokásom, magas vérnyomás esetén, előzőleg venaesectiót vé 
gezni, nehogy az érbe fecskendezett Strophantin vagy digalen 
nem kívánatos újabb vérnyomásemelkedéseket okozzon és 
igy a szívizom m unkabírását feleslegesen próbára tegye, vagy 
az apoplexiák veszélyét növelje. Hogy öregek szívcollapsusai- 
nál ezen intravénás injectiókkal mily bám ulatos eredménye
ket érhetünk el, arról kórházi feljegyzéseim bőséges bizony
ságot tesznek. Igaz, hogy öreg emberek súlyos szívizom 
bajainál a digitalis sokszor teljesen felmondja a szolgálatot 
és az állapot rosszabbodása feltartóztathatatlan, azonban ezen 
esetekben sem ártottunk a digitálissal, a digitalis eredmény
telensége csak annyit bizonyít, hogy a szív tartalékerővel 
már egyáltalában nem rendelkezik.

Még csak egyet ! Igen gyakori, hogy öreg szívbetegeink 
folytonosan vissza-visszatérő asystoliákban stenocardiában, 
asthm ás rohamokban, pangásos bronchitisekben stb. szen
vednek. Sokszor módunkban áll ezen szívgyengeségi attakok 
felléptét megelőzni. Ezen esetekben ajánlatos ugyanis a 
chronikus digitaliskezelés, illetőleg a digitalis periodikus alkal
mazása. Mindkét esetben a digitálist apró adagokban ren 
deljük. A betegek p. o. a pulv. folior. digital, titr-bó l na 
ponta 10—20 cgr.-ot fogyasztanak el, vagy megelégszünk 
avval, hogy öreg szívbajosainknak a digitalis mondott dosisát 
a hétnek csak 3—4 napján át rendeljük. Vannak betegeim, 
kik a digitálist ilyen adagokban hónapok, évek óta a legjobb 
eredménynyel használják, a mennyiben az azelőtt m indunta 
lan fellépett szívinsufficientiás tünetek teljesen elmaradtak.

* *
*

A szénsavas fürdők indicatióit illetőleg is volna még 
néhány rövid megjegyzésem. A C 0 2-fürdők hatásm ódját ille
tőleg theoretikus fejtegetésekbe nem bocsátkozom, de kifeje
zést kívánok adni abbeli meggyőződésemnek, hogy öreg szív-, 
illetve arteriosclerosisos betegeket, betegségük előrehaladot
tabb szakában otthonról elküldeni csupán azért, hogy a 
messze idegenben C 0 2-fürdőket használjanak, ám bár igen gyak 
ran előfordul, de semmiképpen sem indokolható, sőt sokszor 
nem is menthető eljárás.

Sohasem tapasztaltam, hogy aortabajokban, stenocar- 
diás, asthmás rohamokban szenvedő vagy incompensatiós 
stádiumban levő myorcarditises öreg betegeink ily helyeken 
a C 0 2-fürdők hatása alatt lényegesebben megjavultak volna. 
Az ellenkezőjét azonban elég gyakran látom 1 Számos ily 
esetben a C 0 2-fürdők és a fürdőhelyeken divatos szív- és 
egyéb massageok akalmazása az állapot határozott rosszab 
bodását eredményezte. Nem tagadom, hogy javulások súlyos 
keringési zavarok esetén fürdőhelyeken is elérhetők, de csak 
akkor, ha öreg betegeinket nyugalomban, megfelelő életmód 
mellett, a szükséges szívreható orvosságokkal kezeljük.

A COá-fürdők hasznosságát, a vérkeringési szervekre 
megfelelő esetekben gyakorolt kiváló hatását, nem tagadom, 
öregebb embereknél azonban indicatióit sokkal szükebb hatá 
rok közé szoritanám. Ily fürdőhelyekre csak betegségük 
legelején levő öreg szívbajosainkat szabadna küldeni.

Kísérletes vizsgálatok a syphilisimmunitás 
köréből.

Irta: P o ó r  F e r e n c z  dr., egyet, magántanár, közkórházi főorvos.

A spirochaeta pallidának, mint a syphilis kórokozójá
nak fölfedezése, e mikroorganismusnak és vele a betegségnek 
bizonyos állatfajokra való sikeres átolthatósága s az empiriás 
alapon nyugvó Wassermann-ié\e serumreactio a XX. század 
első évtizedének oly vívmányai, melyek a syphilisről való 
tudásunkat úgyszólván újraalapozták s míg egyes előző 
hypothesiseket igazoltak, addig nemzedékről nemzedékre 
szállott s megdönthetetlen igazságnak tartott dogmákat dön 
töttek meg, és a mellett a syphiliskutatásoknak egészen új 
perspektíváját tárták föl. A kísérletes kutatások, ám bár már 
eddig is számos nagyfontosságú kérdést oldottak meg, e 
megoldás közben ismét oly új és újabb kérdések lánczolatát 
vetették fel, a melyekre a feleletet még a jövőtől várjuk.

E kérdéseket különösen érdekessé teszi az, hogy a 
syphilis sem leíolyásában, sem viselkedésében, reactióiban 
és gyógyulásában analógiába alig hozható más fertőző meg
betegedéssel.

Már az elmúlt század nagy klinikusainak tanításaiból 
ismeretes a syphilisnek az a typusosan szabályos, „lege 
artis“ lefolyása, mely ámbár kivételeket is megtűr, e beteg
ség klinikai képében dominálónak bizonyult.

A parasita behatolásának helyén szabályszerű idő múlva 
jelentkezik a primaeraffektus s ezt szinte törvényszerűleg kö
vetik a typusos korai tünetek, majd ezeket az esetek nagy 
számában hosszabb-rövidebb, de már nem oly szabályos 
időben az ú. n. késői tünetek, a tertiarismus. A régebbi 
szerzők a tertiarismus fellépését kétségkívül kisebb százalékra 
tették, mint teszszük azt ma, mikor a positiv spirochaeta- 
leletek és serumreactio birtokában számos, előzőleg más aetio- 
logiájúnak vélt belső, szervi, ér- és idegmegbetegedést, mint 
az előrement lueses fertőzés egyenes folyományát tekintjük.

A mint a primaeraffektusra jellemző, az egymagában 
való jelentkezés, épp oly jellemző a korai tünetekre az egy
szerre nagy számban való fellépés — „a polysyphilidek stá 
d ium a“ — majd a tertiarismus tüneteire ismét a solitaer vagy 
igen kis számban, de mindig izolált jelentkezés inkább a 
„monosyphilides stadium “ elnevezést igazolja. A tertiaer 
tünetek Blaschko találó hasonlata szerint, mint szigetek jelen 
nek meg a különben egészségesnek mutatkozó egyénen s 
önkéntelenül felmerül a kérdés, vájjon mi okozza azt, hogy 
ugyanaz a pathogen mikroba ugyanazon egyénnél a szerve
zetbe jutása után közvetlenül solitaer elváltozást, majd később 
generalizált s végre ismét solitaer elváltozást okoz.

A primaeraffektusnál elfogadható az a magyarázat, hogy 
azért jelentkezik egymagában, mint egyedülálló tünet, mivel 
a parasita akkor még csak egy góczot alkot a behatolás 
helyén. Ha egyszerre több helyen történik az invasio, az eset
ben a primaeraffektus is többes számban jelenik meg. A 
korai tüneteknek (m aculo-papulosus syphilidek, adenopathia 
universalis, condyloma, plaques muceuse-ök stb.) az orga- 
nismuson való nagy számban való megjelenését, illetve gene 
ralizált voltát is megmagyarázhatjuk avval, hogy a spirochae- 
ták a vér- és nyirokerek útján szétvitetnek az egész szerve
zetbe s azt a szó szoros értelmében elárasztva, annak leg
különbözőbb részein metastasisokat alkotnak. De a fertőzés 
után évek múlva, sőt évtizedek múlva fellépő tertiaer tüne 
teknél — gummáknál — azok többnyire egyedül vagy igen 
csekély számban való izolált, de peripherice terjedő megjele
nésére vonatkozólag már a különböző magyarázatok in 
gadoznak.
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A spirochaeta pallida felfedezését megelőző időben, a 
tertiaer tüneteket — ezeknek prototypusát a gummát speciell 
— mint a syphilis „utóbetegségét“, majd később a bakterio 
lógiai aerában már mint toxinhatás következtében létrejött 
képletet fogták fel s Ricord tanítása nyomán egyaránt tagad 
ták annak fertőző képességét. Gumma útján való fertőzést 
ugyan már a múlt század 90-es éveiben is közöltek Riehl, 
Landouzy, Fournier és mások, míg legújabban Schmol, Kraus, 
Alvarez, Gondez, Spitzer, Doutrelepont, Tomaczewski, Chiri- 
vino s mások kimutatták a gummákban a spirochaeta pallida 
positiv jelenlétét s így megdőlt azoknak nézete, kik a gum- 
más stádiumot mint postsyphilises, már nem fertőző bántal- 
mat fogták fel, de kétségtelenné csak akkor vált a tertiaer 
syphilises termékek fertőzőképessége, midőn gummából 
származó spirochaetákkal majmoknál kétségtelen primaer- 
affektust sikerült produkálni.

Kimutattatván a gumm ában a spirochaeta positiv jelen 
volta, a tertiaer tünetek solitaer voltát egyes autorok a para- 
sitának ugyanazon szervezetben való hosszas időzése, vagy a 
syphilis ellen alkalmazott gyógykezelés folytán beállott viru 
lentia csökkenésével hitték kapcsolatba hozhatni. E véleményt 
azonban tarthatatlanná teszik Hansell, Finger és Landsteiner, 
valamint Neisser-nek azok az oltásai, melyeket gummából 
végezve, kísérleti állatoknál, mint fönnebb már említettük, 
olyan lueses infectiót idéztek elő, mely miben sem különbö 
zött a friss fertőzésekből, primaeraffectióból eredőktől, holott, 
ha e parasiták virulentiája tényleg csökkent volna, akkor a 
fertőzés ezekkel a spirochaetákkal valószínűleg nehezebben 
és a rendestől eltérő eredménynyel történhetett volna csak 
meg. Minden, a tertiaer lueses folyamat tüneteit magán viselő 
oiganismus tehát teljes viiulentiájú, fertőző képes spirochaetá- 
kat hord magában s hogy ezek a parasiták a koraiaktól 
klinikai képükben eltérő alakulatokat hoznak létie, azt annak 
kell tulajdonítanunk, hogy a kórokozó a syphilis-virus hatása 
alatt áthasonult szövetekre hat be.

A tertiarismus idején a syphilises virus át meg áthatotta 
az egész szervezetet, de ha a tünet egy nyugvóból aktívvá 
vált, már előzőleg in loco deponált spirochaetagóczra vezet
hető is vissza (Finger), kétségtelen, hogy e hosszan fennálló 
peripher terjedési hajlammal biró elváltozással reagáló gócz- 
ból a vér-vagy nyirokáramba is kerül spirochaeta s mégsem 
okoz rendesen metastasisokat. Fölmerül tehát a kérdés, hogy 
mi az oka annak, hogy az aktiv gócz közvetlen környezeté 
től eltekintve, a szervezet egyéb részei refractaer viselkednek 
a spirochaeták irányában ?

Hogy a tertiarismus a monosyphilid felé hajló jellegének 
elfogadható magyarázatát adni megkísérelhessem, néhány 
oltási kísérletet végeztem beteganyagomon. Bátran tehettem 
ezt, mivel a betegnek, történvén az oltások kizárólag ugyan 
azon egyénről ugyanazon egyénre, az autoinoculatio folytán 
hátránya nem támadhatott. Összesen 12 esetben kifejezetten 
spirochaetatartalm ú, excindált gummás bőrlaesiorészleteket 
inoculáltam ugyanazon egyén köztakarójánok távolabb eső 
sterilen scarifikált helyeire akképpen, hogy az excindált anya 
got steril szikével apróra feldarabolva gummikeztyűs ujjal az 
illető helyre erélyesen bedörzsöltem. Oltási kísérleteimnél termé
szetesen számoltam avval a körülménynyel, hogy a tertiaer 
syphilidek aránylag kevés élő vírust, csak elenyésző kis szám 
ban tartalm azzák az általunk ismert spirochaeta-alakot, hisz 
csak hosszas keresés után mutatható ki zónájukban az, míg 
szétesett gum m ában úgy mint más lueses szövet detritusában 
a vizsgálat rendesen sikertelen s ezért oltásra oly tertiaer eseteket 
választottam, melyeknél a késői papulák mellett úgynevezett 
serpiginosus fekély volt jelen a bőr egy körülírt részletén s 
itt sem a fekélyes részből, hanem a göböket excindáltam s 
használtam fel, a hol a subcutisban székelő gumma még nem 
lágyult el, ám bár már színváltozást mutat. E még szét nem 
esett göbök kétségenkívül tartalm aznak spirochaetákat. Az 
aseptice kezelt inoculatiós hely azonban minden esetben 5  
nap egész két hét alatt gyógyult s az esetek hosszabb ideig 
(6— 12 hét) maradván megfigyelésem alatt, sem az inoculatio 
helyén sem a körül semmi oly képlet sem támadt, a melyet

syphilisesnek lehetett volna felfogni, avagy legalább annak 
gyanúját keltette volna. Be lévén már bizonyítva, hogy a 
superinfectiók incubatiós időtartam a lényegesen rövidült a 
friss infectióval szemben, nem tehető fel, hogy ilyenek később 
még tám adhattak volna az inoculatio helyén vagy a körül.

Hogy primaeraffektus az inoculatiók nyomán nem kelet
kezhetett eseteimben, azt a tudom ányágunk mai álláspont
jának mérlegelésével nem is vártam s nem is várhattam. 
Finger és Landsteiner már 1906-iki alapvető kísérleti oltá 
saikkal bebizonyították, hogy a syphilises egyén legyen bár 
a lues akármelyik stádiumában, a virus új beoltására speci
fikus tünetekkel reagál, mely tünetek minősége, megjelenési 
módja és alakja azonban az illető egyén syphilisének stá 
diumától függenek. Ha tehát e superinfectio akkor történik, 
midőn a beteg már a lues ú. n. secundaer stádium ában van, 
akkor az már nem fog primaeraffektust okozni, hanem a 
másodlagos syphilis tüneteit fogja produkálni, míg ha tertiaer 
syphilises egyént éri a superinfectio, ez esetben az utóbbi tünetei 
a tertiarismus jellegét viselik magukon, nem pedig az oltás 
idejének megfelelő koraibb jellegű laesióknak felelnek meg. 
E kísérletek bebizonyították azt is, hogy a syphilis tüneteinek 
megjelenési módjára s alakjára nem az oltott vírusnak, illetve 
a parasita virulentiaváltozásának, hanem az azt befogadó orga- 
nism usnak van befolyása. Tehát a szervezet áthasonlása 
(„Umstimmung des O rganism us“) van jelen.

E theoria értelmében joggal várhattuk azt, hogy az új 
spirochaetainvasio helyén az áthasonult szervezethez alkal
mazkodva valamely oly tünet keletkezik, mely a tertiarismus 
legjelentékenyebb symptomájának — gyuladásos infiltratumok. 
melyek előbb-utóbb szétesnek — képét adja.

Neisser-nek éppen egyik plausibilis hypothesise az, hogy 
a syphilisesek szervezetében immunitással biró és avval nem 
biró időszakok váltják fel egymást s míg ez a kétségkívül csak 
relatívnak nevezhető immunitás jelen van, addig a parasiták nem 
képesek fejlődni s ekkor a lues lappangó, abban az időszakban 
ellenben, midőn ez a relativ immunitás sincs jelen, a para 
sita behatása alatt az egyénen a syphilis manifest tünetei 
jelennek meg, E Neisser-fé\e hypothesis értelmében eseteim 
nél tertiaer tüneteket okozó aktiv parasita-góczok kétségte 
lenül voltak jelen az inoculatio idejében s így e theoria ér 
telmében jogosan tételezhettem fel azt, hogy a befogadó szer
vezet vagy legalább is közvetlenül inficiált bőr azon időszak 
ban, midőn amúgy is tertiaer laesiót visel magán, nem im 
m unis a bevitt vírussal szemben.

Evvel ellentétben saját kísérleteim arról győztek meg — 
mert ily esetekben éppen a negativ eredményekből vagyunk 
kénytelenek konklúzióinkat levonni — hogy tertiaer termé
kek autoinoculatiójánál vagy a tertiaer termékekből szár
mazó spirochaeták viselkednek másképpen — a mi azonban 
a fent említett Hansell-, Finger-Landsteiner- és Neisset-fele 
oltások után már fel sem tételezhető, avagy azt, hogy ter 
tiaer tünetekkel biró szervezet másképpen viselkedik a saját 
spirochaetái irányában, mint egy másik szervezetből szárm a
zók iránt.

Mint kísérletileg már előzőleg igazoltatott, idegen szer
vezetből származó spirochaeták ellenében nincs jelen a ter 
tiaer syphilisesekben sem az immunitás, míg a saját spiro 
chaetái iránt, mint inoculatióimból kitűnik, a jelenlevő laesiót 
és környezetét kivéve, az határozottan jelen van. De a szer 
vezetnek a saját spirochaetái irányában tanúsított immunitása 
sem absolut s nem az egész szervezetre kiható, hiszen éppen 
az, hogy az organism usban már régen időző mikrobák ez 
időben azt a laesiót, melyből az inoculatiós anyagot vettük, 
produkáltak, az ellene szól a teljes im munitásnak. Hogy az 
egyes szervekre szorítkozó s más szervektől független immu
nitás valóban létezik, azt Ehrlich abrin- és ricinimmunitási kí
sérletei óta kétségbe vonni nem lehet s syphilisnél úgy lát
szik még nagyobb differentiálódás lehetséges, a mennyiben 
még az egyes szervek egyes részei immunisok szemben 
ugyanazon szerv más részletével, mely az im munitást nél
külözi.

Fel kell tehát tételeznünk, hogy vagy az intakt részek 
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ben a spirochaetákkal szemben resistentiaemelkedés van jelen, 
avagy pedig azt, hogy azon a helyen, a hol az inoculatiós 
anyagot szolgáltató laesio van s annak közvetlen környeze
tében a szervezet saját spirochaetái irányában oly resistentia- 
csökkenés állott be, hogy ennek folytán az itt előbb nyugvó 
állapotban jelenlevő, deponált spirochaetagóczok aktívvá vál
tak s tünetet provokáltak, míg más részleten az immunitás, 
illetve a resistentia oly erős, hogy az aktiv góczból vett 
saját spirochaeták nem képesek arra, hogy ott a szövetben 
a sajátos sejtproliferatiót megindítsák, holott mint kísérletileg 
igazolva van, más idegen szervezetnél a teriaer laesiókból 
vett virus syphilisfertőzést okoz.

Levont konklúzióim ellentétben látszanak lenni, avval a 
kísérletekkel igazolt tétellel, mely szerint a lues bármelyik 
stádium ába a szervezet fogékony az újabb syphilises fertőzés 
iránt, csakhogy e superinfectiónál a laesiók a lues akkori 
stádium ának felelnek meg.

Hangsúlyozom azonban, hogy ez az ellentét csak lát
szólagos, mivel az autorok kísérleteiknél más alapon és más 
czéllal dolgozván, nem végeztek autoinoculatiókat, hanem a 
lues különböző stádium ában szenvedő egyének sorozatából 
más, idegen organism usokba oltottak s így vizsgálataik s 
következtetéseik az idegen szervezetből bejutó vírusra, de 
nem az egyén saját spirochaetáira vonatkoznak.

Konklúzióimat a következőként óhajtanám összefoglalni:
A syphilises egyén — mint Finger és Landsteiner be 

bizonyították — legyen a lues bármelyik stádiumában, a 
lueses virus új beoltására specifikus tünetekkel reagál. E 
tételhez azonban hozzá kell tennem azt, hogy az egy szerve
zetben huzamosb időn át tartózkodott s ugyanazon organis- 
musba autoinoculált vírus irányában éppen a szervezet specifikus 
és feltehetőleg egyénileg is különböző áthasonulása miatt, az 
organismus váltakozó lesistentiát mutat.

Ez a saját virus ellenében fennálló resistentia a szervezet 
egyes részein absolut, míg máshol csökkent, mint a hogy az 
elsőt a tertiaer eseteknél eredménytelen autoinoculatiók, míg az 
utóbbit a már praeexistáló teitiaer tünetek jelenvolta bizo
nyítja. S  minthogy ez a resistentiacsökkenés a tertiaer luesnél 
nem vonatkozik az egyén egész szét vezetőre, hanem in
kább csak egyes szét vére, illetve a szét vnek is csak bizonyos 
körülirt részletére avagy részleteire — evvel magyarázható meg 
a tertiaer tüneteknek izolált, solitaer vagy igen kis számban 
való fellépése szemben a korábbi polysyphilises stadium gene- 
ralizálódási hajlamával.

A duodenalis fekélyről.
Irta: B o r s z é k y  K á r o l y  dr., egyetemi magántanár, adjunctus.

A mikor duodenalis fekélyről beszélünk, rendszerint 
peptikus vagy chronikus alakot értünk alatta, a mely a duo 
denalis fekélyek között tényleg a leggyakoribb és egyszermind 
a legfontosabb is. Azok a fekélyek, a melyek melaena neo 
natorum kapcsán csecsemőknél, vagy atrophiás gyermekeknél 
észlelteinek, épp oly kevéssé önálló kórképek, mint a post- 
operativ és septikus duodenalis fekélyek, a melyek a leg
különbözőbb hasi műtétek vagy a test nagy felületére kiter
jedő égések után keletkeznek. Hogy a duodenalis fekély 
specifikus — syphilitikus vagy güm ős jellegű vagy nagy ritkán 
typhusos is lehet — az irodalomban közölt esetek bizonyítják, 
sőt idegen testek, epekövek és erőművi behatások kapcsán 
fejlődött duodenalis fekélyekről is olvashatunk.

A belgyógyász és sebész szempontjából sokkal nagyobb 
jelentőségű az ú. n. peptikus vagy chronikus vagy kerek 
fekély, a mely kórboncztani alakját és természetét illetőleg 
teljesen azonos a gyomornak ilynemű fekélyeivel. A rossz 
gyógyhajlam, a bélfalzatba való mély beleterjedés, a szom 
szédsággal való összekapaszkodás a legjellegzetesebb saját
ságai. Természetesen, a mint azt a gyomor ilynemű fekélyei
nél is látjuk, a fekélyek különböző fejlődési stádiumokat és 
alakbeli sajátságokat mutatnak. A duodenalis fekélyek indu-

rált és nem induráltakra való felosztásának — mint a hogy 
azt Mayo teszi — nincs kórboncztani alapja, mert a két alak 
egy és ugyanazon fajta fekélynek a különböző stádium át 
képezi és a kettő között lényeges különbség éppen oly ke
véssé van, mint az egyszerű peptikus és callosus gyomor
fekély között.

Műtétek vagy bonczolás alkalmával egyszer egészen 
felületes, csak a bél nyákhártyájára terjedő kis, erosióknak 
imponáló fekélyeket, máskor kívülről a serosán is jól látható 
és tapintható megvastagodást okozó fillérnyi fekélyt találunk, 
a mely a bélfal mucosáján és izomrétegén valóságos anyag 
hiányt okoz, úgy hogy a fekély alapját a kérgesen megvas
tagodott serosa képezi; az ilyen fekélyeket gyakran össze
kapaszkodva találjuk a pankreassal, az epehólyaggal, a májjal, 
vagy a colonnal.

Belgyógyászra és sebészre egyaránt fontos a fekély ezen 
különböző stádiumainak, illetve megjelenési formáinak az 
ism erete; t. i. néha éppen a felületes, a hasfalakon keresztül 
absolute nem érezhető, sőt Röntgen-vizsgálattal is csak bi
zonytalanul kórismézhető fekélyek igen heves fájdalmakat, 
erős vérzéseket okoznak. Ilyen fekélyeket még a hasüreg 
megnyitása után is nehezen lehet felismerni; a fekély alapját 
képező serosa semmi lobos tünetet nem mutat, megvastago 
dást a bélfalban tapintani nem lehet, úgy hogy csakis a 
gyomor felől a pyloruson keresztül a bélbe vezetett ujjal 
tudjuk őket felismerni. Wilms hívta fel a figyelmet az ilyen 
felületes fekélyekre és megállapításukhoz az említett eljárást 
feltétlenül szükségesnek tartja ellentétben Moynihan-na\, a ki 
szerint a duodenalis fekély mindig látható, tapintható és 
demonstrálható.

A fekélynek főként Röntgen-diagnosisa szempontjából 
fontos a duodenum falzatának diverticulumszerű kiöbíösö- 
dése, a melyet a fehély okozhat. Perry és Shaw, a kik ezen 
diverticulumokat először leírták, éppen úgy mint a bárzsing- 
diverticulumoknál, itt is megkülönböztetnek tractióst és pul- 
s ió s t; az előbbi a lobos odanövések által van feltételezve, az 
utóbbi pedig a béltartalom állandó nyomása következtében 
jön létre a fekély alapját képező elvékoriyodott bélfalban. 
Ezen diverticulumképződés nem tartozik éppen a ritkaságok 
közé és a mióta a figyelem rájuk fel lett híva, mind gyak 
rabban konstatáltatnak. Perry és Shaw még csak igen kevés 
esetről tesznek említést, de már Moynihan egy tuczat észle
letről beszél; az 2. számú sebészeti klinikán operált 21 
duodenalis fekély esete közül egy esetben észleltünk a duo 
denum pars médiájának felső belső részén, közel a chole
dochus benyílási helyéhez egy diónyi diverticulumot.

A duodenalis fekélyek multiplicitását illetőleg a véle
mények e ltérők ; míg a sebészek legnagyobb része a fekély 
többes számmal való előfordulását ritkának mondja (pl. Mayo 
188 esete közül csak 4 esetben talált több fekélyt), addig a 
pathologusok szerint a duodenalis fekélyeknél sem ritkább 
lelet ez, mint a gyomorfekélyeknél; így Petiivalsky 37% -ban, 
Krug 35% -ban, Coliin 15 '4% -ban talált több fekélyt. Mi 
operált eseteinkben úgy tapasztaltuk, hogy éppen úgy, mint 
a gyomorfekélyeknél, a nagyobb kiterjedésű ú. n. callosus 
fekélyek rendszerint solitaerek, az aprók és felületesek több 
szörösek. Egyik esetünkben egy alig lencsényi átfúródott fe
kély közvetlen szom szédságában 3 hasonló nagyságú fekélyt 
találtunk a duodenumon.

A fekélyek az esetek túlnyomó nagy részeben a duo- 
denum nak közvetlenül a pylorus utáni részében fordulnak 
elő, tehőt a pars horizontalis superio rban ; a saját 21 esetünk 
közül 20-ban volt ez így. A pylorustól való távolsággal ará 
nyosan csökken a fekélyek száma. Mayo 188 operált esete 
közül csupán kettőben volt a fekély a pars descendensben.

Nem ritkán a fekély oly közel fekszik a pylorushoz, 
hogy csakis a Mayo által leírt vena felkeresése után tudjuk 
eldönteni, hogy a gyomorhoz vagy a duodenum hoz számít
suk-e. Előfordul, hogy a megkülönböztetés teljesen lehetetlen, 
a mennyiben a fekély hosszúkás ovális alakjában a duode- 
numról a pyloruson és a Afayo-féle vénán keresztül a gyo-
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mórra is ráterjed. Collín az ilyen fekélyeket „á cheval“ név
vel jelöli.

Megjegyzendő, hogy a duodenalis fekélynek ezen direct 
a gyom orra való ráterjedésén kívül, úgy a duodenum ban, 
mint a gyomorban egyidejűleg találunk fekélyeket és ez nem 
tartozik a ritkaságok közé; a mi operált 21 esetünk közül
5-ben volt ez így; a különböző statisztikai összeállítások 
(Melchior, Petrivalsky, Moynihan, Krug, Coliin és Ftancine) 
20—50% -ra  teszik a duodenalis és gyomorfekély egyidejű 
jelenlétét.

Egyrészt az a tény, hogy a fekélyek kedvencz fellépési 
helye a duodenum nak suprapapillaris része, tehát az a bél
részlet, a hol a gyomorból a bélbe jutott bennékre az epe 
és a pankreas-váladék közömbösítő hatását egyáltalában nem 
vagy csak alig fejti ki, másrészt a duodenalis fekélyeknek a 
gyomorfekélyekkel való egyidejű jelenlétének relativ gyakori
sága nagy valószínűséggel engedi sejtetni azt, hogy a duo 
denalis fekély létrejöttében a gyomor sósavtartalmának vala 
melyes aetiologikus szerepe van éppen úgy, mint a gastro- 
en teroanastom osisok után az anastom osishoz felhasznált 
jejunalis kacsban keletkező jejunalis fekélyeknél. A gyomor 
sósavának emésztő hatása azonban semmi esetre sem lehet 
a duodenalis fekély keletkezésének egyedüli okozója, mert 
akkor minden hyperchlorhydriánál kellene fekélynek képződni 
a duodenum ban, másrészt minden fekélynél a gyomor sósav- 
tartalm ának megszaporodását kellene találni. A fekély alaki 
jellegző sajátosságai, localisatiója, valamint chronicitása fel
tétlenül a mellett szólnak, hogy a fekély tényleg peptikus és 
nem toxikus vagy fertőző anyagok behatásának a következ
ménye, mint azt Zesas állítja. Hogy azonban mi teszi lehet
ségessé azt, hogy a gyomor sósava az élő bélnyákhártyáját 
megemészteni képes, az még eldöntve nincs. Lindner sze 
rint a gyomor sósavának egy antiteste v a n ; ha ez nem kép
ződik kellő mennyiségben, akkor a sósav megemészti a 
nyákhártyát. Mások beidegzés i zavarokra vezetik vissza a 
fekélyképződést (van Izeren, Della Vedova); legnagyobb való
színűséggel az a felvétel bir, hogy a bélfalat ellátó véredények 
falzatának elváltozása, vagy a i edények lumenének eltömülés 
következtében kisebb-nagyobb területeken a nyákhártya el
veszti vitalitását, illetve ellent állási képességét. E mellett szól 
Dietrich-nek azon legutóbb közölt tapasztalata, a melyet 26 
duodenalis fekélyben elhalt egyén bonczolása alkalmával 
szerzett, a mely szerint 17 esetben igen előrehaladott és sú 
lyos edényelváltozásokat talált Mellette szólnak továbbá azon 
tapasztalatok, a melyeket a fekélyek kísérleti úton való elő 
idézése körül kutyákon szereztünk. Payr-nak ugyanis sikerült 
endovasalisan alkalmazott híg formalin befecskendezése által 
az emberi peptikus fekélyhez mindenben hasonló, progrediáló, 
rossz gyógyhajlammal biró fecélyeket előidézni. Payr vizsgá 
lataiból tudjuk, hogy ezen fefélyek tenacitása, illetve pro- 
gressivitása kiterjedt érelváltojás által okozott táplálkozási 
zavar következménye. Borszéky és Báron megismételték Payr 
kisérleteteit és endovasalis formalinbefecskendezéssel nemcsak 
gyomorfekélyt tudtak előidézn , hanem egy pancreatico-duo- 
denalis vénába történt befecskendezéssel duodenalis fekélyt 
is. Ugyancsak sikerült fekélyt előidézni Borszéky és Báron-nak 
intramuscularisan végzett formalinbefecskendezéssel is ; hogy 
az ilyen módon előidézett féké ly létrehozásában fontos szere
pet játszanak az érelváltozásol, azt a keletkezett fekély alakja, 
chronicitása és azon körülmény is bizonyítja, hogy egyes 
esetekben a fekély erős progressiv jelleget ölt vagy átfúró- 
dáshoz vezet, vagy callosussá válik. Hasonlóképpen sikerült 
a duodenum ot ellátó edények nagyobb kiterjedésű lekötése 
útján is fekélyeket előidézni.

Az edényelváltozások és megváltozott keringési viszo
nyok pathogenetikus szerepére már a klinikusok is figyelem
mel voltak; Chvostek a különböző szívbajokat, Oppenheimer 
és Petrivalsky a portalis rendszer pangásait tekintették -a 
duodenalis fekély egyik fő aetiologikus momentumának.

Minthogy újabban főként amerikai és angol sebészek a 
duodenalis fekély gyakoriságát hangsúlyozták és nagyszámú 
operált eseteikről számoltak b e : felmerült az a kérdés, hogy
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tényleg gyakoribb-e náluk a duodenalis fekély vagy csak 
annak felismerésében nagyobb a gyakorlatuk. Kezdetben a 
vélemény az volt, hogy Amerikában tényleg gyakoribb az 
ulcus, mint nálunk és annak okát a mienktől eltérő táplál
kozásban vagy egy ulcusos diathesisben keresték (Hort). De 
hogy ennek az ulcusos diathesisnek mi a lényege, arra nézve 
felvilágosítást nem kaphatunk.

Ma azonban annyit már meg lehet állapítani — ha az 
aetiologia kérdése tisztázva nincs is — , hogy a duodenalis 
fekély nálunk sem olyan ritka, mint azt eddig gondoltuk. A 
m ieti a klinikusok figyelme ez irányban fel lett híva, külö 
nösen a vizsgáló eljárások tökéletesedésével, a duodenalis 
fekély nem egy oly esetben lett felismerve, a melyet azelőtt 
chronikus gyomor- és bélhurutnak vagy hyperaciditásnak tar 
tottak. A Mayo által leírt vena lehetővé teszi műtét alkalmával 
a fekély pontos lokalizálását és a mióta ezen vénára a figye
lem fel lett híva, nem egy addig pylorikusnak tartott fekélyt 
a duodenumhoz tartozónak mondunk.

Abban úgy az újabb, mint a régebbi tapasztalatok is 
megegyeznek, hogy a duodenalis fekély főként férfiaknál és 
a 4.—5. évtizedben fordul elő; a II. számú sebészeti klini
kán operált 21 eset közül csupán 3 volt nő, a többi mind 
férfi és pedig 28—56 éves. Kehr 29 operált esete közül 26 
volt férfi és csupán 3 nő.

A duodenalis fekély felismerésében a kórelőzményi ada 
toknak és a subjectiv panaszoknak még mindig nagy jelen 
tőséget kell tulajdonítani, daczára annak, hogy vizsgáló el
járásaink tökéletesedtek. Intelligens, magukat pontosan ész 
lelni tudó betegeknél ezen adatok nagyon becsesek, úgy 
hogy nem éppen ritkán már ezek alapján is képesek vagyunk 
a kórismét felállítani.

Valamennyi észlelő — belgyógyász és sebész egyaránt 
— arra a meggyőződésre jutott, hogy az összes tünetek és 
subjectiv panaszok között a leggyakoribb és legjellegzőbb a 
fekély okozta fájdalmak és panaszok periodicitása. A fekély 
egy hosszadalmas, évekig és évtizedekig fennálló betegség, a 
mely idő alatt a tünetek intenzitásukban változnak; néha hó
napokon keresztül a betegek vagy semmi, vagy csak jelen 
téktelen fájdalmat éreznek, hogy egyszerre hosszabb ideig 
tartó heves és kínzó görcsös fájdalmak lépjenek fel. A fáj
dalmak ritkán állandóak, rendszerint rohamszerűen lépnek 
fe l; a betegek legtöbbje a gyomorégéshez hasonló fájdalom 
ról panaszkodik, a melylyel egyidejűleg savanyú felböfögé
sek és hányási ingerek is mutatkoznak. A fájdalmakat rend 
szerint az epigastrialis tájékra vagy a jobb bordaív alá loka
lizálják, de elég gyakran találunk az epekőfájdalmakra jel
legzetes kisugárzó fájdalm akat; gerineztáji és lapoczkatáji 
fájdalmak nem tartoznak a ritkaságok közé. Újabban Ewald 
a jobb ezombba (a nervus genitocruralis mentén) kisugárzó 
fájdalmak kórjelző fontosságára hívta fel a figyelmet; mi 
csupán egyetlen esetben észleltük. A fájdalmak fellépési ide
jé t a legtöbb észlelő igen fontosnak és jellegzetesnek tartja. 
A gyomorfekélyeknél a fájdalom az étkezés után közvetlenül 
lép fe l: akkor, a mikor az emésztéssel járó nagyobb mennyi
ségű sósavelválasztás és a peristaltika a fekélyt mechanice 
és chemice inzultálják; a duodenumfekélynél is ugyancsak 
ezek a momentumok váltják ki a fájdalm at; csakhogy a gyo- 
morbennék az étkezés után csak később jut a duodenum ba; 
a fájdalmak tehát az étkezés után csak 1—3 óra múlva lép 
nek fel, néha még később, tehát olyankor, a mikor a gyo 
mor már teljesen üres és a betegek megéheztek. Ezen fellé
pését a fájdalmaknak nevezte el Moynihan „H ungerpein“-, 
éhségi fájdalom nak; szerinte a fájdalom ezen késői fellépése 
az étkezés után a duodenalis fekélyek legtöbbjénél megvan és 
jellegzetes. Azonban a fájdalom ezen késői fellépése az újabb 
tapasztalatok szerint nem oly gyakori, mint azt Moynihan 
állítja. Bier 23 operált esete közül csak 13-ban, a 11. számú 
sebészeti klinikán operált 21 eset közül csak 4-ben lehetett 
megállapítani. Lehet, hogy a betegek nem figyelik pontosan 
magukat, vagy lehet az oka az étkezési idők gyakoriságában 
is, de sokkal valószínűbb — legalább a mi észleleteink sze 
rint —, hogy a fájdalom fellépésének ideje a fekélynek a
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pylorusiól való távolságától függ és attól, hogy nincsen-e 
egyidejűleg gyomorfekélye is a betegnek. A fekélynek köz
vetlenül a pylorus mögött való elhelyezése vagy annak a 
pylorusra való ráterjedése esetében ugyanis a pylorus gör
csös összehúzódása, egy pylorospasmus keletkezik abban a 
pillanatban, a mint a gyomortartalom a fekélyt érinti és a 
pylorusnak ez az összehúzódása a gyomortartalom útját hosz- 
szabb ideig elzárja a duodenum fe lé : a fájdalmak tehát csak 
hosszabb idő múlva lépnek fel az étkezés után. Ha a fekély 
a duodenum ban a pylorustól távolabb van, akkor a fekély
nek a pylorus izomzatúra hatása nincs, a gyomorbennék a 
pyloruson keresztül rendes időben távozik : a fájdalom az 
étkezés után hamarább lép fel. Hogy ez nem pusztán theo- 
retikus okoskodás, azt azzal bizonyíthatjuk, hogy mütétileg 
beigazolt duodenalis fekély eseteiben a pylorospasmus hiány
zik (Báron és Bársony Tivadar). Röntgen-vizsgálatnál, ellen 
ben kimutatható ott, a hol a fekély a pylorus közvetlen kö
zelében találtatott, vagy a gyomorra is ráterjedt.

Daczára annak, hogy olyan kiváló sebészek, mint 
Moynihan és Mayo, csupán az anamnestikus adatok, főleg 
az éhségi fájdalom alapján a duodenalis fekélyt megállapít
hatónak vélik, mi mégsem elégedhetünk meg csupán csak a 
beteg előadásával, különösen nem akkor, ha a műtét indica- 
tiója merül fel.

Néha a nyomási érzékenység is értékes adatokat nyújt, 
ámbár a tévedések számos forrása ism eretes; különösen ne 
héz a megkülönböztetés a gyomorfekélylyel szemben. Men- 
del-nek az epigastríalis tájéknak percussiós kalapácscsal való 
direct ütögetése útján sikerült a fekélyt pontosan lokalizálnia; 
szerinte az érzékeny terület a középvonaltól egy kissé jobbra 
a bordaív és a köldök közötti vonal alatt ta lá lha tó ; de még 
intelligens betegeknél is ilyen pontos localisatio csak akkor 
sikerülhet, ha a fekély a duodenumban nagyobb kiterjedésű, 
a mellső falon fekszik és az alapját képező serosa lobos. 
Ugyancsak ilyen körülmények között lehet a jobb egyenes 
hasizomnak érintésre való részleges összehúzódását észlelni 
vagy annak állandó keményebb tapintatát kimutatni, mint azt 
Bier, Mayo, Halle, White hangsúlyozzák. Moynihan szerint a 
jobboldali hasizmok reflexe jóval élénkebb a baloldalinál. 
Günzburg a máj lobus quadratusának megfelelő dobos zóna 
jelenlétét írja le mint jellegzetesei; eseteiben azonban való
színűleg a fekély okozta tágulat vagy diverticulum okozta a 
dobos területet.

Egy értékes diagnostikus jele a duodenumfekélynek az 
occult vérzés, feltéve természetesen, hogy annak származása 
a gyomorból vagy a bélhuzam más helyéről biztosan kizár
ható. Diagnostikus értéke csak akkor van, ha a próba posi
tiv; tudniillik, ha a fekély gyógyulófélben van, a mikor az 
arrodált véredények lumenét organizálóban levő thrombus 
zárja el, vagy ha a fekély még nagyon friss és felületes, vér
zés nem keletkezik. Ebből érthető, hogy a mütétileg igazolt 
eseteknél aránylag csak kis részében lehetett vért a bélsár 
ban kim utatni; a mi operált 21 esetünk közül 14 esetben 
történt rendszeres vizsgálat és közülök 6 esetben a próba 
positiv volt; megjegyzendő, hogy ezen 6 eset közül 3-ban 
a vérzés oly bő volt, hogy ez képezte a műtéti beavatkozás 
indicatióját.

A duodenum ból származó vérzés megállapítására Ein
horn azt ajánlotta, hogy a beteggel éhgyomorra egy selyem 
fonalat nyelessünk le és azt hosszabb ideig hagyjuk b e n n ; 
ha a fonál a fogsortól számított 55—65 cm.-nyire véres, 
akkor a vérzés forrása a duodenum.

Sokat vitatott kérdés, a melynek azonban diagnostikus 
jelentősége n in c s : a duodenalis fekély jelenléte esetében a 
gyomor chemismusa. T. i. a vizsgálók legnagyobb része 
(Mayo, Waterhouse, Einhorn, Mikulicz, Kausch, Barth stb.) 
a gyomor szabad sósavának határozott megszaporodását ész 
lelte duodenumfekély esetében ; a II. számú sebészeti klini
kán operált 21 eset közül 11-ben vizsgáltatott meg a gyo 
mor chem ism usa; 7-ben határozott hyperchlorhydria volt, 
3-ban a sósav mennyisége normálisnak, egyben megkiseb 
bedettnek találtatott. Azon 8 eset közül, a melyben hyper

chlorhydria volt, 4-nél a műtét alkalmával a gyomorban is 
találtunk fekélyt. Ebből látható, hogy a gyomor sósavtartal
mának m egnagyobbodása sem a duodenumfekély mellett, 
sem annak hiánya a fekély ellen nem bizonyít Ewald és 
Umber a duodenumfekély tünetei közé sorol még bizonyos 
vasomotoros elváltozásokat; állandóan hidegséget a végtago 
kon, subjectiv jobb érzést a száraz meleg hónapokban stb. 
Mi ezeket nem észleltük eseteinkben.

A Röntgen-diagnostika tökéletesedése a duodenum 
fekély diagnostikáját is egy nagy lépéssel vitte e lő b b re ; ha 
bár ezidőszerint még távol állunk attól, hogy csupán csak 
ezen vizsgálati eljárással a fekélyt minden esetben ki tudjuk 
mutatni, mégis a vizsgálat ezen módja igen becses adatokat 
nyújt, sőt ismerünk eseteket, a hol diagnostikus kétségek 
esetében határozottan döntő jelentőségűnek bizonyult.

A duodenalis fekély Röntgen-diagnostikájának felépíté 
sében Barclay és Holzknecht úttörő munkálatai nyomán kü 
lönösen Haudek, Kreuzfuchs, Herz, Schwarz és Jones működ 
tek közre.

A Röntgen-vizsgálat szempontjából az egyszerű és 
szűkületet okozó fekélyek között különbséget kell tenni, da 
czára annak, hogy klinice ilyen határozott különbség a kettő 
között nincs.

Ha a szűkületet okozó fekély nem közvetlenül a pylo
rus mögött foglal helyet, akkor felismerését a Holzknecht ál
tal megállapított syndroma teszi lehetővé, t. i. a duodenum 
a fekély felett éles határral végződő erős telődést mutat, a 
melyen az erőtlen peristaltika alaki elváltozásokat hoz lé tre ; 
ezen a helyen a bismuthárnyék még 6 óra után is megmarad. 
Ha a szűkületet okozó fekély juxtapylorikusan ül, akkor ra 
diológiai képe a pylorus szűkületével összeesik és attól meg 
nem különböztethető. A Holzknecht-iéle syndroma tulajdon 
képpen csak a duodenum ban levő szűkületet m utatja; hogy 
azt a fekély okozza-e, azt csak a fájdalmasság és egyéb kli
nikai tünetek alapján dönthetjük el.

A szűkületet nem okozó fekély tünetei között leggya
koribb a pylorusnak dextropositiója, a mely periduodenitis 
által van feltételezve, a gyomor teljes dislocatiója jobb oldal 
felé szintén gyakori lelet és a hypertonia következménye. 
Ugyancsak a hypertonia az oka a duodenalis fekélyeknél 
észlelt spastikus homokóragyomor (Báron és Bársony Tiva
dar). A gyomor kiürülése rendes, 6 óra múlva a gyomorban 
maradék nincs, a pylorus átjárhatóbb a normálisnál, bis- 
muth-víz itatása után az igen gyakran átmegy azonnal a py
loruson és a bulbus duodeniben jelenik meg.

Az egyszerű és szűkületet okozó fekélyek között átme
netet képeznek azok az esetek, a melyeknél szűkület ugyan 
nem mutatható ki, de a gyomorban 6 óra múlva még bis- 
muthmaradék van.

Még egy tünet fordulhat elő úgy az egyszerű, mint a 
szűkületet.okozó fekélyeknél; az úgynevezett „Nischensymp
tom“. A duodenum árnyékában kis állandó bismuthfolt van 
jelen, a mely folt a tapintott érzékeny területnek m egfelel; 
ezen tünet nemcsak a duodenumfekély jelenlétét mutatja, ha 
nem annak perforáló voltára is enged biztonsággal követ
keztetni. Ez az egyedüli Röntgen-tünet, a melynek segélyével 
biztosan kórismézhetünk egy fekélyt; sok esetben a Rönt
gen-vizsgálat csak mint a kórelőzmény és a klinikai vizsgá
lat értékes kiegészítője szerepel, de ha annak eredménye tel
jesen negativ volna, még az sem bizonyítja az ulcus duo 
deni hiányát.

A duodenalis fekély prognosisát határozottan rosszabb 
nak mondhatjuk, mint a gyomorfekélyét; igaz ugyan, hogy 
a doudenumfekély spontán is begyógyulhat, a gyógyulás ezen 
módja azonban jóval ritkább, mint a gyomorfekélyé; leg
alább a kórboncztani tapasztalatok ezt bizonyítják. így pl. 
Krausz 80 duodenumfekély esete közül csupán kettőnél ta 
lált heges gyógyulást, tehát alig 2 '5% -ában az eseteknek; 
Collin 8 '7% -ban, Perry és Shaw 11% -ban. Ezzel szemben 
a fekély okozta szövődmények — mint az átfúródás, profus 
vérzés — gyakoriak és a beteget direct életveszélybe sodor
ják. „Die allergrösste Zahl der Fälle von Ulcus duodeni —
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mondja Zesas (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 105) 
— endigt nach kürzerer oder längerer Zeitfrist letal. Der 
Tod erfolgt entweder nach Perforationsperitonitis, profusen 
B lutungen oder nach wiederholten kleineren Hämorrhagien, 
die im Verein mit Schmerzen und dyspeptischen Störungen 
zu Anämie und Kachexie führen. Spontanheilungen sind sel
ten, Rezidive häufig; man findet sehr oft neben vernarbten, 
frische G eschwüre.“

Ezzel szemben Boas, Hort, Ewald, Mendel, Einhorn 
25—40% , sőt F- S. Smith 90‘5 % -ra teszik a belsőleg siker 
rel kezelt esetek szám át; azonban ha meggondoljuk, hogy a 
duodenalis fekély fennállása alatt sokszor hosszú ideig tartó 
fájdalomszünet következik be, a mi azonban nem jelenti a 
fekély begyógyulását, és hogy a reciuivák gyakoriak, nagy 
skepsissei kell néznünk az említett szám okat; bizonyító erő 
vel csakis akkor bírnának, ha a gyógyultnak mondott esetek 
további sorsa ismeretes volna. E mellett a belsőleg kezelt 
esetek mindegyikénél a diagnosis helyességéhez is szó fér.

Ha concedáljuk is azt, hogy a fekély begyógyulása 
után keletkezett heg sokkal ritkábban okoz a duodenum ban 
szűkületet, mint a pyloruson, ha a fekély carcinomás dege- 
neratióját jóval ritkábban észleljük is, mint a gyom orfekélyét: 
a spontan gyógyulás ritkaságára, az átfúródás és az arro- 
siós vérzés gyakoriságára való tekintettel a sebészi kezelés 
szükségességét kell hangoztatnunk még a diagnostikus téve
dések lehetősége mellett is. Tökéletesen osztjuk Kehr-nek 
felfogását, a ki azt mondja (Münchener med. Wochenschrift, 
1912, 24. sz .); „Wenn ein Kranker dauernd un ter Schmer
zen im rechten Oberbauch zu leiden hat, die allen Künsten 
der internen Medizin trotzen, wenn diese Schmerzen ihm 
die Lebensfreude stören, ihn unfähig machen seinem Berufe 
nachzugehen, so soll er sich eben operieren lassen, gleich 
gültig ob der Schmerz auf Cholecystitis, Adhäsionen oder 
D uodenalu lcus zurückzuführen is t.“

A belső kezelés — nem lévén ismeretes még ezidősze- 
rint a fekély aetiologiája — lényegében csak tüneti kezelés 
lehet: a fekély spontán begyógyulására kedvező körülmé
nyeket iparkodik előidézni a fekély nyugalombahelyezésével, 
a chemikus és mechanikus insultusok távoltartásával. A gyo
morfekélynél ezt sokkal könnyebben és hatásosabban esz 
közölheti a belgyógyász, mert a gyomorba vitt bismuth, es- 
calin, adrenalin stb. abban hosszabb ideig marad m eg; a 
duodenum ra gyakorolt gyógyító hatása azonban nagyon 
rövid és problematikus. A fekély okozta szövődményekkel, 
az átfúródással és arrosiós vérzésekkel szemben pedig telje 
sen tehetetlen ; úgy hogy még a szövődmény nélküli duo- 
denumfekélynél is indikált a sebészeti kezelés.

Tekintve azon maradandó jó eredményeket, a melyeket 
a műtéttel elérni képesek vagyunk, nemcsak a szabad has 
üregbe vagy eltokoit, subphrenikus tályogképződéshez veze
tett átfúródo tt fekélyek műtéti kezelését tartjuk szükségesnek, 
hanem mindazokét, a melyek biztosan kórismézve vannak. 
A legtöbb belgyógyász elismeri ma már a sebészi kezelés 
szükségességét és hasznát, de azt arra az időpontra halasztja, 
a mikor a belső kezelés eredménytelennek b izonyult; azon 
ban a műtétet halogatni nem tanácsos, nem kell bevárni, 
míg a betegek teljesen legyengültek, mert ilyen körülmé
nyek között természetesen a műtéttel járó koczkázat nagyob 
bodik.

A duodenumfekély sebészi kezelésének két módja v a n : 
az egyik a fekély kimetszésében, a másik a keringésből való 
kirekesztésben áll A kettő közül az előbbi kétségtelenül a 
tökéletesebb, mert rad icalis; a fekély kimetszésével mindazon 
esetleges szövődmények lehetetlenné vannak téve, a melyek 
a gyógyulás folyama alatt, vagy annak végleges bekövetke
zése után is (szűkület, carcinomás degeneratio) előálllhat- 
nak. Hátránya azonban, hogy igen beható, súlyos műtét, a 
melynek mortalitása még a leggyakorlottabb sebészeknél is 
nagy. A gyomorfekélyek sebészi kezelésénél ma jóformán 
általánosan elfogadott elv az, hogy a fekély, ha csak technice 
lehetséges, kimetszendő azért, mert a fekélyek tekintélyes 
része (30— 45% ) carcinomának bizonyult még akkor is, ha
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makroskopice lobosnak nézett ki. A duodenumfekélyeknél 
azonban a radicalis kimetszést ezen szempontból nem tart
juk olyan szükségesnek, mert a duodenumfekélyek carcino 
más degeneratiója szerfelett ritka; a mi 21 operált esetünk 
közül egy sem volt carcinoma, Moynihan 186 esete közül 2. 
Ugyancsak így áll a dolog a fekély begyógyulása után kelet
kezett heggel is ; a pyloruson levő heg tapasztalat szerint 
sokkal gyakrabban okoz zavart a gyomor kiürítésében akár 
szűkületképződés, akár szögletbetörés útján, mint a duode 
numban levő : úgy hogy a fekélykimetszést a duodenum ban 
kivételesen végezzük csupán olyan esetekben, a melyeknél 
carcinoma gyanúja forog fenn.

A keringésből való kirekesztés lényegileg nem más, mint 
a legtökéletesebb belső kezelés: a fekély a műtét által nyu 
galomba lesz helyezve, a mechanikus és chemikus insultusok 
távoltartásával begyógyulására kedvező viszonyok állanak elő.

A legtökéletesebben a fekély jejunostomia útján helyez
hető nyugalom ba; a jejunumon készített sipolyon keresztül 
táplálhatjuk a beteget a nélkül, hogy valami is keresztül 
haladna a gyomorbennékből a duodenumon. Ezen módja a 
fekély nyugalomba helyezésének azonban a betegre nem 
közömbös, tápláltatása hiányos, mert a gyomoremésztés töké
letesen fel van függesztve; azért ezt a műtéti módot csakis 
átfúródott fekélyek ellátása (bevarrása) után alkalmazzuk ideig 
lenesen a varrat biztosítása szempontjából, vagy kivételes ese 
tekben vérző fekélyeknél, ha a beteg erőbeli állapota egy 
hosszabb ideig tartó beavatkozást nem bír el.

A fekélykirekesztésnek általánosan gyakorolt módja a 
gyom orbélszájadékképzés: a gastroenterostomia; ezzel a 
műtéttel a gyomortartalom biztos és gyors levezetéséről gon 
doskodunk ; a gyomorba állandóan beleömlő epe- és pankreas- 
váladék alkalizáló hatása következtében az esetleg jelenlevő 
hyperchlorhydria is megszűnik és a megszaporodott sósav 
okozta chemikus inger is redukáltatik. A gastroenteroanasto- 
mosisnak a duodenumfekélyre gyakorolt kedvező hatása sok 
szor szem betűnő; már néhány nappal a műtét után meg
szűnnek a beteg fájdalmai, jól táplálkozik. A legtöbbször ez 
a jó eredmény m aradandó is, a betegek végleg m egszabadul
nak bajuktól.

A gastroenteroanastom osisnak az eredményei azonban 
nem mindig ilyen jók; néhány heti vagy havi jólét után a 
fájdalmak ismét visszatérnek, a székletéiben ismét vér mutat
ható ki. Hogy ezen esetekben, a melyeknek a száma az 
utóbbi időkben folyton szaporodik, tulajdonképpeni recidivá- 
ról van-e szó, vagy újabb fekélyképződéséről: az még el
döntve nincs. Legvalószínűbb az a felvétel, hogy a kezdetben 
kifogástalanul functionáló gastroenteroanastom osis a gyomor- 
tartalom insultusától megkíméli a fekélyt és az gyógyulni kezd ; 
klinikai tapasztalataink, valamint állatkísérleteink alapján azon 
ban tudjuk, hogy átjárható pylorus mellett a mesterségesen 
készített gyomorbélsipolyszájadék idővel function kívül helyez
tetik és a gyomor lassanként ismét kizárólag csak vagy leg
nagyobbrészt a pyloruson keresztül ürül ki. A mint pedig ez 
bekövetkezett, a fekély további gyógyulása megakad, az ismét 
növekszik, fájdalmakat és vérzést okoz.

A mióta ezen viszonyok ismeretesekké lettek, a duode 
nalis fekély nyugalombahelyezésének biztosítása és állandó 
sítása czéljából nem elégszünk meg az egyszerű gastroentero- 
anastomosissal, hanem a gyomortartalom útját egyszersmin- 
denkorra elzárjuk a duodenum felé, úgy hogy az kizárólag 
csakis a készített gastroenterostomiás nyíláson keresztül juthat 
a belekbe. Ezt vagy a pylorusnak féloldali kirekesztése útján 
(Eiselsberg-féle műtét) vagy a pylorusnak elzárása, illetve 
beszűkítése útján (Kelling-Doyen-féle, Girard-ié\e műtét és 
Parlavecchio-féle lekötés) érhetjük el.

A 2. számú sebészeti klinikán mostanáig duodenum 
fekély miatt összesen 6 esetben végeztünk gastroenteroanasto- 
mosist és 12 esetben pyloruskirekesztést. Ez utóbbi műtéttel 
elért eredmények határozottan felülmúlják az egyszerű gastro- 
enteroanastom osissal elért eredményeket. A betegek panaszai 
jóformán kivétel nélkül a műtét után már rövid idővel meg
szűntek ; a fájdalom, a hányás megszűntek, a betegek jól
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táplálkoztak és testsúlyban rohamosan gyarapodtak. Hogy 
ezen esetekben igazi gyógyulás állott be és nemcsak ideig- 
óráig tartó javulás, azt a bélsárvizsgálat határozottan bizo
nyítja. Operált eseteink közül ötben a műtét előtt húsmentes 
diaeta mellett vér volt konstatálható a székletétben, a műtét 
8—20 nappal pedig egyikben sem volt többé vér kim utat
ható, a mi csak úgy képzelhető, hogy a fekély begyógyult.

Pyloruskirekesztéssel operált betegeink közül hármat a 
műtét után két évvel ismét alkalmunk volt megvizsgálni és 
azokat teljesen gyógyultaknak találtuk, semmiféle panaszuk 
nem volt.

Természetesen a pyloruskirekesztés, főleg annak leg
tökéletesebb módja az Eiselsberg-fé\e (a melynél a gyomor 
praepylorikus része ketté lesz metszve és mindkét csonk vakon 
elzárva) a gastroenterostomiánál nagyobb beavatkozás, de 
ha a beteg erőbeli állapota kielégítő jó, akkor inkább azt 
végezzük.

Tapasztalataink alapján tehát a dnodnennmfekély esetei
ben a műtéti beavatkozás javalatait jóval tágabbra szabjuk, 
mint a gyomorfekélyét; operálandónak tartx’án még azon 
fekélyeket is, a melyek sem profusabb vérzést, sem átfúródást 
nem okoztak.

A gyerm ekgyógyászat viszonya a bel
gyógyászathoz.

Irta: T o r d a y  F e r e n c z  dr., egyetemi magántanár, állami gyermek- 
menhelyi főorvos.

Személyi motívumok késztettek arra, hogy ezen ünnepi 
munkában ezzel a kérdéssel foglalkozzam. M eghatottság fog 
el, gyermekkori em lékeim elevenednek meg előttem, életem 
legfájdalmasabb csapásait újra átérzem, mikor lapozgatom 
az előttem fekvő könyvet : „A gyermekbetegségek tankönyve“ 
irta Gerhardt C. dr., fordították : (néhai jó édes atyám) 
Torday Ferencz dr. és (szeretett tanárom és atyai jóakaróm) 
KétliKároly dr. K iadta az orvosi könyvkiadótársulat 1872-ben.

Átlapozgatom régi évkönyveit a Pesti Szegény-Gyermek 
kórháznak, melyhez oly szoros kötelékek fűznek ; hisz ott 
nevelődött idősb Bókái János oldalán édesatyám gyermek- 
orvossá, és ott tisztelhettem én teljes 10 esztendőn ifj. Bókay 
Jánosban szeretett igazgatómat, főnökömet, mesteremet. A 
Pesti Szegény-Gyermekkórház elsárguló régi évkönyvei kö 
zül az 1871 .-i jelentésben az vagyon megírva, hogy a kór
ház választmánya Kétli Károly dr.-t, a villamgyógyászat 
m agántanárát tiszteletbeli kórházi főorvossá választotta meg 
és 1878-ig nagy szaktudással, végtelen emberszeretetével 
gyógyította az ország akkor még egyetlen gyermekkórházába 
tóduló szegény beteg gyermekek közül az idegbajokban 
szenvedőket.

Abban a hosszú czímjegyzékben, melyben fel vannak 
sorolva Kétly Károly tudom ányos munkái, sok olyan van, 
mely tanúságot tesz arról, hogy a rendelkezésére állott gyer
mekkórházi betegek kórképeivel érdemlegesen és behatóan 
foglalkozott, kutatta, tanulmányozta azokat. Számottevő dol
gozatokkal járult hozzá, akkor még zsenge korában levő 
gyermekgyógyászati irodalmunk fejlesztéséhez. Ezen munkái 
közül a következőket sorolom fel. „A gyermekhűdésekről“ 
Orvosi Hetilap 1871 ; „A roncsoló toroklob után fellépő 
hüdésekről“ Orvosi Hetilap 1873 ; „Die Polyomyelitis anterior 
cauta“ Wien med. W ochenschrift 1877 stb.

A magam elé tűzött kérdésnek ünnepeltünkhöz, Kétly 
Károly-hoz kapcsolódó személyes vonatkozásait nem akarom 
tovább fűzni................

A gyermekgyógyászat történetéből fogok néhány adatot 
kiragadni, hogy emlékezetbe idézzem azon tényt, hogy a 
belgyógyászat fejlődésével, a diagnostikai és therapeutikai 
haladás folyamán alakult ki a belgyógyászatból a gyermek- 
gyógyászat. Első atyamesterei eredetileg belgyógyászok vol
tak. Ezek közül Gerhardt, Henoch, Heubner, Rilliet, Barthez,

Roger, Parot és mások, nemcsak mint a gyermekgyógyászat 
megalapítói, megteremtői, hanem mint neves belgyógyászok 
is örök emlékezetűvé tették nevüket.

A gyermekgyógyászat történelme arra tanít meg ben 
nünket, hogy a belgyógyászatban tiszteljük ezen új szakma 
anyját. A gyermekgyógyászat fejlődése, a gyakorlati élet ta 
pasztalatai és tanúságai pedig azt teszik kívánatossá, hogy 
a gyermekgyógyászat hivatásos művelői ezen kapcsolatot ne 
tagadják meg, sőt ellenkezőleg kövessék a történelmi evolutio 
útm utatását és gyermekgyógyászati ismereteiket belgyógyá
szati képzettségük alapzatán építsék fel. Hiszen a sebészetből 
kialakult szakm ák : nőgyógyászat, fülészet, gégészet, ortho- 
paedia, urológia stb. önálló, egészséges művelésének és fej
lesztésének alapfeltétele az általános érdemleges elméleti és 
gyakorlati sebészeti előképzettség.

Ezen elveket szükséges, kell hangsúlyozni és hangosan 
hirdetni, mert túlzásba vitt módon tért hódít a specializáló 
dás, a gyógyító detailmunkássá fejlődés. Ez még az utasí
tásokat követő, therapiát foganatosító munkakörben (hydro- 
therapeuták, physikalis gyógymódokat foganatosítók stb.) is 
nehézségeket, veszedelmes, a betegekre káros következmény
nyel járó helyzeteket teremthet. Az ilyen munkakört betöltő 
orvos még visszaháríthat minden felelősséget a rendelkező 
orvosra, annak azonban, bármely szakmával foglalkozzék, 
sohasem szabad szem elől téveszteni azt az elvet, hogy az 
emberi szervezet egy összefüggő egészet képez és így tehát 
minden kérdést egészen, az emberi egész szervezettel való 
minden vonatkozásában, végig kell gondolni.

Beteg gyermeket a szülők szervezetének ismerete nélkül 
nem lehet szakszerűen gyógyítani. A gyermekek egészségével 
való behatóbb foglalkozás mind több és több irányban talál 
vonatkozást a két szervezet között. Nemcsak a közismerten 
öröklődő természetű idült fertőző kóroknak, a bujakórnak és 
gümőkórnak, hanem a különböző természetű alaki betegsé 
geknek (köszvény, elhízás, vérszegénység, lymphatismus, nyál
kahártya- és bőrmegbetegedésre hajlamosság stb., stb.), az 
idegrendszeri zavarok legkülönbözőbb alakjainak stb. nemcsak 
öröklődés, de esetleg közvetlen befolyása révén is szerepük 
van a m egbetegedett gyermek állapotának megítélésében és az 
elrendelendő intézkedések megválasztásában. Sem a kórisme 
felállítása, sem a gyógykezelés megkezdése a legritkább 
esetekben odázhatók el addigra, míg a felnőtt szervezetet 
illető kérdések más szakember által tisztáztatnak. A gyer
mekorvosnak a belgyógyászatban annyira járatosnak kell 
lennie, hogy ezen okokból más segítségére ne szoruljon.

A gyermekkor előrehaladtával, a pubertas közelében a 
gyermekszervezet sajátosságai mindinkább a felnőttekéhez 
lesznek hason lók ; a kórképek, azok lefolyása, mindinkább 
azokéval azonos le sz ; gyógykezelésükben is azon elvek követőd
nek, azon gyógyeljárások alkalmazandók, melyek a felnőttek 
belgyógyászatának keretébe tartoznak. Ilyen korbeli gyerme
kek betegágyánál egyrészt belgyógyászati ismeretek nélkülöz
hetetlenek, másrészt azonban a betegnek minden érdeke azt 
kívánja, hogy a gyermekkor határán ne vegye le róla kezét 
az az orvos, ki egyaránt ismeri szülői és kisded vagy kis 
gyermekkorától az ő szervezetét és így hozzá alkalmazható 
helyes mederbe fogja terelni most is gyógykezelésének menetét.

Nem folytatom tovább, bár még sok adatot, indokot 
sorakoztathatnék azon elv igazolására, mely azt kívánja, hogy 
a gyermekgyógyászati hivatásra készülök megelőzőleg beható, 
alapos belgyógyászati előképzettséget szerezzenek. Az előkép 
zettséget tartom mindenképpen kívánatosnak, mert a gyakor
lati életben töredékekből, fragmentumokból lassan ugyan ösz- 
szetákolódnak az ilyen ismeretek is, de a fentebb hangsúlyozott 
okok folytán nélkülözhetetlenül szükséges a belgyógyászati 
iskolázottság, belgyógyászati látókör csak érdemleges beható 
tanulmányozás, elméleti és gyakorlati kiképeztetés útján szerez
hető meg.
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A tuberculose inflammatoire Poncetról.
Irta: G e b h a r d t  F e r e n c z  dr., egyetemi magántanár, a székesfővárosi új 

Szent János-közkóriiázban a tüdőbetegosztály főorvosa.

Tuberculose inflammatoirenak nevezi Poncet a gümő- 
kóros megbetegedéseknek azt a formáját, a melyet a gürnő- 
kórbacillusok mérgei vagy a gyengített, attenuált, bacillusok 
maguk támasztanak a szervezetben. Ezek ugyanis a szöve
tekbe és szervekbe jutva, nem a valódi kórboncztanilag spe 
cifikus elváltozásokat indítják ott meg, hanem csak mérgezé
seket, vagy gyuladásos folyamatokat hoznak létre. Tehát a 
toxinok, vagy a gyengített virulentiájú bacteriumok in loco, 
vagy per distance nem idéznek elő a szövetekben és szer
vekben güm őkóros göbcséket, óriássejteket stb., hanem csak 
güm őkóros intoxicatiót vagy gyuladást és ennek következmé
nyeit produkálják.

Poncet és követői szerint ezen, így aspecifikus tuber- 
culosisforma az összes szervekben és szövetekben előfordul
hat és következményeiben m aradandó elváltozásokat eredm é
nyezhet Nevezetesen a belsőleg elválasztó mirigyekben, mint 
pl. a pajzsm irigyben a gümőkóros toxin, vagy az attenuált 
bacillus golyvaképződést, Basedow-kóros tüneteket, a hypo- 
physisben acromegaliát és obesitást, a pankreasban diabetest, 
a mellékvesékben azok hyper- és hypofunctióját, tehát pig- 
mentatiót, vérkeringési zavarokat stb. provokál. Az ovariu- 
mokban a Graff-féle tüszők életképességét befolyásolja, 
menstruatiós zavarokat idéz elő, a tejelválasztást megszünteti, 
a női genitaliák kifejlődését akadályozza, a herék és ondó 
zsinór sorvadását, csontfejlődési zavarokat, sexualis character- 
változást és psychosisokat is idézhet elő. Ezen zavarok, el
változások és megbetegedések okozója a tubercu losis toxinja, 
vagy az attenuált gümőbacillusok.

Ilyen tuberculose inflammatoire eredményei Poncet sze
rint az ozaena, a laryngitisek, tracheitisek, bronchitisek nagy 
sora, a hörgtágulatok, catarrhalis pneumoniák, az asthmák, 
emphysemák és a pleuritisek. Ide tartoznak a szív functionalis 
zavarai, az adenoid vegetatiók, a pharyngitisek, a gyomor func
tionalis zavarai, a belek zavarai, az appendicitisek nagy része. 
Ilyen gyuladások keletkezhetnek a májban, vesékben, az 
urogenitalis apparátusban, az idegrendszerben, az agy- és 
agyhártyákon, bőrön, izmokban, csontokon, savós hártyákon 
és az ízületekben stb.

Poncet-nak és követőinek a tuberculose inflammatoirera 
vonatkozó ezen felfogását eddig nem fogadták el általános 
ságban. Az utóbbi években azonban a franczia észlelőkön 
kívül, a német irodalomban Schäfer,1 Melchior,1 2 Minkovski3 4 * 
és mások közöltek idevonatkozó eseteket, nálunk Hollós Józsefi 
és Wein M anó5 foglalkoztak behatóbban a kérdéssel, a mely
ben Poncet-nak a gyuladásos tuberculosisra vonatkozó tanát 
bizonyítani igyekeznek.

Már régebbi észlelők, mint Krause,6 7 * * Chamorro,1 felhív
ták a klinikusok figyelmét arra, hogy előfordulnak gümőkór- 
ság kapcsán heveny és idült sokizületi gyuladások, a melyek 
az összetévesztésig hasonlítanak a közönséges sokizületi gyu- 
Iadásokhoz. Mégis a gümőkórság és a rheumás izületi meg
betegedések közötti ezen összefüggést alig méltatták addig 
kellő figyelemre, míg Poncet8 lyoni sebésztanár 1897-ben a 
tuberculose inflammatoirera vonatkozó tanát egyik congres-

1 Rezidivierende tuberkulöse Polyarthritis. Zeitschrift für Tuber
kulose, Band Xlll, 1909.

3 Tuberkulöse Gelenkrheumatismus. Schlesische Gesellschaft für 
vaterländische Kultur in Breslau, medizinische Sektion, 1910, 21. Jänner.

3 Rheumatoiderkrankungen bei Tuberkulose. Schlesische Gesell
schaft in Breslau, 1910, Juli.

4 A gümőkóros intoxicatiók. Budapest, 1909.
3 A gümőkóros fertőzés megállapítása és gyógyítása antitoxikus 

szerekkel. Budapest, 1912.
c Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Leipzig, 1891.
7 Tuberculose aigue des articulations. Paris 1888.
s Rhumatisme tuberculeux ou pseudo-rhumatisme d’origine bacil-

laire. Acad. de méd. 23. VII, 1901.

suson nem ismertette és első közleményét a „rhumatisme 
tuberculeux“ czímen közre nem bocsátotta. Szerinte a gümő- 
kórosoknál jelentkező izületi fájások, sokizületi heveny és idült 
gyuladások nagy része ilyen tuberculose inflammatoire követ
kezménye. Klinikai megjelenés szempontjából három csoportra 
osztja fel Poncet a rhumatisme tuberculeuxt. Vannak arthral- 
giák, azután heveny és félheveny arthritisek, melyek a heveny 
sokizületi csúz képe alatt folynak le, végül idült arthritisek, 
melyek az idült izületi csúzt utánozzák.

Az arthralgia fordul elő leggyakrabban és abban áll, 
hogy bármely ízületben, különösen a nagy ízületekben húzó, 
szaggató fájdalmak jelentkeznek, az ízületek mozgása ilyenkor 
kissé korlátoltabb és fájdalmasabb, néha a fájdalom egyik 
ízületben elmúlik és a másikban jelentkezik. Rendesen spon 
tan, minden nyom hátrahagyása nélkül tűnnek el, máskor 
meg a második csoportba tartozó tünemények állanak elő, 
vagyis egy vagy több ízületben folyadékgyülem keletkezik és 
mint egy acut vagy subacut polyarthritis folyik le. Ismét más
kor a fájdalmak lokalizálódnak egy vagy több ízületre és a 
harmadik, a chronikus, csoportba tartozó tünetek jelentkeznek 
azonnal.

A második csoportba az olyan izületi megbetegedéseket 
sorolja Poncet, a mely azonnal lázas hőmérsékkel, heves fáj
dalmakkal, az Ízületekben folyadékgyülemmel veszi kezdetét, 
éppen úgy, mint a polyarthritis rheumatica acutánál. Ezen 
klinikai megjelenési forma ritkább, de ha jelentkezik, rende 
sen a nagyobb Ízületeket támadja meg és különösen hajlamos 
a recidivákra. Teljesen elmúlhat a nélkül, hogy valami kór- 
boncztani elváltozást hagyna hátra az Ízületben. Máskor egy 
ízületre fixálódik és chronikus lefolyást vesz fel.

A harmadik csoportba a chronikus izületi gyuladások 
tartoznak. A folyamat kezdődhetik hevenyen, mint az első és 
második csoportban leírtak következménye, de azonnal chro- 
nikusan is jelentkezhetik, a mikor a chronikus deformáló po- 
lyarthritist, arthritis siccát, ankylosisra vezető arthritist, sőt 
chronikus polysynovitist is eredményezhet.

Poncet megkülönböztet még primaer és secundaer rhu 
matisme tuberculeuxt, a szerint, a mint az izületi jelenség 
volt az első gümőkóros tünet, vagy az izületi betegség már 
olyan egyénnél lépett fel, a ki már előzetesen gümőkórságban 
szenvedett.

Kórboncztanilag Poncet és Leriche9 az acut formánál 
egyszerű gyuladásos elváltozásokat: a synovia megvastago- 
dását, vascularisatióját, serosus exsudatumot találtak, a mely 
fibrinképződésre erősen hajlamos. Miliaris csomók, tubercu- 
lumok és gümőbacillusok hiányoztak. A chronikus forma, 
kórboncztanilag, részint mint afrophiás, deformálódó poly- 
vagy monoarthritis, részint hyperostosisra vezető, plastikus 
formában, mint arthritis sicca, ossificans és ankylotica je 
lenik meg. Találtak különböző kórboncztani folyamatokat a 
porczokon, a csontokon, az Ízület körül és a szalagapparatus- 
ban, a nélkül, hogy azok a csontok és Ízületek specifikus, 
a gümőkórságra kórboncztanilag jellegzetes elváltozásait mu
tatták volna.

Poncet-nak a tuberculose inflammatoirera vonatkozó ta 
nát, már első közleményeinek megjelenése óta, kórházi osz
tályom nagy fekvő- és járóbeteganyagán élénk figyelemmel 
kisérjük. Egyik segédorvosom, Lázic P á l10 közölte is tapasz 
talatainkat, melyeket a tüdővészesek rheumás és neuralgia- 
szerü fájdalmaira vonatkozólag tettünk. Ezek közül azok, a 
melyek az ízületekre vonatkoztak, bizonyára a rhumatisme 
tuberculeux első csoportjába, az arthralgiákhoz tartoztak, 
azonban még néhány év előtt csak igen kevés tapasztalat és 
idevonatkozó közlemény állott rendelkezésünkre, úgy hogy 
ezen fájdalmakat nem mertük Poncet tanába beilleszteni. 
Azóta több ilyen arthralgiát észleltünk tüdőgümőkórban szen
vedő betegeinknél, a melyek tényleg hosszabb-rövidebb fönn 
állás után felmelegedő borogatás és a Bier-féle vérpangás 
előidézése után minden nyom hátrahagyása nélkül elmúltak,

!l P o n c e t e t  L e r ic h e :  La Tuberculose inflammatoire, Paris (1912).
i" Gyógyászat, 1909, 26. sz.
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de salicyl-készítményekre nem reagáltak. Azután elég gyak 
ran láttunk a tuberkulin-kúra alatt, még inkább a tuberculin 
probatorius alkalmazásánál, átmeneti izületi fájdalmakat, sőt 
izületi folyadékgyülemeket, mint a tuberculin-intoxicatio egyik 
tüneményét, megjelenni. Máskor a diphtheria- és antistrepto- 
coccus- stb. serumok befecskendése után állott be mono- és 
polyarticularis izületi affectio. Hogy ilyen toxikus alapon izü
leti gyuladások létrejöhetnek, mi sem bizonyítja jobban, mint 
az, hogy több acut és chronikus fertőző betegség, mint a 
scarlatina, influenza, pneumonia, gonorrhoea, gyermekágyi 
láz, typhus, variola, lues, septikus folyamatok stb. kapcsán 
az ízületek megbetegedhetnek. Courmont és Dór11 gyengített 
virulentiájú tuberculosisbacillusok intravénás befecskendésé- 
vel állatoknál izületi gyuladásokat, Arloing és Rodet11 12 tuber- 
culinnal a savós hártyákon, így az Ízületekben is, exsudatiót 
voltak képesek előidézni. Ennélfogva bár Poncet tanára vo
natkozó elfogulatlan kritika ma még hiányzik, mégis el kell 
ismernünk, hogy gondolata legalább rhumatisme tubercu- 
leuxre vonatkozólag egészen közelfekvő. Ha meggondoljuk, 
hogy a gümőkórságnak mennyi sokféle megnyilvánulása van, 
elfogadhatónak látszik, hogy a felsorolt fertőző betegségekkel 
azonos izületi körfolyamatokat előidézni a güm őkórság toxinja, 
vagy gyengített virulentiájú bacillusa is képes. Itt nem azt 
mondjuk, hogy minden izületi megbetegedés, a mely egy gü- 
mőkórságban szenvedő egyént megtámad, már eleve gümő- 
kóros természetű, hanem, hogy mióta Poncet ezen kérdést 
felvetette ilyen esetekben a tuberculosisra, mint aetiologikus 
faktorra okvetlenül gondolnunk kell.

Az eddigi felfogás szerint a toxinök vagy az attenuált 
bacillusok direkte a synovialis hártyára hatnak és gyuladást, 
aspecifikus tuberculosist idéznek elő. A folytonos és ismételt 
toxin-irritatiók után, mivel az ízület már amúgy is locus mi
noris resistentiae, ott localis toxaemia fejlődik ki, mely az
után utóbb könnyen válik bacillaris invasio martalékává és 
a specifikus tuberculosis kifejlődésére vezet (Mohr).13 14

Küttneru  boroszlói klinikáján a rhumatisme tuberculeux 
egy typikus esetét észlelték, melyet utóbb bonczolással iga 
zoltak, a beteg vérében tuberculosisbacillust voltak képesek 
kimutatni. Ez az eset azt bizonyítja, hogy nemcsak a toxi
nok és attenuált bacillusok, hanem a teljes erejükben levő 
bacillusok is képesek a rhumatisme tuberculeux kifejlesz
tésére.

* *
*

Többek közül alábbiakban három idevonatkozó esetet 
óhajtok ismertetni, az első kettőt már két év óta észlelem. 
Az egyik arthralgiából, a másik subacut folyamatból származó 
ankylosissal végződő chronikus polyarthritisbe ment át. A 
harmadik esetben, melyet csak rövid ideig észleltem, ilyen 
rhumatisme tuberculeux okozta polysynovitist ismertetek, a 
mely azért érdekes, mert a tuberculin-therapia kapcsán lépett 
fel és nézetem szerint a tuberculin használata hozzájárult a 
kórkép kifejlődésére.

I. A. Gyula 27 éves ág. ev. fodrász. Felvét: 1910 okt. 19. 1906 
óta beteg, a mikor is a bal lába sarkában szaggató fájdalmai voltak, 
majd a jobb vállában ugyanezen fájdalmakat érezte. Baját eleinte ideg
bajnak, azután osteomalaciának, mikor pedig a szaggató fájdalmak a 
csigolyákban is jelentkezni kezdettek, csigolyagyuládásnak tartották. 
1907-ben a csípőizületeiben fellépő heves fájdalmak miatt tenotomiát 
végeztek rajta. Ezután gipszágyat és alsó végtagjaira gipszkötést tettek. 
Ezalatt haemoptoe állott be nála, a csípő és térd ízületeiben pedig 
heves fájdalmak, e miatt a gipszkötéseket levették róla és 1910 okt. 
19. osztályomra vétette fel magát, a hol azóta észlelésem  alatt áll.

Örökléses terheltség nem mutatható ki. Felesége tüdővészben halt 
meg. Elmondja még, hogy csak két hete és 10 nap előtt köpött vért, 
azelőtt fájdalmaitól eltekintve egészségesnek tartotta magát.

11 Tumeurs blanches expérimentales, Études Clin. et exper. sur 
la Tub., Paris (1891 , p. 228).

12 Études experiment, sur la tuberculine etc. Congrés pour l’étude 
de la tub, (1891).

13 Der Gelenkrheumatismus tuberkulösen Ursprungs. Berlin Kli
nik, 1904, 197. füzet.

14 Die Klinik d. Tuberkulose, B a n d e l ie r  u. R o e p k e  (1912).

A beteg felvételkor lesoványodott, bőrének színe halvány. Kissé 
előre görnyedve sántikálva jár Csípő- és térdizületeinek mozgása és 
mozgatása korlátolt; a gerinczoszlop egyenes, a csigolyanyúlványok 
nyomásra sehol sem fájdalmasak. A koponyával lökést adva a gerincz- 
oszlopra, fájdalmat nem érez. Ellenben leülve előre, hátra és kétoldalt 
mozgatva derekát az ágyékcsigolyákba és csípőizületekben jelez fájdal
mat. A két csipőizület activ és passiv mozgása korlátolt fájdalmas, 
ugyanilyen a két térdizület és a bal bokaizület is, a melyeket megfogva 
és mozgatva recsegés tapintható. Az ízületek különben alaki eltérést 
nem mutatnak.

Beteg hőmérséke felvételkor 37-5 C°, pulsus középhullámú, 
száma perczenkint 100, légzés száma 20.

Szív ép, étvágy, szék, alvás rendes. Vizelet normalis.
Mellkas lapos, körülete 68 cm. Mindkét kulcscsont feletti és alatti 

árokban és hátul a tövis feletti árokban tompa kopogtatási hang. Jobb
oldalt érdes be-, érdes kilélegzés baloldalt elől-hátul hurutos tünetek 
hallhatók. Köpetkevés, nyákos véres csíkokkal kevert, elég sok gümő- 
bacillus mutatható ki benne.

1910 okt. 30. T. O. A. subcutan probatorius alkalmazásakor igen 
heves általános és kifejezett localis réactio mutatkozott a fájdalmas 
ízületekben ; a hömérsék 39 8 C°-ig felszállt és napokig összes izmaiban 
fájdalmakról panaszkodott, az amúgy is fájdalmas Ízületeiben pedig 
még hevesebb fájdalmakat és forróságot érzett. A reactio lezajlása után 
a salicyl és derivatumainak adagolásához fogtunk, majd a jód és készít 
ményeit próbáltuk meg de semmiféle hatást nem tapasztaltunk A fáj
dalmak mindinkább fokozódtak és állandósultak, az ízületek fokozatosan 
merevebbekké lettek. Bier-féle pangásos kezeléssel, massagezsal és moz
gatással iparkodtunk az Ízületek összenövését megakadályozni. Ma két 
év után a beteg teljesen lesoványodva, csaknem mozdulatlanul fekszik 
ágyában. Az alsó végtagok activ és passiv mozgása úgy a csípő-, mint a 
térdizületekben a minimumra redukálódott. Ehhez járult a két vállizület 
mozgatásának fájdalmassága és korlátoltsága is

A lefolyás alatt az Ízületek felett duzzanat sohasem mutatkozott, 
ilyenre beteg nem emlékezik. Tüdőbeli physikalis állapota alig változott, 
időnkint köhögött, 1911 aug. 26., 1911 november 30.-án, 1912 április 
27.-én vért köpött. Köpetben állandóan voltak Koch-féle gümőbacillusok. 
1912 október 2.-án T. O. A. probatorius alkalmazásánál az általános és 
localis reactio a két év előttihez képest sokkalta gyengébben jelentkezik.

ízületei állandóan és mindig fájdalmasak voltak, 1911 január óta, 
csaknem két év óta hasmenések kínozzák, a melyek naponta többször 
jelentkeznek nagy hasfájdalmak kíséretében. A betegnek emellett étvágya 
van, bélsarában sem genyet, sem bélszövetczafatokat, sem gümő- 
bacillust, sem vért R o d a r i  eljárása szerint sem voltunk képesek 
kimutatni.

II. E. Nándor 29 éves ev. ref. géplakatos, felvétetett 1910 októ
ber 21.rén.

Örökléses terheltség nem mutatható ki nála, 8 testvére közül 
kettő él, közülök egyik gümökórban szenved, hat pedig előtte ismeretlen 
betegségben halt meg.

Betegsége 1907 június havában kezdődött, a mikor is hátában a 
X. hátcsigolya táján fájdalmakat érezett. a mely nyugalmi helyzetében 
fekvés vagy ülésnél kimaradt, igen hevessé lett azonban a fájdalom, 
mikor nyugalmi helyzetén változtatott. Ilyenkor nemcsak az említett 
helyen, hanem az összes hátizmokban tűrhetetlen kisugárzó fájdalmakat 
érezett.

1907 októberben a leírt hátfájdalom ott teljesen megszűnt és a 
jobb csípőizületre rakódott rá, majd néhány hét múlva a bal csípőizü- 
letben is jelentkezett fájdalom. Ezen fájdalmak annyira fokozódtak, 
hogy pihenés után felkelve lábára lépni alig tudott; járás közben azon 
ban a fájdalmak hevességükből mégis engedtek.

1908. év elején influenzát állott ki, fejfájás, rekedtség, mellfájdal
mak kínozták, köhögött és köpött. 1908 márcziusban Egyptomba uta
zott, ezen idő alatt jobb bokaizületében fájdalmas duzzanat keletkezett. 
Baja kezdetétől volt kisebb-nagyobb hőemelkedése.

Alexandriában nagyon köhögött, zöldes-sárgásat köpött, miért is 
az ottani kórházban vétette fel magát, a hol tüdővészt állapítottak meg 
nála. Állapota a kórházban kissé javult, de izületi fájdalmai többé nem 
engedték, hogy nehezebb munkát végezzen. Hazaérkezve egyik buda
pesti kórházba került, a hol mint idegbajt, majd Zürichben, a hol mint 
csigolyagyuladást kezelték baját.

19tO október 21.-én kórházi osztályomra vétette fel magát, a hol 
a mai napig észlelés alatt áll.

Felvételkor panaszolja, hogy sokat köhög és köp, nagy fájdalma 
vannak mindkét csípőizületében, jobb bokaizületében ; elmondja, hogy 
lesoványodott. A 174 cm. magas, 56.40 kg. súlyú beteg, elég jól fejlett és 
táplált, hőmérséke 37 C°, érverése 80, légzése 22 perczenkint. Étvágy 
jó, szék, alvás rendes, csak az említett fájdalmak zavarják közérzetét. 
Bőr színe halvány rózsaszínű, mellkas domborodott, körülete 84 5 cm. 
Kopogtatás a jobb tüdő felett elül a kulcscsont feletti és alatti árokban, 
hátul a tövis feletti árokban tompult. Baloldalt elől a II. bordáig tompa, 
hátul a scapula közepéig tompa. Hallgatódzás jobboldalt elől ropogó 
zörejek, jobboldalt hátul vegyeshólyagú szörtyzörejek, baloldalt hátul 
vegyeshólyagú szörtyzörejek. Köpet sárgás-zöldes, benne sok gümő- 
bacillus található. Szív- és nagyedények hangjai tiszták, egyéb szervei, 
idegrendszere is épek, vizelete normalis.

A jobb csipőizület mozgatásra fájdalmas, úgyszintén a bal is, de 
nem annyira, a jobb bokaizület a baléhoz képest kissé megnagyobbo
dott. IX., XI., XII. hátcsigolyák nyúlványai nyomásra fájdalmasak. T. O.



1912. 50. sz. ORVOSI HETILAP 1055

A. probatorius alkalmazásánál erős általános és a panaszolt Ízületekben 
kifejezeti reactio 38 5 C° hőemelkedéssel.

Állapota rohamosan rosszabbodott, 1911 januárban jobb alsó 
végtagját mozgatni a csípőben és térdben alig képes. 1911 márcziusban 
gipszkötést kap rá, melyet egy hónap múlva eltávolítunk minden ered 
mény nélkül. E közben bal csípőizületi fájdalmai is intensivebben 
jelentkeznek, az ízület activ és passiv mozgása mind korlátoltabbá lesz. 
Állandóan köhög és köp, subfebrilis hőmérsékei vannak.

1911 júliusban a jobb kézcsukló és az interphalangealis Ízületek
ben heves fájdalom kíséretében a jobb kézfej, minden előzmény nélkül, 
megduzzadt néhány nap múlva azonban elmúlt a nélkül, hogy valami 
mozgási hibát hátrahagyott volna.

Jelenleg jobb alsó végtagja állandóan kifeszítve mereven, fekszik, 
a csípőizület activ és passiv mozgása hiányzik, a jobb térdizület kissé 
mozgatható. A bal alsó végtag a csípőizületben kissé mozgatható, any- 
nyira, hogy a czomb a hassal körülbelül 140° <J-et képez. A bal térd- 
izületben annyira mozog, hogy a czomb az alszárral derékszöget 
alkot. A jobb vállizület fájdalmas aktiv és passiv mozgása csökkent 
előre és oldalt.

A tüdöbeli physikalis elváltozás lényegesen alig változott, mérsé
kelten köhög, köp, köpetében gümőbacillusok kimutathatók. Subfebrilis. 
Étvágy, közérzet, tápláltsági állapot kielégitőek. 1912 október 2. T. O. 
A. probatorius alkalmazásánál gyengébb általános és localis reactio 
állott be, mint két év előtt.

Ezen két esetet fontolóra véve, az I. esetben látjuk, hogy 
a betegség fájdalmakkal kezdődött a beteg bal lába sarkában, 
azután a jobb vállában, majd a csigolyák közötti Ízületekben. 
Ezeket arthralgiáknak kell tartanunk, mert acut folyamatra 
utaló folyadékgyülemek nem jelentkeztek. A csigolyák közötti 
Ízületekben lévő fájdalmak elmúltak, a bal lábsarok csont- 
izüleíében és a jobb vállizületben lévő fájdalmak veszítettek 
hevességükből és a hevesebb fájdalmak a csípő-, majd a 
térdizületekre rakódtak rá, a hol utóbb ankylosis állott be. 
A betegség neve kétségtelenül polyarthritis chronica, a mely 
arthralgiákkal vezetődött be és már chronikusan kezdődött.

Ha a polyarthritis chronica aetiologiáján végig tekintünk, 
azt látjuk, hogy a régi időktől a jelenkorig a legkülönbözőbb 
felfogások uralkodtak e téren. Csak a XVI. század közepe 
táján választották külön a humorálpathologusok a csúzt a 
köszvénytől. A XIX. század 40-es éveiben Broca, Charcot, 
Ranvier és mások „arthrite chronique séche“-nek alkati bán- 
talomnak minősítették, a mely minden Ízületet megtámadhat. 
Mások neurogen eredetre, a központi idegrendszerből kiinduló 
trophoneurosisra óhajtották visszavezetni, a spinalis idegbán- 
talmak analógiájára, a chronikus izületi elváltozásokat. Ezen 
fölvételek azonban távolról sincsenek minden kétséget kizá
rólag bebizonyítva, úgy hogy nagy zavar uralkodik e téren 
még ma is

A legtöbb szerző elismeri a fertőző betegségeket 
(gonorrhoea, scarlatina, himlő, typhus) mint praedisponáló 
mom entum ot oly értelemben, hogy az kedvező befolyást 
gyakorol a chronikus arthritis kifejlődésére. A gümőkórságot, 
mint fertőző betegséget, a mely talán szintén praedisponálhatna 
legalább olyan alapon, mint a felsorolt fertőző betegségek, 
Poncet előtt csak gyéren említették.

Pedig fent részletezett I. esetben a güm őkórság szerepe 
és közrehatása, éppen olyan közelfekvő, mintha más fertőző 
betegséget állott volna ki beteg, a melyekről több észlelő 
elismeri, hogy mint praedisponáló okok szerepelhetnek a 
chronikus arthritisek létrehozásában. Ez a kétségtelenül tüdő- 
güm őkóros beteg nem a tüdőbaja, hanem az izületi betegsége 
miatt keresett évekig gyógyulást. 1910-ben kapta az első 
vérköpést, a mely tüdőre is felhívta a figyelmet. Bizonyos, 
hogy a tüdőtuberculosis már jóval előbb megvolt és az izü 
leti tünetek primaer módon nyomultak előtérbe. Két év alatt 
a tüdőbeli physicalis állapot alig változott, ellenben az izületi 
elváltozásokon kívül, a gümőkórság kapcsán egy bélbeli 
folyamat állott be, a mely nézetünk szerint a béltuberculosis 
rendes lefolyásától eltér, nem teszi a szokott benyomást 
reánk. A betegnek 1911 január havától a mai napig tehát 
majdnem két éven át, van naponta többször fájdalmas has 
menése, a mely minden képzelhető obstipáló szernek, per os 
és per rectum adva ellentáll. Ez is arra utal, hogy mivel a 
betegnek a fájdalmas hasmenések mellett étvágya mindig 
volt, bélsarában sem genyet, sem gümőbacillust, sem vért, 
sem bélszövetczafatokat, többszöri vizsgálattal sem találtunk,

inkább a tuberculose inflammatoire tanába vágó entero- 
colite muco-m embraneuse nevropathique felé hajoljunk, mint 
a solitaer follikulusokban és a Peyer-féle plaquesokban 
székelő kórboncztanilag jellegzetes béltuberculosishoz.

A 11. esetben a beteg általános állapota nem volt és 
még ma sincs annyira afficiálva, mint az I. esetben. Eleinte 
átmeneti temporaer arthralgiák a csigolyák közt és hátizom 
fájdalmak voltak a panaszok. Ezek 4 hónap múlva elmúltak 
és előbb a jobb csípőizületre, majd néhány hétre rá a bal 
csípőizületre rakódtak át a fájdalmak. 1908-ban a jobb boka- 
izületben fellépő fájdalmas duzzanat a baj subacut jellege 
mellett szól. Alexandriában tiidőgümőkórt állapítottak meg 
nála, a mely kétségtelenül fennáll, tehát ez esetben is meg
előzték az izületi phaenomenek a tüdőgümőkór tüneteit. 
A rohamosan sclerotizáló, illetve ankylopoetikus izületi folya
mat 1911 júliusban újra subacut formában jelent meg a jobb 
kézcsuklóban, a mely minden nyom hátrahagyása nélkül 
reparálódott.

Ezen két esetben tehát, mivel semmi olyan aetiologikus 
momentum a gümőkórságon kívül az anam nesisben nem for
dult elő, a mely ilyen izületi megbetegedésre praedisponál
hatna, e mellett mindkét beteg tüdejében manifest güm ős 
folyamat volt jelen, a tuberculinreactio nemcsak általános, 
de a beteg Ízületekben localis reactiókat is váltott ki, azután 
a salicyl és derivatumai mindkét esetben absolut hatástala 
noknak bizonyultak, azt hisszük a chronikus rhumatisme 
tiiberculeuxra való diagnosist egészen jogosan állítottuk fel. 
És pedig az első esetben az arthralgiákból csapott át a fo 
lyamat a III. chronikus formában, a második esetben előbb 
arthralgia, azután subacut és végül a chronikus forma jelent
kezett, mindkét esetben a plastikus sclerotizáló folyamat 
ankylosist eredményezett.

A Röntgen-vizsgálatnál sem mi, sem mások nem talál
tunk semmi csontvastagodást, semmi osteophytikus csont
lerakódást. Némelyek, mint Benz15 a csontújképződés hiányát 
a chronikus rhumatisme tuberculeux diagnosisára fontosnak 
tartják, mások a chronikus sklerotizáló formánál, Röntgen- 
átvilágítással az epiphysisek szivacsos állományát összefolyók- 
nak, a porczokat kissé uzuráltnak találták Bérard és Destot. '6

III. Sz. Zsigmond 39 éves ev. ref. szolgát felvettük 1909 június 
9.-én, a kórházat elhagyta 1909 július 14.-én.

Örökléses terheltség nem mutatható ki nála, 4 gyermeke él és 
egészséges. Betegsége 1908 júniusban kezdődött, a mikor is köhögni

15 Presse med. 11. Vili. 1903.
1,5 Idézet P o n c e t e t  M a i t la n d  monographiájából.
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kezdett, nehéz volt a lélekzése. 1908 szeptemberben vért köpött. 1908 
deczemberben egyik tüdőbeteggondozóban 8 tuberculinoltást kapott, 
mire 1909 februárban újra vért köpött és egész bal oldala fájni kez
dett. 1909 márcziusban bal keze mozgatásnál fájdalmassá vált, majd 
daganat nőtt bal keze fején, azután a bal mellén, majd a jobb kulcs
csont táján és a jobb melle alatt, két hét múlva a bal térde belső 
oldalán, majd a bal könyökizület felett, végre a bal lába fején. Ezen 
nyomásra többé kevésbé fájdalmas daganatokhoz közelfekvő Ízületek 
fájdalmasak voltak ugyan, de eleinte munkájában nem nagyon zavarták, 
most azonban nagyon fájnak és dolgozni nem tud.

Betegsége kezdete óta 26 kgr.-ot fogyott, nem izzad, láza 
nem volt.

Felvételkor a hőmérsék 37-8o C, érverés 84, légzés száma per
czenként 24, testmagasság 166 cm., testsúly 51-70 kgr., gerinczoszlop  
normalis, étvágy jó, szék rendes. Bőr színe halvány, fakósárga, mellkas 
dombordad, körfogata 81 5  cm.

A jobb kulcscsontnak a szegycsonttal való ízesülése táján diónyi 
hullámzó daganat a jobb mellkasfélen a bimbó és elülső hónaljvonal 
között 6 - 7 .  bordák felett diónyi hullámzó képlet.

A bal mellkasfélen a bimbóval és a parasternál vonal között a 
bal mamma alatt, a 7—8. bordák között lúdtojásnyi hullámzó daganat, 
a bal könyökizület teriméjében megnagyobbodott, magán a könyökön 
férfiökölnyi hullámzó daganat. A bal kézháton, mandarinnarancs mekkora- 
ságú, közepén köldökszerű behúzódást mutató, feszes, hullámzó képlet, 
a mely fölött a bőr kissé kékesen elszínesedett. A bal térd belső olda
lán 2 ökölnyi hullámzó daganat, a bal láb dorsalis felületén a 4. ujj 
csontjainak irányában galambtojásnyi hullámzó képlet.

Ezen leírt képletek nyomásra kissé fájdalmasak, legérzékenyebb 
a bal kézháton fekvő, a bal könyök, a bal kéz, a bal térd és bal láb 
ízületei, a melyek a daganatok közelében vannak, működésükben kor
látoltak és fájdalmasak, Röntgen-átvilágításnál és fotografálásnál, melyet 
D a x  A lb e r t  dr., kórházunk röntgenologusa végzett; a fent leirt helyeken 
a daganatok táján semmiféle elváltozást nem láttunk, kivéve a bal kéz
háton ülő daganat felett. Mint a mellékelt Röntgen-fotográfián látszik a 
bal kéz III. metacarpalis csontjának periosteuma fellazult és felemelt, a 
mely hely a daganat középpontját foglalja el, a kéztő és ujjak többi 
csontjai "épek, D a x  dr. véleménye szerint spina ventosa képéhez 
hasonlít.

T ü d ő le le t:  Jobboldalt a kulcscsont feletti és alatti árokban tompa, 
kopogtatási hang. Jobboldal hátul rövidebb kopogtatási hang. Baloldalt elöl 
a kopogtatási hang tompult. Baloldalt hátul a kopogtatási hang tompult. 
Hallgatódzás : Jobboldalt elől bronchovesicularis légzés, ropogós, szörty- 
zörejek. Jobboldalt hátul apró hólyagú szörtyzörejek. Baloldalt elől 
érdes be-, érdes kilégzés. Baloldalt hátul hallható kilégzés végén pat
togás. Keveset köhög, sárgás nyúlós nyákos köpetet ürít, a melyben 
K o c h -féle tuberculosis-bacillusok bőven, ruganyos rostok nem találha
tók. Szívtompulat rendes, szívhangok gyengék, de tiszták. Vizelet 
normalis.

Június 20. A bal kéz feszítő oldalán levő narancs nagyságú daganatból 
27 cms-nyi vörhenyes sárgás-barna törmelékes genyet távolítottunk 
el fecskendővel. A genyből a M il lo n - té le  reagensbe cseppentve egy 
cseppet, az gömbalakot vett fel, zsugorodott és csak szélei mutattak 
vöröses elszíneződést, maga a reagens színtelen maradt. A geny ki
ürülése után tapintottuk a spina ventosát. A tályogüregbe a K o h lb a u m -  
féle trypsin steril, physiologikus konyhasó-oldattal készült 1 ' , -os  
oldatából 2 cm3-nyit fecskendeztünk, utána nyomókötést tettünk a 
beteg bal kezére. Ez eljárást többször megismételtük, de újra és újra 
megtelődött a tályogüreg genynyel, úgy hogy a trypsin-kezelésnek 
ilyen esetben semmi különös fontosságot nem tulajdoníthatunk. A 
kibocsátott genyből 1 cm3-t tengerimalacz hasába fecskendeztünk, a 
mely július 4 - é n  általános gümőkórban elpusztult.

Június 22. A többi fent leirt daganatot megpungáltuk és azokban kisebb- 
nagyobb mennyiségű serofibrinosus izzadmányt találtunk. A kibocsá
tott izzadmányból 1 cm3-t tengeri malacz hasába fecskendeztünk, 
július 30.-án disseminált chronikus gümőkórságban pusztult el.

Ezen esetben a betegség a tüdőbeli panaszokkal kezdődött, 
valószínűleg az 1908 deczemberben alkalmazott tuberculin- 
jectiók mobilizálták a bal kéz metacarpalis csontján bizonyára 
már régebben meglevő gümős csontelváltozást, a mely a 
rhumatisme tuberculeuxnek ú. n. polysynovite chroniquejére 
vezetett. Az izületi fájdalmak nem voltak olyan kifejezettek, 
mint I. és II. esetünkben, a gyuladásos güm ökórság az ízü 
letek synovialis hártyáján serofibrinosus izzadmányt produkált, 
melynek güm ős természetét azzal is támogathatjuk, hogy az 
inoculált állat mintegy 5 hét múlva chronikus gümőkórság 
ban, míg a kézháton levő valódi gümős genyet tartalmazott, 
genynyel inoculált állat 3 hét alatt általános gümőkórságban 
pusztult el. Ezt csak felemlítem a nélkül, hogy az állatkísér
letet minden kétséget kizáró bizonyítéknak tekinteném, mert 
meglehet, hogy más úton is fertőződött a különben egész
ségesnek látszó állat.

Mint eseteink mutatják, Poncet-nak a tuberculose inflam- 
matoirera vonatkozó fölfogása különösen a rhumatisme tuber- 
culeuxt illetőleg nem hypothetikus és problematikus jelentő 
ségű. Mint láttuk, előfordulnak, bár ritkábban, esetek, mikor 
alig lehet a gümőkór, mint aetiologikus factor elől kitérni.

Poncet tana többi részében igen messzemenő, de ott 
is új nézőpontokat tár elénk. Biztató és világosságot derí
teni van hivatva a gümökórság eddig még nem eléggé tisz 
tázott kérdéseiben.

A felső légutak amyloid daganatai.
Irta: L é n á r t  Z o l tá n  dr. egyetemi magántanár, közkórházi rendelőorvos.

Az amyloid degeneratio általános formáján kívül, mely
nél rendszerint egyszerre több szerv fajul el, van az amyloid 
képződésnek egy másik alakja is, a hol az amyloid anyag 
egyes helyekre rakódik le és daganatszerü képleteket, az úgy 
nevezett amyloid daganatokat hozza létre

Ez igen ritkán előforduló daganatoknak legfontosabb 
tulajdonságait óhajtom jelen dolgozatomban, az irodalom és 
saját megfigyelésem alapján főbb vonásaiban vázolni.

Az általános amyloid degeneratio és a localis amyloid 
képződés nem bírnak ugyanazzal a jelentőséggel s a kettőt 
meg kell egymástól különböztetni.

Az általános amyloid elfajulásnak tulajdonképpeni okát 
nem ismerjük ugyan, de tudjuk, hogy a szervezet secundaer 
táplálkozási zavarának következménye gyanánt jelentkezik 
súlyos kachexiák után, am elyeket hosszas genyedések, chro 
nikus fertőző betegségek, leukaemia stb. idéznek elő.

Az amyloid daganatok ellenben az eddigi tapasztalatok 
szerint nincsenek vonatkozásban a szervezet általános beteg 
ségeivel és keletkezésük localis körülményekkel hozható össze 
függésbe.

Némely esetben az amyloid átalakulás sarjdaganatok- 
ban megy végbe. így Ziegler esetében a nyelvgyökön és a 
gégében voltak amyloid daganatok és faszerű resistens meg- 
vastagodások, a melyek gummák átalakulásából jöhettek létre. 
Ugyancsak Iuetikus eredetűnek tartja Schrank azon amyloid 
tumorokat, a melyeket egy nő gégéjéből távolított el.

Az amyloid tumorok egy másik részében régebben fenn
álló neoplasmák szenvedtek el amyloid elfajulást. Burow egy 
bonczolásnál három igen kemény áttetsző tum ort talált a gégé 
ben, amelyamyloid daganatnak bizonyult. Ezen egyénnél Burow 
hét évvel ezelőtt fibroidokat távolított el a garatból és az 
epiglottisról és véleménye szerint, a gégében talált daganatok 
szintén fibroidok voltak, melyek amyloid degeneratiót szen 
vedtek el. Martuscelli esetében a nyelvgyök fibromája alakult 
át amyloid daganattá. Manasse esetében sarcoma. K. Beck 
és W. Scholz carcinomát és amyloid daganatot figyeltek meg 
egyidejűleg a gégében, de nem döntik el a két tumornak 
egymáshoz való genetikus viszonyát.

Az amyloid tumorok legnagyobb csoportjában sem előre 
ment újképletek, sem sarjdaganatok nem voltak kimutathatók.

Ezen utóbbiakat/-*. Seckel statisztikába foglalta össze, mely
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ben az összes esetek száma 26, ezekből három nem tartozik a 
felső légutak körébe, mert egyszer az urethrában, egy ízben 
a csontvelőben és egy esetben a pajzsm irigyben székelt az 
amyloid tumor. A felső légutakra és nyelvre vonatkozó ese 
tek szám a tehát: 23. Leggyakrabban— 13 esetben — a gé 
gében volt az amyloid daganat s utána mindjárt a nyelv 
szerepel, a melyben 9-szer fordul elő. Egy esetben a trachea 
önállóan volt beteg, két ízben a gégéről terjedt át a folyamat 
a légcsőre. Egyszer a nyelvvel együtt a tonsillák is betegek 
voltak és saját esetében a gégén kivül az uvula és az oldalsó 
garatfalon is voltak amyloid tumorok.

Ha számításba veszszük a másik két csoportba tartozó 
amyloid eseteket is, a hol tumorok és sarjdaganatok á t 
alakulása vehető fel, akkor H. Willimann legutóbb megjelent 
közleménye szerint, a felső légutak összes amyloid daganatai
ról az irodalomban 34 eset ismeretes. Ezen 34 megfigyelés
hez járul még egy általam észlelt eset,* a mely úgy Seckel, 
mint G. Willimann figyelmét elkerülte s így nem szerepel Seckel 
statisztikájában, sam ely lyelazösszes ismert esetek szám a: 35.

Esetem, mely formájánál és klinikai lefolyásánál fogva 
becses adatokat szolgálat az amyloid daganatokra vonatkozó 
ismereteinkhez, a következő volt:

M. L. 57 éves gymn. tanár 1904 őszén meghűlt, lázas 
és rekedt le tt; a rekedtség nem akarván megszűnni 1905 
májusban gégeorvos által vizsgáltatta meg magát, a ki da 
ganatot állapított meg.

1905 deczember havában láttam először a beteget ki
nek egyedüli panaszát az állandó rekedtség képezte, sem 
nyelési fájdalma, sem köhögése nem volt. Az orr és garat 
üreg normalis. A gége félő része, úgymint: az epiglottis, az 
aryepiglottikus redők, az ál- és valódi hangszálagok teljesen 
normálisak. A gége subglottikus részében, a jobb hangszalag 
alatt halványvörös, dudorosfelüIető,laposdad daganat voltlátható, 
a m elyhátrafelérészbenátterjedt azinterarytaenoidalisfalra;előre 
a jobb hangszálag közepének a vonaláig terjedt, alsó határa 
nem volt látható; befelé a gége üre felé a hangszálag szélén 
túlért, de nem terjedt a gége középvonaláig; a daganat nem 
volt összekapaszkodva a hangszálaggal s közötte és a hang 
szálag alsó felülete között néhány milliméternyi szélességben 
normalis nyálkahártya volt látható. A daganat környékén, va 
lamint általában a gégében nyoma sem volt a gyuladásos 
elváltozásnak.

A beteg 30 évvel ezelőtt luesen ment keresztül, a me
lyet hosszú ideig higanyinjectiókkal kezeltek s ismételten 
jodkalit is szedett; azóta e baja semmi tünetet sem okozott; 
házasságából, melyet ezen kúrák után körülbelül 10 év múlva 
kötött két gyermek származott, a kik teljesen egészségesek. 
Mint gymnasiumi tanár évtizedeken át átlag 10 órát tanított 
naponta, gyakrabban küzdött kisebb hurutokkal és rekedt
séggel. A mellkas és has szervei épek, a vizeletben nincsenek 
rendellenes alkotórészek.

A gégében levő elváltozás természetét nem lehetett el
dönteni ; a leírt kép sem tuberculosisnak, sem luesnek 
nem felelt meg. Az első felvétel ellen szólott, hogy a gégé 
ben minden tbc.-és tünet hiányzott s a tüdőlelet negativ volt; 
a lobos tünetek hiánya miatt és mert a beteg előzőleg már 
hónapokon keresztül minden eredmény nélkül szedett jodkalit, 
a luest sem lehetett felvenni. Valamely rosszindulatú daganat 
sem látszott valószínűnek. Mindezek alapján egy oly bánta- 
lom forgott fenn, a mely már akkor feltűnt az által, hogy 
egy kategóriába sem volt sorolható. A daganat helyzeténél 
fogva endolaryngealis operatiora nem volt alkalmas, s ezért 
laryngofissiót ajánlottam a betegnek, a melyre azonban nem 
tudta magát elhatározni.

A beteget azután hosszú ideig nem láttam s csak 1908 
márczius havában keresett fel ismét és ekkor már tracheo- 
tomizálva, kanüllel lélegzett. A gége állapota ez alkalommal 
lényegesen rosszabb volt, mert a subglottikus üreg teljesen 
ki volt töltve egy dudoros felületű, halvány-vörös daganat
tömeggel, mely a legcsekélyebb rést sem hagyta szabadon,

* Bemutatás a közkórházi orvostársulatban, 1908. junius 3.-án.

úgy hogy a kanül ujjal való elzárása egy pillanat alatt teljes 
léghiányt idézett elő. Feltűnő, hogy a gége felső része most 
is teljesen normalis volt, úgy hogy mikor a hangszálagok 
összeértek s elfödték a subglottikus részt, felül a gége semmi 
elváltozást nem mutatott.

A beteg, a kit azóta nyugdíjaztak, most már minden 
áron szabadulni szeretett volna bajától és óhajtotta a gyöke
res műtétet. Tekintve, hogy a beteg jó erőbeli állapotban 
volt, és sem a tüdők, sem a nyaki mirigyek nem mutattak 
eltérést s a hangszálagok sem voltak összekapaszkodva a 
tumorral, a gyökeres műtétet, ám bár a daganat természetét 
most sem tudtam eldönteni, kiv hetőnek láttam. Egyelőre 
laryngofissiót gondoltam végezni s az ezután kiderülő viszo
nyok szerint szándékoztam a műtétet folytatni.

Ennek alapján 1908 május 7.-én a szent István-kórház- 
ban megoperáltam a beteget. Altatás Trendelenburg-kanülön. 
A laryngofissio után látható lett, hogy a gége alsó üre, a 
hangszálagok alsó felületétől éles határral kezdődőleg, puha, 
szemcsés felületű, sajátságos, kissé áttetsző, birsalm asajtra 
emlékeztető sarjszerü tömeggel teljesen ki volt töltve, a mely 
a gége határain túl a légcsőbe is folytatódott. Ezért a lég
csövet is fel kellett körülbelül az V. légcsőgyűrűig hasítani. 
A sarjtömeg a légcsövet is tökéletesen kitöltötte, úgy hogy 
ennek, valamint a gégének az üre is, teljesen m egszűnt; az 
elváltozás körülbelül a IV. légcsőgyürü m agasságában éles 
határral végződött s ezen alól a légcső nyálkahártyája egé
szen normalis volt,

A gége és légcső azon részében, a melyet a sarjtömeg 
kitöltött, sehol sem volt normalis nyákhártya; hanem ez 
egész vastagságában lágy, sárgás, birsalmasajtszerű massává 
volt átalakulva, a melyet feltűnően könnyen lehetett egészen az 
alapjáig kikanalazni. A degenerált nyákhártya mindenütt 
egészen lazán ült az alapján, a kanál sehol sem talált ellen
állásra és eltávolítása után a gége porczai és a légcső por- 
czos és hártyás gyűrűi mindenütt mint sima, egyenletes, 
fekélytől és usurától mentes felület volt lá tha tó ; sem a gége, 
sem a légcső fala nem volt megvastagodva és a degeneratio 
csak a nyálkahártyára terjedt ki.

Mivel a gége és légcső körkörösen tökéletesen meg- 
fosztatott a bélelő nyálkahártyától, azért a hiány befedéséről 
gondoskodni kellett. E miatt a defectust a jobb karról vett 
r/z/ersc/z-bőrlebenyekkel befedtem s miután a gége és légcső 
űrébe egy bórvaselinnel jól bekent jodoformgaze-hengert 
helyeztem s ezzel a bőrlebenykéket helyzetükben biztosítot
tam, a gégeporczokat pontosan összeillesztve, egy silkworm- 
varrattal egyesítettem. Ezután a lágyrészeket felülről lefelé 
összevarrtam, csak alól hagytam meg egy kis nyílást, a 
melyen keresztül a gégét és légcsövet kitöltő jodeformgaze- 
henger selyemfonalát kivezettem.

A seblefolyás végig teljesen láztalan volt, a hőmérsék 
egyszer sem érte el a 37 fokot. A beteg az operatiót követő 
napon már fenjárt, a harmadik napon maga táplálkozott. Az
5. napon egy alsó varrat kivétele után, a kinyúló selyem 
fonálnál fogva eltávolítottam a jodoform -hengert a gége és 
légcső űréből, a melynek falán a bőrlebenyek odatapadva a 
helyükön voltak.

Két hét múlva a kanült naponta néhány órára beduga- 
szoltattam és mivel ez semmi reactiót sem okozott, a műtét 
utáni negyedik hét elején végleg eltávolítottam a kanült.

A beteget négy héttel az operatio után, 1908 június 
3.-án, a Közkórházi Orvostársulat ülésén, teljesen gyógyultan, 
tökéletesen szabad légzéssel, erős normalis hanggal mutat
hattam be.

Azóta is többször volt alkalmam a beteget megvizs
gálni s legutóbb 1912 október havában láttam ; állását az 
operatio után visszanyerte s több mint három év óta zavar
talan jó egészségben tölti be. Hangja erőteljes, normalis, 
légzése sz a b a d ; a gégében és légcsőben nyoma sincsen 
recidivának, a falak teljesen simák és semmi más nem em 
lékezteti az előrement betegségre, minthogy ott, a hol a 
a beteg nyálkahártya eltávolítva lett, a nyálka beszáradásra
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hajlamos, mint az minden oly esetben fellépni szokott, a hol 
a csillóhám réteg elpusztult. Ez a zavar sem okoz azonban 
nagyobb alkalmatlanságot, s ezen a beteg rendszeres soda- 
bicarbona-inhalatiókkal segít, a melyekkel légcsövét a lerako
dott nyálkától megtisztítja.

Az eltávolított szövetdarabokat az 1. számú kórboncz- 
tani intézetben Entz Béla dr. vizsgálta meg.

Makroskopikusan a szövetdarabok szürkés-barna szí
nűek, áttűnők, teljesen egyneműek és birsalmasajtra emlékez
tetnek.

A mikroskopos készítmények formolban lettek fixálva, 
alkoholban keményítve és paraffinba ágyazva; a metszetek 
részint haematoxylin-eosin, részint haematoxylin-van Gieson- 
eljárással, részint methylibolyával lettek megfestve.

A készítményeken alig lehet normalis szövetet találni, a 
felületes hámboríték csak helyenként van meg s itt a több 
rétegű átmeneti hám jellemző rétegeit mutatja. A hámsejtek
4 —5 rétegben vannak egymás felett; a legmélyebb rétegben 
köbalakúak, e felett sokszögletű hámsejtek következnek meg
lehetősen nagy, intensiven festődő, chromatinban dús mag
gal. A legfelületesebb hámsejtek magas hengersejtek, a sejt 
hossztengelyében fekvő maggal és világos, áttűnő sárga plas- 
mával. Néhol a hám alatt még egy vékony, vörösre festődő 
(van Gieson) rostos kötőszövetes alaphártya következik, a 
melynek finom rostjai itt-ott a mélyebb szövetekbe is beha 
tolnak.

Az alaphártya alatt egészen sajátos szövet következik, 
mely lényegében különböző vastag rendetlen lefutású, hol 
merev, hol hullámos, áttünő szürkésbarnára festődő (van Gieson) 
kötegekből áll. Néhol a kötegek csomóban megvastagodottak, 
másutt egészen vékony rostokra emlékeztetnek, közöttük 
gyéren elvétve egy-egy összetöpörödött kötőszöveti sejt ismer 
hető fel. Az ereknek, melyek e sajátos szövettömeget átszö 
vik, vékony endothelfaluk van. A feltűnő gyéren elszórt hen 
gerhámmal bélelt nyálm irigyek látszólag szintén nem járul 
nak hozzá a szövetképződéshez, mert vékony alaphártyával 
vannak e kötegektől és bunkóktól elválasztva. Az egynemű 
képet itt-ott elvétve egy-egy gömbsejtesen beszűrődött lobos 
gócz szakítja meg. E sajátos tömegről megállapítható, hogy 
amyloid anyag, mert a methylibolya-festés és eczetsavval való 
differentiálásnál világos rubinvörösre festődik, vagyis jellemző 
amyloid reactiót ad.

Hogy az amyloid milyen szövetbe rakódott le, azt nem 
lehet meghatározni. Mivel még borsó-babnyi szövetrészletek 
ben sem kapunk kifejezetten ereket, nyirokréseket, vagy 
vaskosabb kötőszöveti kötegeket, valószínű, hogy ez esetben 
— mint az általános amyloid degeneratiónál lenni szokott — 
az erekben, nyirokutakban és tunica propriában mindenütt 
tömeges amyloid rakódott le, a mely az erek lumenét az át
járhatatlanságig összenyomta és a többi közbeeső szövetet 
elsorvasztotta.

Óriássejteket, a melyekről Saltykow azt állítja, hogy 
az amyloid tömeg felszívódásában szerepelnek, nem sikerült 
kimutatni. Éppen úgy nincsenek a készítményekben daganat
sejtek sehol sem, úgyszintén nincsenek porczszigetek, vala 
mint csontfejlődés, vagy elmeszesedés sem.

Előrement neoplasma tehat, a melybe az amyloid 
anyag lerakodott volna, nem állott fenn, épp úgy nem vehető 
fel valamely sarjdaganat sem, mert a klinikai lefolyás és a 
górcsövi készítmények egyiknek a felvételére sem nyújtanak 
támpontot. A metszeteken elvétve egy-egy gömbsejtesen be 
szűrődött lobos gócz látható s ezért feltehető, hogy az amy
loid tömeg talán lobos szövet átalakulásából származott.

Ez azonban csak feltevés, mert kérdés, vájjon a göm b
sejtes beszűrődés nem reactiv jelenség-e, a melyet az amyloid 
lerakodás idézett elő, tehát nem ok, hanem következmény ? 
A szövettani vizsgálatok a közlemények legnagyobb részében 
a chronikus lobos jelenségeket megállapítják és ezért fel
veszik, hogy a lobos elváltozások adják meg a talajt az 
amyloid lerakódásához, de ezzel szemben találunk oly ada 
tokat is, mint a milyen Seckel esete, a hol a gyuladás csak 
mint reactiv jelenség állott fenn.
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Esetemben a szövettani készítményeken látható gömb
sejtes beszűrődésekre nézve szintén felmerül a kérdés, úgy 
mint Seckel-nél, hogy ezek nem következményei-e inkább az 
amyloid lerakódásnak. A készítményeken ugyanis nincsenek 
oly jelenségek, a melyek a chronikus lobra jellegzők szok 
tak lenni, nincsenek plasmasejtek, nem láthatók fibroblastok, 
nincsen újonnan képződött kötőszövet és egészen hiányzanak 
a kötőszövet metaplasiájára valló eltérések, a melyek Johanni 
és mások esetében porcz- és csontszövetújképződésre vezet
tek. Mind ez inkább arra utal, hogy a lobos jelenségek újabb 
keletűek lehetnek.

Nagyon nehéz, sőt azt hiszem nem is lehet, az 
amyloid lerakódást csak a chronikus lobbal megma
gyarázni. Ha figyelembe veszszük, hogy a felső légutak- 
ban mennyire gyakoriak az ilyen folyamatok, érthetetlen, 
hogy az amyloid lerakódás mégis ennyire ritkán fejlődik ki. 
Feltűnő továbbá, hogy az amyloid lerakódás miért nem lép 
fel oly helyeken is gyakrabban, a hol a chronikus lobok any- 
nyira m indennaposak, mint a milyen az orrüreg, a garat és 
a fü l? Az orrüregben egyáltalában nem is észleltek eddig 
amyloid lerakódást, csupán Grawitz irt le egy esetet, a me
lyet egy rhinoscleromás lónál figyelt meg az orrüregben és 
a légcsőben és Rabe egy háziállat orrsövényén ; embernél 
azonban még nem fordult elő amyloid daganat az orrüregben.

Az amyloid lerakódás porczok és rugalm as rostok kö
zelében fejlődik leggyakrabban és ezért Johanni, Schmiede
berg és Krawkow munkálatai alapján, úgy magyarázza az 
amyloid lerakódás létrejövetelét, hogy a chondroitinkénsav, 
— a melyet a porczok és rugalm as rostok termelnek — a 
chronikus lob következtében vagy túlságos mennyiségben 
produkáltatnék, vagy pedig visszatartatnék, s ezáltal a sav 
a szervezet fehérnyével szoros vegyületté egyesülne, a mely
nek eredménye az amyloid anyag lenne.

Ha ez a theoria valónak bizonyulna is, nem magya
rázza meg még azt az előbb említett körülményt, hogy miért 
fordul elő az amyloid lerakodás leginkább a gégében és 
légcsőben, holott az amyloid képződés feltételei e hypothesis 
értelmében éppen úgy megvannak az orrüregben, az Eu- 
stach-féle csőben és a garatüregben is, a hol a chondroitin 
kénsav abnorm is képződésére okul szolgáló chronikus gyula- 
dások sincsenek kisebb mértékben meg, mint a gégében.

Mindent egybevetve, csak annyit lehet megállapítani, 
hogy az amyloid lerakódás bizonyos vonatkozásban áll előre 
ment neoplasmákkal és chronikus lobos folyamatokkal, de 
valamint nem tudjuk az általános amyloid degeneratio tulajdon 
képpeni okát, úgy nem ismerjük a localis amyloid képződés 
előidéző körülményeit sem.

A localis amyloid rendes megjelenési form ája; a tumor. 
Az amyloid tumorok egyes, vagy többes számban fordulnak 
elő kendermag egész diónyi nagyságban, körülírt gömbölyű 
csomó, vagy lapos megvastagodás alak jában ; színük lehet 
halvány vörös, szürkés sárga s nagyritkán aranysárga, a mi igen 
jellemző az amyloid daganatokra s ha így lépnek fel, felis
merésük is meg van könnyítve; néha viaszosán fénylők, 
transparensek, rendszerint egyneműek, igen kemények, szinte 
faszerüek, vagy ezzel ellentétben koronként kocsonyaszerfien 
puhák is lehetnek. Rendesen a nyálkahártya alatt foglalnak 
helyet, a mely némelykor normalis, a legtöbbször azonban 
elvékonyodott, atrophikus. A leginkább jellegzetesek a nyelv 
amyloid daganatai, a melyek rendszerint a nyelvgyökön 
többes számban borsó egész mogyorónyi, gömbölyű, vagy 
hosszúkás csomók alakjában jelentkeznek s mindig a nyálka
hártya alatt foglalnak helyet.

A rendes tumoralakon kívül igen ritkán infiltratio 
alakjában is fellép a localis amyloid. Seckel statisztikája 
szerint — a mely nem terjeszkedik ki a szem kötőhártyáján 
előforduló amyloid infiltratiókra — négy eset ismeretes, a 
hol az amyloid nem mint daganat, hanem mint beszűrődés 
lépett fel. E négy eset közül három nem a felső légutakban 
fordult elő, hanem Schniitgen esetében a bél, Solomin és 
Lucksch egy-egy esetében a húgyhólyag fala volt nagyobb 
terjedelemben amyloiddal infiltrálva. A negyedik Balser esete,



1912. 50. sz. ORVOSI HETILAP 1059

a melyben a légcső és bronchusok kiterjedt sokszoros 
enchondrosisa mellett a kötőszövet egy része, a mirigyek és az 
enchondrosisok szenvedtek el amyloid elfajulást. A rendkívül 
nagy felületre kiterjedő elváltozás egy idősebb férfinél for
dult elő, a ki súlyos tracheo- és bronchostenosis tünetei 
mellett m arasm usban pusztult el. Bonczolásánál a légcső és 
a hörgők merev, alig hajlítható, megvastagodott falú, igen 
kemény tapintatú csöveket képeztek. A nyálkahártya felülete 
dudoros, szemcsés, egyenetlen, helyenként fehéres, kékes 
színű hegszövetre em lékeztetett, másutt sárgás-vörös kocsonya
szerű, vagy inkább vörös, részben sötétpiros colloidnak lát
szó dudorokat és granulatiókat képezett; a légcsőnek külö 
nösen alsóbb szakaszán nagyszámú keskeny csontlécz szőtte 
át a nyálkahártyát. A kötőszövetben sok különböző nagyságú 
homogen, üvegszerűen fénylő göröngy volt látható, a mely 
amyloid reactiót mutatott. Balser az amyloid lerakodást a 
chronikus gyu ladás által előidézettnek tartja, a melyet viszont 
porczburjánzás által okozott mechanikus inger hozott létre.

Az infiltratio ritka alakját mutatta az én esetem is, a 
melynél a nyálkahártya, úgy mint Balser esetében, sehol 
sem volt normalis, sőt oly mértékben volt amyloiddal be
szűrődve, hogy teljes vastagságában elfajult és lágy massává 
alakult át. Növeli az eset érdekes voltát, hogy az elváltozás élő 
embernél fordult elő, a mennyiben az amyloid daganatokra 
vonatkozó leírások csak kis részben származnak klinikusoktól. 
Seckel szerint amyloid daganatot csak 11 esetben figyeltek 
meg élő embernél. Ezt a számot az én esetem és H. Willi- 
niann megfigyelése 13-ra emeli. A többi leírás legnagyobb 
része pathologusoknak köszönhető, a mit az tesz érthetővé, 
hogy a legtöbb amyloid daganatot bonczolásoknál mint véletlen 
leletet figyelték meg.

E ritka daganatok klinikailag jellegző tulajdonságairól 
még keveset tudunk és ez magyarázza meg, hogy e dagana 
tokat csak kivételesen sikerült felismerni. Henke és H. Willi- 
mann esetén kivül, a melyekben próbaexcisióval sikerült a 
helyes diagnosist megállapítani, a legtöbbször nem is gon 
doltak amyloid daganat lehetőségére, hanem különböző 
tumorformákat, sarcomát, carcinomát, vagy tuberculosist 
vettek fel, mint a hogy esetemben is csak az operatio után 
nyert megállapítást a bántalom természete.

Nézetem szerint az amyloid daganatokra vonatkozó isme
reteink mellett a klinikai kép alapján csak azon igen ritka 
esetekben sikerülhet a helyes kórismét megállapítani, a midőn 
az amyloid tumor a különösen jellemző szürkés, vagy arany 
sárga színben, transparens képlet gyanánt jelenik m eg ; egé
szen biztosan pedig csak a kórszövettani vizsgálat lesz képes 
a diagnosist eldönteni.

A közölt esetek azt tanúsítják továbbá, hogy az amyloid 
daganatok nagy része mint kisebb tumor lépett fel, mely csak 
csekélyebb jelentőségű localis tüneteket okozott, míg az in 
filtráló forma, a melyben Balser esete és az én esetem jelent
kezett, sokkal súlyosabb jelenségekre vezet. Az infiltráló alak 
ritkasága, a melylyel szemben a tumorszerű fellépés sokkal 
gyakoribb, lehet részben az oka annak, hogy az amyloid 
daganatok oly sokszor csak véletlenül, mint mellékes lelet 
kerültek megfigyelés alá.

Az amyloid tumorok sokkal gyakrabban fordultak elő 
férfiaknál, mint nőknél. A Seckel által összegyűjtött esetekben 
19-szer férfi és 5 esetben nő szerepelt; az én megfigyelésem 
is férfire vonatkozott. Leggyakrabban az 50. és 70. életév 
között lépett fel, az 50. életéven innen összesen csak ötször 
került észlelés alá, a 70. és 80. életév között 2 eset for
dult elő.

Az amyloid daganatok, a melyek nem tulajdonképpen 
vett tumorok, hanem csak az amyloid anyagnak lerakódásai 
a nyálkahártyába, vagy neoplasmákba, a jóindulatú elválto 
zásokhoz tartoznak s a piognosis főképpen attól függ, hogy 
mily helyen lép fel és mennyire sikerülhet a bántalm at el
távolítani. Mint megfigyelésem is tanúsítja, recidivára nem haj 
lamosak e dag an a to k ; betegemnél több mint négy év 
után sincsen semmi jele sem a visszaesésnek.

Az amyloid tumorok therapiája az operativ eltávolítás 

ban áll. Úgy látszik kedvező eredményeket nyújthat a 
Röntgen-átsugároztatás i s ; erre enged következtetni az a ki
tűnő eredmény, melyet H. Willimann a radiotherapiával elért. 
Esetében a bal valódi és álhangszálag amyloid beszűrődése 
forgott fenn, a bal gégefél teljes fixatiójával, a minek csak 
nem teljes aphonia volt a következménye. Két Röntgen-keze
lésre a hangszálag visszanyerte normalis alakját és mozgé
konyságát s a beteg hangja csakoly erőteljes és tiszta lett, 
mint annakelőtte volt.

Ez az eredmény további kísérletekre serkentő, mert 
nézetem szerint a Röntgen-kezelésnek nagy előnye van az 
operativ eljárás felett mindazon esetekben, a midőn az 
amyloid lerakódás a hangszálag beszűrődését idézteelő. Ez eset
ben, ha sikerül is az operatióval a degenerált részeket el
távolítani, ez csak a hangszálag roncsolásával eszközölhető, 
a mi nem nyújthat jó functionalis eredményt, mert a hang 
részben vagy teljesen tönkremegy. Ha tehát a Röntgen-keze
léssel oly eredmény érhető el, mint H. Willimann esetében, 
a hol a hangszálag tökéletes functioképessége állott helyre, 
akkor a Röntgen-eljárással oly gyógyító módunk lenne, a 
mely a bántalom hasonló localisatiójánál fölényben van az 
operatio felett. A Röntgen-kezelés értékének megállapítása 
csak további kísérletek feladata lehet és ezért alkalmas eset
ben próbát kell vele tenni, de ha ez keresztül nem vihető, 
vagy kielégítő eredményt nem nyújt, operativ úton kell a 
kóros részeket eltávolítani. ,

A felső légutak amyloid daganataira vonatkozó mai 
ismereteinket röviden a következőkben lehet egybefoglalni.

A localis amyloid képződés oly kórforma, a mely nem áll 
vonatkozásban a szervezet általános betegségeivel, mint az 
amyloid degeneratio, hanem csak localis jelentőséggel bír.

A localis amyloid lerakódás okát nem tudjuk és csak 
annyi ismeretes, hogy daganatok és chronikus gyuladások kísé
retében, de valószínűleg azoktól függetlenül is fejlődik.

Leggyakrabban a gégében és nyelvben fordul elő, főként 
idősebb férfiaknál.

Rendesen kisebb tumorok alakjában lép fel, kivételesen 
mint kiterjedt infiltratio is jelentkezhetik s ez esetben súlyos 
tüneteket idézhet elő.

Az amyloid daganatok és beszürödések jóindulatú, reci
divára nem hajlamos képletek, a melyeknek a therapiája az 
exstirpatióban áll, esetleg a Röntgen-kezelés is eredménynyel 
járhat.

Irodalom . B a l s e r :  Virchows Archiv, 1883, 91. kötet. — K . B e c k  
und W . S c h o lz :  Archiv für Laryngologie, 1909. — B u r o w : Langenbecks 
Archiv. 18. kötet. — G r a w i t z : Virchows Archiv. 94. kötet. — H e n k e : 
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Pathologie. X. Band, 1907. 
(S e c k e l után idézve.) — U . J o h a n n i : Archiv für Laryngologie, 1903. — 
K r a w k o w : Archiv für experim. Pathol, u. Pharm. 40. kötet. (U . J o h a n n i  
után idézve.) — L é n á r t  Z . : Orvosi Hetilap, 1908. — L u c k s c h : Verhand
lungen der Deutschen Geselschaft für Pathologie, 7. kötet. (S e c k e l után 
idézve.) — M a n a s s e :  Virchows Archiv. 159 kötet. — M a r t u s c e l l i : Archivo 
tál. di Laryngol., 1898. (S a l ty k o w  után idézve.) — R a b e :  Jahresber. d. 
kgl. Tierarzneischule v. Hannover, 1883. (S e c k e l  után.) — S . S a l t y k o w :  
Archiv für Laryngologie, 1903. — P . S e c k e l:  Archiv für Laryngologie, 
1912. — S o lo m in :  Prager mediz. Wochenschr. (S e c k e l után idézve) 
S c h m ie d e b e r g : Archiv f. experim. Pathol, u. Pharm., 1891. (U . J o h a n n i  
után idézve.) — S c h n i i t tg e n : Inaug.-Dissert., Würzburg, 1895. ( P .  S e c k e l  
után idézve.) — S c h r a n c k : Virchows Jahresbericht, 1892. — H . W il li 
m a n n :  Archiv für Laryngologie, 1912. — Z ie g le r :  Virchows Archiv, 
65. kötet.

T a p a s z t a la t a im  a  t r a c h e o t o m iá k r ó l  5 0  e s e t 

k a p c s á n .

K özli: N a v r a t i l  D e z s ő  dr., az orr- és gégesebészet magántanára.

A légcsőmetszés olykor a legkönnyebb műtétek közé 
tartozik, de lehet néha a legnehezebbek egyike is. Bizony 
nem egyszer próbaköve e műtét az Operateur türelmének és 
lélekjelenlétének.

A mi magát a légcsőmetszést illeti, úgy inkább vagyok 
híve a felső, mint az alsó légcsőm etszésnek; vannak azonban 
esetek, a mikor a szűkület mély fekvése folytán csakis alsó 
légcsőmetszést lehet végezni.



1060 ORVOSI HETILAP 1912. 50. sz.

Egyesek viszont csakis az alsó légcsőmetszést kedvelik 
és végzik minden egyes ese tb en ; pedig ha figyelembe vesz- 
szük azt a sok kellemetlen körülményt, mely az alsó légcső 
metszést k isérhe ti: úgy igazán nehezen érthető, hogy miért 
ragaszkodnak egyesek mégis e műtéti eljáráshoz akkor, a 
mikor tracheotomia superior is végezhető.

Műtét közben, nehogy a beteg megfulladjon, azon hely
zetbe is juthat a műtő, hogy kénytelen lesz a gyűrű, illetőleg 
a pajzsporczon keresztül nyílást készíteni a kanül szám ára; 
de ez csak oly esetben engedhető meg, ha valamely daganat 
a légcső megnyitását lehetetlenné tenné. Ha a tumor malig 
nus, úgy a kanül továbbra is e helyen m a radha t; ha azon 
ban ezen eset nem forog fenn, úgy feltétlenül kívánatos a 
fulladás veszélyének elmúltával még ott a műtétnél, vagy leg
később egy pár napon belül a kanült a tracheába, szóval a 
megfelelő helyre helyezni.

Mert ha a kanült az előbb említett helyen hagyjuk, úgy 
később a decanulement nagy nehézségekbe fog ütközni, sőt 
esetleg lehetetlenné is válik.

Minden esetben, ha csak keresztülvihető, úgy felső lég
csőmetszést végezek a 2—3 tracheális porczgyűrűn keresztül.

Régebben a szokott hosszanti metszésből kerestem fel 
a tracheát, újabban azonban haránt nyakmetszéssel dolgozom 
én is, mivel e behatolás a műtét technikáját lényegesen meg
könnyíti. Sok kellemetlen körülménynek elejét lehet venni így, 
a mennyiben egyrészt a trachea megtalálása e metszésből 
igen egyszerű, másrészt e mellett a levegőnek a behatolása 
a mediastinumba is sokkal könnyebben kerülhető el, mint a 
hosszanti metszésnél s végül a kanül is jobban van meg
támasztva és így annak vége nem ér oly mélyen le a tra 
cheába ; szóval, a trachea decubitusa és a nagy erek arro- 
siója is inkább elkerülhetővé válik.

Haránt nyakmetszésnél egyébként még a kozmetikai 
eredmény is jobb, főleg, ha a keletkezett heg a nyak egyik 
harántredőjébe esik.

Ha valaki először végez harántnyakmetszésből tracheo- 
tomiát, úgy szintén érthetetlennek tűnik fel neki, hogy miért 
mütöttek oly sokáig hosszmetszésből, mikor így a műtét 
végrehajtása sokkal egyszerűbb és könnyebb is.

Alkalmam volt 50 esetben légcsőmetszést végezhetni és 
pedig: glottisoedemánál, diphtheriánál, typhusnál, tuber- 
culosisnál, luesnál, papillománál, sclerománál, carcinománál 
és sarcoménál is.

Tracheotom iát ezek közt túlnyomó részben tuberculosis- 
nál végeztem és pedig sok esetben készítettem palliativ tra 
cheotomiát, hogy így adott esetben a gümős gégét nyuga 
lomba helyezzem. E műtéti eljárással tényleg igen jó ered 
ményeket is értem el.

Ha valakinek alkalma nyílott több esetben légcsőmetszést 
végezhetni, úgy a műtét technikája körül bizonyos irányelve
ket állíthat fel magának, a melyeket a további műtétek ki
vitelénél követni is fog.

Az említett 50 eset között volt könnyebb, nehezebb, 
sőt mondhatni igen nehéz légcsőmetszés i s ; és tapasztala 
taimból azt a conclusiót vonhattam le, hogy éppúgy mint a 
strumaműtétnél, úgy a légcsőmetszésnél is (szerintem e két 
műtét lehet adott esetben a nyaki műtétek között a legnehe
zebb), mivel előre sohasem tudhatjuk, hogy könnyű vagy 
nehéz műtéttel állunk-e szem ben; így, a mennyiben módunk 
ban áll, válaszszunk gyakorlott assistentiát. Inkább legyen 
egygyel több segédünk, mint egygyel kevesebb. Mert bizony 
a nehéz légcsőmetszés alatt van pillanat, a mikor ha a műtő
nek három keze volna, az is kevés lenne.

A tracheotomiát a nyaknak jodtincturával való előzetes 
bekenése után helyi érzéstelenítésben, régebben hosszmetszés 
ből készítettem ; újabban azonban harántmetszésből műtök s 
e metszésből hatolok be tompán a középvonal figyelembe
vétele mellett a tracheához. Gondosan izolálom a 2 - 3  tra 
chealis gyűrűt, a pajzsmirigyet lefelé elkampózom és minde
nekelőtt a vérzést a leggondosabban csillapítom. Majd horog 
gal felhúzom és fixálom a gégét és miután a terület közepén 
tisztán látom a megfelelő légcsőgyűrűket, csak akkor szúrok

bele a tracheába. A kést azonban nem veszem ki mindaddig, míg 
a segéd kampóval a trachea sebét szét nem húzza. Erre a 
kanült behelyezem a légcsőbe.

A beteg nyakát háta alá tett összecsavart lepedő segé
lyével erősen kell hátrahajtani, még azon esetben is, ha a 
beteg cyanotikus lesz, a helyzetet megváltoztatni nem szab ad : 
mivel a trachea hamar elcsúszik a mélybe és így a műtétet 
befejezni nem lehet. A cyanosis csak addig tart, a míg a 
kanül a légcsőbe behelyezve nincsen, mivel erre a beteg 
magától elkezd lélekezni, vagy esetleg egy pár segítő mozgás 
mesterséges légzés alakjában a beteg cyanosisát hamar 
el nem mulasztja.

Műtét utáni napokban, nehogy a kanül vége állandóan 
egy helyen feküdvén a tracheában, decubitust idézzen e lő : 
a kanül végének niveauját a kanül alá helyezett (egy nap 
több, m ásnap kevesebb) tupferral kiemelhetjük vagy sülyesz- 
hetjük.

A mi a kanült magát ille ti: használjuk a normalis görbü- 
letű és kurta Luer-féle kanült, de nehogy annak alsó vége 
decubitust idézzen elő a tracheában, hajlíttassuk be azt, a 
mit műszerésznyelven „b eh ú zásán ak  neveznek.

Ha a légcső a tracheotomia alatti területen kardhüvely- 
szerüen összenyomott, úgy használhatunk hosszabb kanülöket, 
legjobb ezek között a Tavel-féle spiralkanül.

Hallani lehet néha azt is, hogy zsebkés és összegöngyölt 
vizitkártya segélyével is lehet sürgős esetben légcsőmetszést 
végezni. Én azonban az eféle műtéti eljárást nem ajánlom, 
mivel éppen előbb említettem, hogy mennyire kiszámíthatat
lan műtét előre a tracheotomia.

Az 50 mütött eset közül két különösen nehéz tracheo 
tomiát fogok fenti állításom helyeségének beigazolására be 
mutatni.

Körülbelül 3/4 év előtt alkalmam volt két napon belül 
két légcsőmetszést végezhetni. A korábbi esetnél egy tumor 
volt a gégében, a mely a légzést igen erősen gátolta. Az elég 
jó conditióban lévő egyénnél — bár a betegnek erős fulla- 
dási rohamai voltak — a műtéttel 3 perez alatt elkészültem.

Az utóbbi operált, ki valamivel jobban volt táplálva, 
tuberculosis laryngisben szenvedett. A műtét ezen esetben 
H/2 óráig tartott s merem mondani, hogy az 50 eset közül 
nehézség dolgában emlékezetesebb rám nézve egyik sem volt 
olyan mint ez és az alább említendő eset.

Ekkor még hosszmetszésből operáltam és a műtét alatt 
kénytelen voltam e metszést fel- és lefelé folytatni, mivel a 
környi szövetek a tracheával és részben a pajzsmirigygyel 
oly szorosan voltak hegesen összenőve, hogy a leggondosabb 
praeparálás mellett is csak igen nehezen ludtam a már erősen 
cyanotikus betegnél a tracheát kellőképp izolálni és azt a 
2.—3. porezon keresztül megnyitva, beléje a kanült helyezni. 
A beteg erre köhögési rohamot kapott, mire a sebből bő vér
zés indult meg, a miből a beteg keveset ugyan, de aspirált. 
Sikerült azonban a beteget oly positióba hozni, hogy a vér 
ne folyjon be a tracheájába és a sebet a kanül körül tampo- 
nálni is. Erre a vérzés elállt ugyan, de a beteg köhögési 
rohamai csakis nagyobb dosis morphininjectiókra hagytak 
a b b a ; ekkorra azonban már a beteg nyaka körfogatának fél
szeresére duzzadt meg a fellépett subeutan emphysema foly
tán, a mely különösen a nyak alsó részén és a regio supra 
clavicularis tájékon eliminálódott. Azonban a köhögési roha 
mok csillapodtával az emphysema is megállapodott és így 
legalább a kanül sem emelődött ki egészen a tracheából. A 
beteg tizednapra kanüllel távozott.

A másik igen nehéz eset, a mely azonban harántnyak 
metszésből sokkal könnyebben lett volna megoldható, a követ
kező volt:

Körülbelül 2 esztendővel ezelőtt két ujjnyi sarcomán 
keresztül kellett a tracheotomiát végeznem nagyfokú légszomj 
miatt. Bár a műtét alatt a vérzés nem volt túlságos nagy, 
ezen esetben a tracheának megkeresése volt a nehezebb, mi
vel a tumor ezt összenyomta s 3 ujjnyira a középvonaltól 
balfelé dislocálta. Tizednapra a beteg kanüllel távozott.
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Ezen elmondottakból is láthatjuk, hogy bizony vannak 
esetek, a mikor tracheotomiát készíteni könnyű dolog, de 
viszont fordulhatnak elő esetek, a mikor e műtét a gyakorlott 
műtőt még a jó assistentia mellett is erősen próbára teszi.

A paradox W assermann-reactióról.
Irta: T o r d a y  Á r p á d  dr., egyetemi magántanár.

A W assermann-reactio végzésekor feltűnt nekem azon 
körülmény, hogy az esetek elenyésző számában ugyan, mind 
azonáltal voltak olyan serumok, a melyek reactiója egyik 
naptól a másikra m egváltozott; így pl. az a serum, a melyik 
egyik nap gyengén positiv volt, másnap negativ eredményt 
adott vagy fordítva. Hasonló jelenséget mások is észleltek, 
és ezt különbözőképpen magyarázták. így Stern a határon álló 
serumok változó viselkedését a complement deviabilitásából 
magyarázta. Meier észlelete szerint a sterilen vett serum hóna
pokon át nem változtatja reactióját. Nem lueses serum akkor 
lesz positivvá, ha rothadt, ilyenkor azonban kétszeres adag 
ban már önkötő lesz. Ellenben előfordulhat az az eset, hogy 
a lueses serum először negativ és néhány napi állás után 
positivvá válik. Ezért a serumok frissen dolgozandók fel és 
ha luesre való gyanú esetén a reactio negatív volna, a serum 
jégszekrényben tartandó és 2—3 nap múlva újból vizsgá
landó. Rasp és Sonntag 200 serumot 600-szor vizsgáltak, 
50-nél 1— 30 napig tartó észlelés után változatlanul posi
tiv maradt az eredmény, míg 150 negativ serum közül 9 in- 
complet positivtől negativ felé és ellenkező irányban inga 
dozott. Ezen serumok latens, vagy kezdődő luesben szenvedő 
egyénektől származtak, vagy olyanoktól, a kik éppen kezelés 
alatt állottak. A reactio ingadozását a reactioképesség hatá 
rán álló serumoknál a kísérleti berendezés különbözőségéből 
magyarázzák. Mert alig hihető, hogy a gátlást adó anyag 
kezdetben nem volna a luetikus serumban, hanem azután ké- 
peztetnék, sem pedig, hogy előbb benn legyen és azután el
tűnjék.

Krejting is azt találta, hogy steril üvegben eltett normal 
serum később positivvá változhat.

Míg Sachs, Hőkre, Hoffmann a serumok változó visel
kedését egyszerűen hibás technikából magyarázták, addig 
Stern, Nielsen-Gieger és mások a reactiónál közreható kü
lönböző tényezők változó összetételéből és a hatás erősségé 
nek a változásából magyarázzák e körülményt.

A Wassermann-reactiót a gátló és oldó anyagok küz
delmeképpen foghatjuk fel. A mely serumban sok a gátló 
anyag, ott természetesen a reactio ilyen változásáról szó sem 
le h e t; a hol azonban ezen anyag csekély mennyiségű, ott az 
eredmény a kísérleti berendezéstől függ. Az ilyen gyenge 
reactiót adó és változóan viselkedő serumok száma csekély; 
például Meierowsky (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1912) észlelete szerint 92% -ban állandó az eredmény s csak 
8% -ban  változó.

Majdnem kizárólag a gyengén positive reagáló seru 
moknál találkozunk ilyen paradox viselkedéssel, a minek ma
gyarázatát abban keressük, hogy az illető luetikus egyén se- 
rumában a reactiós anyag csekély mennyiségben van jelen 
és így a serum határértéke általunk be nem folyásolható té 
nyezők hatása alatt jobbra vagy balra eltolódik. Ha a reac
tiónál közreműködő tényezőket tekintetbe veszszük, látjuk, 
hogy majd mindegyikének a hatékonysága ingadozó, a mi
nek folytán gyenge serumnál, ha az oldó tényezőket túlgyenge 
adagban alkalmazzuk, a reactio positiv lehet még nem lueses 
eseteknél is, viszont túlerős oldó adagokat használva, igaz, 
hogy paradox serumokkal nem fogunk találkozni, azonban a 
luest sokkal kisebb százalékban fogjuk diagnostizálhatni. 
Minthogy a reactio czélja a lues diagnosisának megkönnyí
tése, a kísérletet úgy kell berendezni, hogy a lues annak 
minden stádium ában a lehető legnagyobb százalékban dia- 
gnostizálható legyen, a nélkül, hogy más bántalmaknál is po 

sitiv eredményt kapnánk s azért túlerős oldó tényezők alkal
mazása nem ajánlatos.

Lássuk mindenekelőtt a reactiónál működő tényezőket. 
Itt van először a complement, a melynek titere ferment-ter- 
mészete miatt folyton ingadozik. Kiss Gyula (Zeitschrift für 
Immunitätsforschungen, III. kötet) foglalkozott a complement- 
kérdéssel behatóan. (Kimutatta, hogy számos körülmény szól 
a complement ferment-természete mellett. Ezek a következők: 
a haemolysis tág határok között független a complement 
m egkötésétől; a haemolysis bekövetkezésének a gyorsasága 
és erőssége a complementconcentratiótól függ és nem annak 
absolut mennyiségétől és a complementhatást a konyhasó tö 
ménysége erősen befolyásolja.)

Wassermann a complementet eleinte nem titrálta ki, ha
nem O l cm3-t vett belőle; későbbi közleményeiben a titer 
megállapítását és a minimálisán oldó mennyiségnek a két
szeresét ajánlja. Az eseteknek a felében tényleg 0'05 cm3 az 
oldómennyiség, úgy hogy 0 ‘1 cm3 complementet kell venni. 
Ha azonban a reactiót érzékenyebbé akarjuk tenni, akkor a 
controllok ellenőrzése mellett 0 0 8  cm3-t vehetünk, a mit a 
klinikánkon többször meg is teszünk. Ha ugyanis a comple
ment titerét túlmagasnak veszszük, akkor esetleg positiv se
rumok is negativ reactiót adhatnának, míg túlalacsonynál 
nem specifikus kötés is bekövetkezhetik. A malaczserumnak 
egyéni kötését a vizsgálandó serum által szintén tekintetbe 
kell vennünk.

Rasp és Sonntag a complementet annak deviabilitásá- 
nak megállapítása czéljából egyszer antigen nélkül, máskor 
antigénnél titrálják és a használható dosis felső határát 
veszik.

A malaczserum ezen egyéni ingadozása az erősen 
reagáló serumoknál nem jöhet tekintetbe, ellenben figyelembe 
veendő azon eseteknél, a melyeknél a reactiós anyag kis 
mennyiségben van jelen. Az igaz, hogy a complement vál
tozó viselkedése, a haemolysin erősségének a fokozása, vagy 
gyengítése által ki lehet egyenlíteni, de ez nem mindig sike
rül, mert pl. Nielsen-Gieger azt találta, hogy kétszeres comple- 
mentdosis egyszeres haemolysin mellett erősebb oldást ered 
ményez, mint egyszeres complement és kétszeres haemolysin. 
Ha ezen viszonyt sikerült is kikutatni, nem tudjuk, hogy 
serum jelenléte esetén a complement hogyan fog viselkedni.

Azután azt sem tudhatjuk biztosan, hogy a complement 
lueses serum esetén mind megköttetik-e s esetleg nem-e 
marad valami feleslegben belőle, vagyis a complement meny- 
nyiségén kívül annak könnyebben vagy nehezebben való 
megkötési képessége a reactio szélességi határának az inga 
dozását is megmagyarázhatja. Vannak egyes szerzők (Alexan
der), a kik a complement változó és esetenként ki nem 
számítható viselkedése helyett egyedül a haemolysin kititrá- 
lását tartják czélszerűnek. A complement hatásából állás köz
ben sokat veszíthet, különösen n y áro n ; elég ehhez annyi, 
hogy a malaczvér néhány óráig a jégszekrényen kívül álljon. 
Minthogy a complementhatás gyöngeségét a haemolysin fo
kozásával tökéletesen pótolni nem lehet, ajánlatos friss ma- 
laczvérrel végezni a reactiót. Felemlítendő a complementoid 
kérdés. Ezen hypothetikus anyagról Wechselmann azt tartja, 
hogy a serum inactiválása alkalmával képződik és a com 
plement helyét elfoglalhatja, úgy hogy a serumok az antigén 
nel való kötődésekor a complement szabadon marad. így 
magyarázza azon körülményt, hogy a manifest lueses ese 
teknél a reactio negativ (Zeitschr. für Immun. III. k. 1909.) 
A zavarólag ható complementoid anyag eltávolítása czéljából 
a serum inactiválása után annak baryumsulfáttal való kicsa 
pását a ján lja , Wechselmann azt hiszi, hogy azon esetek, ame
lyeknél ilyen módosítás mellett manifest lues daczára nega 
tiv eredményt kapunk, prognostikailag kedvező eseteknek te 
kinthetők. Ezen módosítás, a melyet Kromayer és Trinchese 
is ajánlanak (Med. Klinik. 1912.), Alexander szerint (Med. 
Klinik. 1912. 19, sz.), előbb nagyobb anyagon kipróbálandó, 
mielőtt felette véglegesen ítélhetnénk. Inactiv sernmot baryum 
sulfáttal összekevertem és azután lecentrifugálva complementre 
vizsgáltam ; azt találtam, hogy a serum complementet még

3
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nem tartalmazott. M inthogy inactivált serum sohasem tartalmaz 
complemented ennélfogva nem áll módunkban Wechselmann 
hypothetikus anyagát kimutatni. Felvétele mellett csak azon 
körülmény bizonyít, hogy ilyen vizsgálati eljárás mellett, a 
milyet ajánl, több positiv eredményt kapunk. De hogy az 
minden esetben megbízható-e, ahhoz szó fér.

Detre azon körülményre hívja fel a figyelmet, hogy régi 
complementtel dolgozva biztos lueses serum is negativ 
eredményt adhat (valószínűleg több complementet kell venni és 
esetleg complement feleslegben marad). Ilyesmit sohasem ész
leltem. Detre a paradox serumok azon viselkedését, hogy 
nagyobb hígításban positiv eredményt adnak, az eredeti 
mennyiségben ellenben negativet, többek között abban is 
látja, hogy az inactivált serum is tartalmaz complementet, a 
mely hígított serum ban zavarólag már nem hat. Detre 
arra is gondol, hogy a serum antigén jelenlétében hatástalan 
complementet is meg tud kötni. Az inactiv complement a 
reagáló anyaggal megköttetik és a ható complement lekötet
lenül maradva, negativ reactiót eredményezhet. (Orvosi Heti
lap, 1910.)

A Wassermann-reactio végzésénél a complementnek 
lévén a legfontosabb szerepe kissé túlságosan terjeszkedtem ki 
e r re ; a többivel rövidebben végezhetünk. Az extractum erőssége 
előírás szerint kétszer annyi legyen, mint az a mennyiség, a 
mely O'l cm3 serummal manifest nem kezelt luesnél positiv 
eredményt ad. Azonban a lueses esetek sem egyenlők és 
ezért a titer is változni fog. Ha nagyfokú lueses serumra ál
lítjuk be az antigént, akkor az extractumból csak kis meny- 
nyiséget kell venni és így a -f-f- és +  reactiók nem jönnek 
létre. Viszont, ha a kititrálás nem erősen lueses serummal 
szemben történik, esetleg nem specifikus reactiók is kelet
kezhetnek. A kivonatot általában használat előtt más extrac 
tum hatásával kell hosszabb időn át összehasonlítani, továbbá 
nem lueses egyének serumával (typhus, scarlatina, malaria). 
Minthogy különböző antigének viselkedése egymástól eltérhet, 
biztonság czéljából több antigénnel való egyidejű dolgozást 
ajánlanak. Gyönge Uámerműnn-reactiónál a serum lipaffin 
tulajdonsága is szóba jöhet (pl. cc. lázas megbetegedéseknél, 
továbbá az alkohol). Müller pl. azt találta, hogy a reactio 
gyengén positive reagáló serumoknál ugyanez volt, ha 
alkoholos antigén helyett hígított alkoholt használt. (Wien. 
kiin. Woch. 1912. 24. sz.) Utóbbi ezért a specifikus tényező 
fokozása czéljából az alkoholos extractum besűrítését és NaCl- 
oldattal való felhígítását ajánlja, minélfogva a nem spe 
cifikus reactiók elkerülhetők lennének. A reactiónál, úgy lát
szik, az anyagok colloidális állapota játszik fontos szerepet, 
mert az egyes alkoholos kivonatok között különbséget nem 
találtak, akár normalis vagy luetikus májból, vagy növényi 
lipoidokból nyerték az anyagot. [Fr. Műnek: D. med. W och., 
1912. 19. sz.)

Az aetheres kivonat önm agában hatástalan, azonban ez 
is hatékonynyá lesz alkohol vagy aceton hozzáadására. Az 
extractum gondos kititrálása daczára az antigen ingadozása 
folytán inconstans eredmények keletkezhetnek. A többi anya 
gok ingadozása is megmagyarázhatja, hogy az extractum 
kititrálása daczára negativ eredményt kaphatunk. így ha az 
antigen esetleg kevés, a serum ban levő am boceptor segélyével 
a positiv lues negatívvá változhat át, vagyis a serumban 
levő normal amboceptorok vagy egyéb haemolysinek okozzák 
az extractum viselkedésének az ingadozását, a mit már No
guchi is kiemelt. Érdekes, hogy spirochaetadús májkivonatok 
gyakrabban adnak inconstans eredményeket, holott az antigen 
tartalm át a spirochaeta mennyiségével hozták összefüggésbe. 
Normal szervekből készített kivonatoknál az eredmény azért 
egyöntetűbb, mert a nem specifikus tényezők a fölös com 
plementet tönkre teszik. A nem specifikus reactiót bacteriumos 
antigént is tartalmazó lueses májkivonat okozhatja, ha oly 
lues seriummal kötődik, a mely az illető bacterium antites- 
tecseit tartalmazza. Főleg streptococcus-antigen jölKt szóba. 
A jó antigénnek tehát bacteriumos antitestecscsel nem szabad 
complementkötést adni (Nedrigailoff és Kollobaeff: Föl. 
serol. VII. k. 5. f.) Sachs 1/2— 1 °/0 cholestearint ad normalis
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marhaszív alkoholos kivonatához, a mi által a reactio positiv 
luesnél erősebb lesz.

Fel kell említeni a hőmérséklet ingadozását is, a mely 
miatt a legerősebb kivonat is megbízhatatlan eredményt adhat. 
Nielsen-Gieger az extractum megzavarodását és öngátlását 
olyankor észlelte, ha a hőkülönbség 14— 16 fokot tett ki. 
A hőmérséklet ingadozásának a befolyását dolgozatomban 
már egyszer felemlítettem s a complement megváltozásával 
hoztam összefüggésbe. Guggenheimer (Münch, med. Woch., 
1911, 26.) a hőmérséklet befolyását tanulmányozta. 623 eset 
közül 534-ben egyforma volt az eredmény, ha az első reac
hes phasist therm ostatban vagy jégszekrényben végezte. 
A 89 eset közül 69 csak quantitativ tekintetben különbözött 
egymástól és 20 serum mutatott qualitativ különbséget.

Azon körülmény is figyelmet érdemel, hogy ha az 
eaxtractumból a túlm agas titer miatt rendkívül kis mennyiséget 
kell venni, akkor a pipettában egy kis rész visszamaradhat, 
a mely a többihez hozzákerülve az egyik kísérletnél minus, 
az utána következőnél plus eredményhez vezethet. Detre a 
paradox serumoknál arra gondol, hogy a serum és antigen 
összekerülve — daczára, hogy mindkettőben sok a gátló 
anyag — oldás keletkezhetik.

A haemolysinből annyit veszünk, hogy az oldódó titer- 
nek 2—4-szerese legyen. Azonban a complement és haemo
lysin viszonyába már nem tudunk betekinteni, mihelyt a 
haemolysin a serumhoz kerül, mivel az maga is tartalmaz 
birkavért oldó anyagot individuálisán különböző mennyiség 
ben. Ezen természetes haemolysin a mesterségessel párosulva, 
az oldó- és gátlóanyagok közötti viszonyt az oldok 
javára billentheti. Minthogy a serum normalis haemolysin- 
tartalma változó, ezen haemolysin az esetleg bőven jelenlevő 
haemolysinnel egyetemben, oldódást eredményezhet. A 
normal am boceptor kititrálása lehetetlen. A haemolytikus 
controll akkor sem nyugtathat meg bennünket, ha a com- 
plement-haemolysin tökéletesen oldódott, mivel a serum ban 
jelenlevő anyaggal biztosan nem számolhatunk. A normalis 
haemogiobintartalom és a reaginok között állandó viszony 
nincs, mert pl. Nielsen-Gieger sok anticomplementaer anyagot 
tartalmazó serum okban egyszer több, máskor kevesebb 
haemolysint talált. A vér normalis haemolysinjét mesterséges 
haemolysin helyett Bauer próbálta értékesíteni, azonban 
mások, valamint saját vizsgálataim azt mutatták, hogy a próba 
egyfelől körülményes, másfelől teljesen megbízható eredm é
nyeket kapni nem lehet. Ottorino-Rossi (S ien a : Zeitschr. für 
Immunitätsforschungen 1911, X. k., 3. szám.) A normalis 
embervérben levő birkavérhaemolysin kimutatása czéljából 0 '2 
inactiv serumot, O’l complementet, 1 cm 3 5% -os birkavért és 
2 9 cm 3 NaCl-oldatot kever össze. Ha a piros vérsejtek 2 óra 
alatt feloldódnak, akkor a serumból az amboceptorokat 
egy általa ajánlott eljárás szerint eltávolítja.

5. Micutz (Zeitschr. für Immunitätsforschungen 1911. 
IX. k.) A serumol előzetesen 37 C°-nál birkavérrel kezeli s 
ezáltal a természetes birkavéramboceptortól megszabadítja s 
így ezen anyag a reactiónál nem zavarhat. A serumot a 
complementoidtól is megszabadítja. A természetes birkavér 
haemolysin kicsapása következtében a serum ban levő anti- 
testecseket quantitative is meg tudja határozni.

A birkavér resistentiájának a változására már sokkal 
kevésbé jöhet szóba. Általában azt találták, hogy többszöri 
vérvétel után a birkavér resitentiája csökken. Stern pedig 
azon észrevételt tette, hogy ugyanazon eset változó eredményt 
adott a szerint, a mint régi vagy friss birkavért használt. 
A birkavér konyhasó-oldattal gondosan kimosandó, mert 
különben ki nem mosott birkavércomplement hozzáadása 
mellett oldódást is mutathat. A birkavér physiologikus 
konyhasó-oldatban addig mosandó, a míg a mosóvíz fehérje- 
reactiót már nem ad. A konyhasó-oldatot b ;ztonság kedvéért 
legczélszerűbb önmagunknak készíteni, mert a gyógyszertá 
rakban az egyes adagokat nem mérik le külön-külön, hanem 
csak elosztják a porokat, a birkavér resistentiája pedig tapasz 
t a la to m  szerint csekély lévén, hypotoniás oldatban könnyen 
oldódhatiks ezért kapunk negativ eredményt biztos lues esetén is.
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A paradox serum általában véve ritkán fordul elő és 
csak a gyengén reagáló serumoknál jöhet szóba. Az erősen 
positiv adó serumok ugyanis még az 5 hígításig is positiv 
eredményt adnak, úgy, hogy a paradox viselkedés csak azon 
eseteknél zavarhat, a melyeknél amúgy is csak a beteg meg
figyelése, a serumnak ismételt vizsgálata a kezelés tekintetbe 
vétele mellett mondunk véleményt, a mely eseteknél tehát 
nem egyedül a W asserm ann-reactiónak jut a döntő szerep. 
Sokszor latens, kezdődő lueses esetek vagy éppen kezelt ese 
tek tartoznak ide. Incomplet reactio sohasem döntő az eset 
ismerete nélkül, hanem ilyenkor bizonyítónak csak a határozot
tan positiv, vagy határozottan negativ reactiók fogadhatók el. 
A +  +  és +  W asserm annra csak akkor építhetünk, ha a 
kórelőzményt, a lefolyást és az eddigi kezelést ismerjük. 
A paradox serumok kiküszöbölése czéljából én is az ajánlom, 
hogy a serum frissen dolgoztassák fel. A reactióhoz többféle 
antigént használjunk. Az antigen titere pontosan beállítandó. 
A haemolysin bőven veendő (3—4-szeres erősségben). 
A complement erőssége kititrálandó, csak friss malaczvér 
használtassák. A serum nemcsak egyszeres, hanem 2—3-szoros 
adagban sem gátoljon.

Ezekből látható, hogy a W asserm ann-reactio szigorú 
kritikával végzendő és csak a fent felsorolt követelmények 
tekintetbe vétele mellett adhat megbízható és diagnostikailag 
megbízható eredményt.

Adatok a pericarditis adhaesiva tünettanához.
írta : T o r n a i  J ó z s e f  dr., egyetemi magántanár.

Az újabb időben kevés betegség köti le a klinikusok 
figyelmét oly nagy mértékben mint a pericarditis, különösen 
pedig az idősült, helyesebben az úgynevezett adhaesiv peri
carditis és ennek különféle megjelenési alakja. Az adhaesiv 
pericarditis kérdésével ma a legkiválóbb kutatók különös 
buzgalommal foglalkoznak. Ennek köszönhető, hogy ezen 
kórkép, melylyel eddig úgy a diagnostika, mint különösen az 
orvoslástan meglehetősen mostohául bánt el, ma, azt mond 
hatjuk, már csaknem teljesen tisztázott tünettannal bír és a 
bajnak bizonyos esetei az orvoslásnak is (értvén ez alatt a 
sebészi orvoslást) hálás anyagul szolgálnak.

A pericarditis adhaesiva diagnostikájának tisztázása körül 
kétségkívül Wenckebach, míg a betegség sikeres sebészi 
kezelésének megalapozása körül Brauer szerzett kiváló 
érdem eket.1

Még csak néhány évvel ezelőtt is az adhaesiv pericar- 
ditist leginkább csak azon ritka esetben ismerték fel biztosan 
és helyesen a klinikusok, a mikor is az a bizonyos „systolés 
behúzódás“ a szívtájon nagyon jól kifejezett volt. Viszont 
azonban éppen a systolés behúzódás alapján, a mit a peri
carditis adhaesiva legjellemzőbb tünetének tartottak, sokszor 
állapítottak meg pericarditises összenövést olyan esetekben 
is, a milyenekben ma már a pericarditist talán szóba sem 
hoznák. Igaz ugyan, hogy a „systolés behúzódás“, ha meg
felelő alakjában található, ma is legértékesebb, legbizonyitóbb 
objectiv tünete az adhaesiv pericarditisnek; de csakis akkor, 
ha a behúzódás valóban olyan, a minőt systole idején a 
mellkas falával szorosan összeforrott szív munkája idézhet 
elő. Mert hisz’ nagyon jól tudjuk, hogy úgy a systolés be
húzódás, mint különösen a pulsus paradoxus a pericarditisen 
kívül sokféle más okból is származhatik.

Nem szándékom e helyen részletesen leírni a környe
zetével szorosan összeforrott szív pathologiáját és az össze 
tapadás okozta különféle, nagyobbrészt jól ismert tüneteket,

1 Tagadhatatlan, hogy az idősült pericarditisnek és pericarditises 
összenövéseknek — és pedig nem csupán az egyszerű obliteratiónak, 
hanem a pericarditis externának vagy mediastino-pericarditisnek — tekin
télyes száma in vivo még ma is felismerhetlen s a kórboncznok most 
is nagyon gyakran bukkan olyan összenövésekre, melyekről a klinikusok 
semmit sem  tudtak. De nem is tudhattak, mert az összenövések a beteg 
életében különösebb bajt nem is okoztak; avagy, ha voltak is bizonyos 
tünetek, nem voltak azok jellemzők.

csupán néhány idevágó szerény megfigyelésemet óhajtanám 
röviden ismertetni, mert úgy vélem, hogy a pericarditises 
összenövések tünettanában bizonyos értékkel bírhatnak azok.

Bárha, mint mondottuk, sok pericarditis látszólag minden 
következmény nélkül folyik le, mégis a legtöbb adhaesiv 
pericarditis rövidebb-hosszabb idő elteltével nagyon is komoly 
következményekkel szokott járni és a bilincseiben tehetetlenül 
vergődő szívnek korai kimerülését idézheti elő. így tehát 
minden olyan objectiv tünet, még ha önm agában jelentékte 
lennek látszanék is, de a mely egyéb tünetek mellett a baj
nak korai és helyes felismerését elősegítheti, érdemes a meg
becsülésre.

Azt már mondottuk, hogy nem minden adhaesiv peri
carditis jár az ismert typusos tünetekkel. Sőt bátran mond 
hatjuk, alig van még egy betegség, a mely az „előírást“ 
kevésbé respektálná, mint éppen az idősült pericarditis. 
A pericarditis adhaesiva kórképének tulajdonképpen nincs is 
úgynevezett „iskola-esete“. Úgyszólván minden egyes eset 
rendesen bizonyos sajátos jellemvonással is bir. Ezen sajá 
tosságok leginkább abból származhatnak, hogy a szív körül 
támadt összetapadások különféle helyen, különféle kiterjedés 
ben, különféle intensitásban és a legkülönfélébb irányban 
fejlődhetnek.2

Ilyen szempontból figyelmet érdemel a következő klinikai 
esetünk i s :

B. E. 26 éves földmíves. Beteg lett állítólag 1911. évi 
június hóban; a klinikára felvettük 1911 november 13.-án. 
Gyermekkori betegségekre nem emlékszik. 19 éves kora óta 
téli időben gyakran köhögött; 22 éves korában egy ízben 
vért is köpött. 24 éves korában meg volt dagadva mindkét 
lába, a hasa és kissé az arcza i s ; de ezen dagadtsága körül
belül 3 hét alatt elmúlott. Genitalis infectiót tagad. Különben, 
mint földmíves, meglehetős fárasztó munkát végezett. Szeszes 
italokkal nem élt; mérsékelten dohányzott. 1911 június hóban 
tapasztalta, hogy hasában, jobboldalt „daganat“ támadt, a 
mi azután lassan növekedett is. Majd az egész hasa meg- 
puffadt. Később a has puffadtsága lassacskán visszafejlődött, 
de az említett daganat megmaradt s most is érzi azt. Ereje 
lassan, de fokozatosan gyengült. 1911 szeptembere óta, és 
pedig eleinte csak munkaközben, utóbb pedig már járásköz 
ben is, többször elfullad, néha meg szívdobogást is érez. Ha 
többet jár, bokái megdagadnak. Időnkint mindkét oldalában 
fájdalmat érez. Felvételkor nem köhög. Étvágya elég jó, 
széke rendben. A mérsékelten fejlett és táplált fiatalember 
testsúlya 57'5 kgr. Bőre halvány, az ajkakon kisfokú cyano
sis. Bőr alatti kötőszövet csekély zsírtartalmú, izomzat mér
sékelt térfogatú. A mellkas közepesen fejlett, alsó részén 
tölcsérszerűen kitágult; de különösen tágult a jobb bordaív 
tájéka. Mély belélekzés alatt azonban a mellkas jobb fele 
meglehetősen és egyenletesen tágul. Ellenben a bal bordaív- 
tájék mély belélekzéskor körülírt helyen: a parasternalis és 
mellső hónaljvonalak közé eső területen, mintegy tenyérnyi 
kiterjedésben, tölcsérszerűen, szemmelláthatólag behorpad. 
(1. ábra. A szaggatott vonal jelzi a belélekzés idején támadt 
behorpadás helyét.) Ezen így támadt besüppedésen, a szív
működéssel synchron, de sajátságos lüktetést látunk és tapin
tunk, a mennyiben systole idején behúzódást, diastolekor 
pedig lökést érezünk. A jobb tüdő alsó határa mindenütt 
egy-egy bordaközzel magasabban végződik. Szívcsúcslökés 
nem tapintható. Az absolut szívtompulat felső határát a III. 
borda alsó szélén, jobb határát a szegycsont jobb szélén, 
külső alsó határát a szegycsont bal szélétől 8 centiméter
nyire találtuk. A szívhangok gyengék, de tiszták. Pulsus 
rhythmusos, középhullámú, száma felvételkor perczenkint 78. 
A has dombordad. Az epigastrium kitö ltö tt; a jobb hypo
chondrium kissé elődomborodik. A hepar a bordaív alatt 
mintegy tenyérnyi szélességben jól tapintható, egyenletes fel- 
színű, de rendkívül tömött. A májtompulat felső határa min-

- B r o a d b e n t  például több betegén pericarditises összenövések  
alapján a  h á to n  talált körülirt helyen rhythmusos systolés behúzódást.

3*
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den vonalban a szokottnál egy-egy harántujjal m agasabban 
található. Vizeletben nincsen idegen alkatrész.

Benttartózkodása idején a bokák körül néha — főleg, 
ha többet járkáltattuk a beteget — kisfokú vizenyőt találtunk, 
a mi azonban rendszerint hamarosan eltűnt. Éppígy időnkint 
kisfokú ascites is jelentkezett. Néha az arcz és kéz is megpüffedt.

1. ábra.

A leginkább szembetűnő és legállandóbb jelenség v o lt: 
a bal bordaívnek az említett körülírt helyen, belélekzés ide
jén támadó behorpadása és a behorpadásnak sajátságos lük
tetése. Ezen lüktetés úgy viselkedett, a hogyan pericarditises 
összenövések esetén, rendesen leginkább a szívtájékon lát
ható lüktetés szokott viselkedni, vagyis a tölcséres behorpa- 
dás minden systole idején még inkább behúzódott. Rendes 
nyugodt lélekzés mellett azonban sem az említett helyen, sem 
egyebütt semmiféle behúzódásnak nyoma sem volt.

Az is nagyon feltűnő volt, hogy a szívhangokat a be- 
húzódás helyén, tehát a bordaív táján, nagyon jól lehetett hal
lani ; és pedig a diastolés hang esett össze a Stethoskop lö
késével. Ugyanezen helyen azonban kilélekzés alatt vagy 
nyugodt lélekzés mellett, a mikor tehát a behorpadás eltűnt, 
semmit sem hallottunk. Egyébiránt pedig magán a szívtájon 
is leginkább csak mély belélekzés idején hallottuk jól, tisztán 
a szívhangokat, a melyeket kilélekzés idején ugyanitt alig 
hallhattuk. Sőt volt a szívtájéknak olyan pontja, a melyen 
csakis erőltetett belélekzés idején hallottuk a szivhangokat. 
Pedig — és ezt hangsúlyozom — magán a szívtájékon be- 
húzódást még erőltetett belélekzés idején sem láttunk.

Az esetről felvett cardio-sphygmogramm az adhaesiv 
pericarditisre jellemző typust adja, melyben a negativ cardio- 
grammra Wenckebach szerint különösen jellegzetes, kifeje
zett hegyes behúzódások is tisztán láthatók (2. ábra). A car-

diogramm legmélyebb pontja, lefelé néző hegye a sphygmo- 
grammnak felszálló szárával, illetve csúcsával (szívsystole), 
míg a cardiogramm magaslata a pulsusgörbének leszálló ré 
szével (szívdiastole) esik egybe. Azonban meg kell említeni, 
hogy a cardiogramm nem a szívtájékról, hanem a már több 
ször szóbahozott behúzódás helyéről, tehát a bal bordaív 
tájékáról való. Még pedig mély és visszatartott belélekzés 
idején vettük azt fel, mivel, mint már megmondottam, nyu 
godt lélekzéskor e helyen sem volt semmiféle lüktetés. A 
szívtájékról a cardiograph, még erőltetett belélekzés alatt sem 
adott semmiféle rajzot. A pulsus paradoxus tünete esetünk 
ben nem volt valami nagyon kifejezett.

A felsorolt sajátos jelenségeket s elsősorban a belélek- 
zéstől függő behorpadási nem is lehet másképpen, mint a 
pericarditis nyomán támadt erős, szívós összenövésekből ma
gyarázni. Bizonyos, mint már említettük is, hogy az ily idő 
sült pericarditis externa (és interna) nyomán az összetapadá 
soknak mindenféle alakja és változata támadhat. És ezek 
szerint, vagyis az összenövések különféle mechanismusa sze 
rint, a külső kép is nagyon változatos lehet. Esetünkben 
minden valószínűség szerint erős, vaskos összenövés tám ad 
hatott elsősorban a pericardium két lemeze között, továbbá 
a hátsó mediastinum és pericardium között. Azután pediglen 
valamely vaskos, feszes, heges köteg húzódhatott a rekesz 
mentén a pericardiumtól, a szívtől a baloldali alsó bordák 
hoz, a mely köteg belélekzés idején ezen alsó bordákat erő 
sen fogva tartotta. S míg egyebütt ilyenkor a mellkas alsó 
része egyenletesen kitágult, addig ezen terület a feszes, me
rev köteg húzásának engedve, behorpadt. Ezen köteg tehát 
csak mély belélekzéskor feszülhetett ki teljesen s ilyenkor, 
mivelhogy belső vége közvetve a szívcsúcscsal (bal kamará 
val), külső vége pedig a behorpadás helyével volt össze
forrva: a szív mozgását mint valamely erősen kifeszített zsi
neg a behorpadás helyével is hűen közölte. Csakhogy, a mint 
ez már a pericarditises összenövések mechanismusából isme
retes, míg systole alatt behúzódást, addig diastole alatt lö
kést közvetített az említett helyen.8 Ezen összekötő heges kö
teg volt közvetítője a behorpadás helyén és idején, mint va 
lamely kifeszített húr, a szívhangoknak is, a melyeket — 
mint említettem — csakis mély belélekzéskor és leginkább 
csak ezen helyen hallottuk. Kilélekzés idején a húr ellazult 
és így ilyenkor a hangrezgést nem továbbította.

Esetünkben tehát a legértékesebb, legbizonyitóbb tünet
nek a belélekzés idején támadt, lüktető behorpadási tartot
tuk. Úgy, hogy ezen tünetnek szem előtt tartásával utóbb 
már minden olyan betegünknek mellkasát, a kinek esetében 
pericarditises összetapadásokat gyanítunk, erőltetett belélek
zés alatt is különféle testtartásban s különféle irányból nézve 
köröskörül mindenütt figyelmesen megszemlélem. Gondolnunk 
kell ugyanis arra, hogy a szív systoleja a folytonos vongá- 
lásával az összekötő, összetapasztó szalagokat meglazíthatja, 
megnyujthatja és így a betegnek nyugodt lélekzése alatt ezen 
összetapadásokról nem is szerezhetünk tudomást. De ha a 
beteg, felszólításunkra, mélyen lélekzik, akkor az összekötő 
szálagok még elég erősen kifeszülhetnek: a mellkas falát itt

3 Különben a diastolés lökést ebben az esetben nem a szív lö 
kése, hanem az erőszakkal behúzott bordáknak visszarúgózása adta. 
Diastole idején ugyanis a kifeszült köteg a szívnek diastolés elernye
dése arányában kissé visszaengedte a bordákat.

2 . ábra.
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vagy ott behúzhatják. Ilyen esetekben tehát a behúzódás és 
a behúzódás helyén támadó rhythmusos, de paradox szív
lüktetés csakis erőltetett belélekzés idején látható.

A mellkason belélekzés idején támadó ilyen szokatlan 
behorpadás és lüktetés alapján, éppen az utóbbi időben két 
betegünkön állapítottuk meg a pericarditises összenövést. 
Ezek közül az egyiken az erőltetett belélekzés idején támadt 
mellkasi behorpadás tökéletesen olyan volt, a minőt Wencke
bach^ látott egyik betegén. A mi esetünkben is, mély belé 
lekzés idején, a szegycsont legalsó része maradt vissza, sőt 
mintha kissé még vissza is húzódott volna, úgy, hogy ilyen
kor az említett helyen kifejezett besüppedés támadt. Az 
ilyenfajta behorpadási, csekély túlzással, talán „belélekzéses 
tölcsérmell“-nek (inspiratorische Trichterbrust) nevezhetnénk. 
De ezen elnevezés így magában még nem kórjelző, még 
nem mond el mindent. Mert tám adhat ily belélekzéses töl
csérmell, mint Wenckebach is említi, egyszerű pleuramegvas- 
tagodások és összenövések alapján is. Azonban nem említi 
érdekes leírásában Wenckebach, hogy esetében a behúzódás 
helyén volt-e lüktetés? Szerény nézetem szerint ugyanis a 
pericarditises összenövések diagnostikája szempontjából még 
talán a behúzódásnál is értékesebb tünet, ha a behorpadás 
helyén olyan lüktetés támad, a mely az adhaesiv pericardi- 
tisre jellemző. Azt ugyan Wenckebach is felhozza — a mit 
adhaesiv pericarditisre különben már Friedreich is méltán na 
gyon értékes jelenségnek tartott — , hogy összenövések alap 
ján a szívcsúcstájékon állandóan látható, systolés behúzódás 
helyéről felvett jellegzetes, negatív cardiogramm lélekzetvétel- 
kor mélyebbé, kifejezettebbé válik. Azonban azt is nagyon 
fontos és figyelemreméltó körülménynek tartom, hogy sok 
esetben csakis az erőltetett, mély belélekzés idején és nem 
éppen a szivtájékon támadt behorpadásban áll be a lüktetés, 
míg nyugodt lélekzés mellett esetleg eltűnik az. Utóbb emlí
tett betegünkön is ilyen, a belélekzés idején a szegycsont 
alsó végén támadt tölcsérben kifejezett lüktetést láttunk és 
tapintottunk; még pedig a carotis pulsusával egyidejű (tehát 
systolés) behúzódással. A „belélekzéses tölcsérm ellkas“ elneve
zésével tehát csakis azon behúzódást jelölöm, a melyen a 
jellegzetes lüktetés egészen tisztán kivehető. Ezen tünet egy
maga jóformán teljesen feljogosít az adhaesiv pericarditis fel
vételére.5

A szegycsont alsó részén belélekzés idején támadó ily
nemű besüppedést úgy vizsgáljuk a legczélszerűbben, ha 
egyik tenyerünket az ülő vagy álló helyzetben lévő beteg 
mellére, a besüppedés helyére, másik tenyerünket pedig ezzel 
szemben a gerinczoszlop megfelelő helyére nyomjuk. Ilyenkor 
mély belélekzés idején, a míg a mellkas többi része megfelelő 
módon tágul, addig tenyerünk alatt szokatlan, szinte olyan 
érzés támad, mintha a jelzett helyen a mellkasnak nyílátmé
rője inkább megrövidülne. A mikor így a mellkast mintegy 
két tenyerünk közé fogjuk, a mellül lévő tenyerünk alatt a 
jellegzetes lüktetést (systolés behúzódást) jóval kifejezettebb
nek érezzük, mint egyszerű tapintáskor. Betegünkön külön 
ben a mellkasnak belélekzés idején való tágulását tapintókör
zővel is vizsgáltam és mértem. S a míg egyebütt a mellkas 
nyílátmérője mély belélekzés alatt 1 '/2—2 centiméterrel tágult, 
addig a behorpadás helyén teljesen változatlan maradt. 
Egészséges, hasonló korú és fejlettségű férfi mellkasának

4 W e n c k e b a c h  K .  F . : Beobachtungen bei exsudativer und adhä
siver Perikarditis. Zeitschrift für klinische Medizin, 71. kötet, 1. és 2. 
füzet, 402. lap.

5 Azonban figyelembe kell venni, hogy a gyakori vizsgálgatás,
szokatlan mély, erőltetett belélekzések a meglevő összenövéseket, ál
hártyákat, szalagokat természetesen meg is lazíthatják, úgy, hogy aztán 
a belélekzéses behorpadás később fokozatosan kisebbedhet, esetleg el 
is tűnhet. így a most említett betegünkön is a belélekzéses tölcsér a 
sokszoros vizsgálás miatt mind kisebbé vált. S bárha még máig sem  
tűnt az el egés-en , mégis hogyha a beteget ma látnok először, nem 
tudom, nem kerülné-e el figyelmünket az említett tünet ? A szóbahozott 
körülmény különben az ilyen engedékenyebb összenövések alapján 
támadó belélekzéses tölcsérmellkas orvoslása szempontjából is talán 
értékkel biihat.

ugyanezen átmérője mély belélekzés idején 2— 21/2 cm.-nyit 
növekszik.

A szív körül támadt összenövések következményei kü 
lönben nem csupán a leírt rendellenes behúzódások és az 
azokon támadt paradox szívlüktetés alakjában nyilvánulhatnak. 
A klinikánkon fekszik egy fiatal férfibeteg, a kinek bal tü 
deje erősen infiltrált s e mellett idősült adhaesiv pericarditis 
és pleuritis nyomán a szíve a mellkas mellső falához nagy 
terjedelemben oda van tapadva. A szívcsúcslökés az V. bor
daközben a bimbóvonalban van és nyugodt lélekzés, vala 
mint kilélekzés idején csak alighogy tapintható, míg ellenben 
erőltetett, mély belélekzés idején mind erőteljesebbé, kifeje
zettebbé válik úgy, hogy a belélekzés tetőfokán már csaknem 
emelő jellegű. Hasonlóképpen a szívhangok intensitása is 
tetemesen növekszik a belélekzés idején. A szívcsúcs lükte
tésének belélekzés idején való ezen sajátságos fokozatos 
erősbödését szabad szemmel is világosan látjuk. De kellő 
kifejezésre talál az a graphikus felvételen is. (3. ábra.) Kü-

3. ábra.

lönben pedig a szívcsúcslökés eredeti, jelzett helyét be- vagy 
kilélekzés idején egyáltalán nem változtatja. Tehát nem hoz
hatjuk szóba azon lehetőséget, hogy kilélekzéskor talán éppen a 
borda mögé kerülhet a szívcsúcs, míg belélekzéskor a borda 
közbe juthat Az említett sajátos jelenségnek magyarázatát 
valószínűleg abban kereshetjük, hogy a mellkasfalhoz erősen 
odatapadt szívet mély belélekzés alatt a mögötte lévő, arány 
lag ép és kellőképpen kitáguló tüdő még erősebben mellfelé 
szorítja. Míg ellenben a szív előtt köröskörül támadt k növé
sek meggátolják, hogy a tüdők ilyenkor a szív elé nyomul
hassanak. Másrészt pedig ezen utóbbi körülmény miatt 
bel lekzés idején a külső levegőnyomás a bordaközöket a 
szívtájékon kissé benyomja. Az összenövések nyomát a Rönt
gen-átvilágítás is tisztán mutatta. A szív körül ugyanis és a 
megfelelő mellhártyarészleten nagy kiterjedésben a szervült 
hegszövet adta sugarasan elrendezett árnyékkötegeket láttunk.6

*  *
*

A pericarditis adhaesiva eseteiben figyelmet érdemel a 
májnak jórészt ismert viselkedése is ; továbbá pedig az eset
leges hydropsnak némelykor egészen sajátságos és. szintén 
nagyon jellemző képe.

A máj az esetek legnagyobb számában jelentékeny 
mértékben megnagyobbodott. Hogy a májmegnagyobbodás a 
Pick F. által pontosan körülírt pericarditises pseudomájcir- 
rhosis kórképnek kifejezője-e vagy más természetű, azt a

6 T a y lo r  és több szerző említi, hogy a szívburokösszetapadások- 
nak tekintélyes része mellhártya-megvastagodásokka! és -összenövések 
kel szokott együttjárni. Ezen körülmény igazolja a tbc.-és fertőzésnek a 
pericarditisek aetiologiájában való nagy jelentőségét.
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legtöbb esetben, in vivo nehéz eldönteni. A mi eseteink közül 
kettőben a hepar elváltozását inkább perihepa titisből: a máj
buroknak gyuladásos megvastagodásából és ennek a májbeli 
vérkeringésre való ismert káros befolyásából eredőnek tar 
tottuk. Szóval azon elváltozásnak, a mit a kórboncznok czu- 
koröntéses májnak (Zuckergussleber) nevez. Ezen feltevésün 
ket leginkább arra alapítottuk, hogy ugyanis mindkét bete 
günkön, kifejezett májtáji fájdalmak mellett, a máj felett, főleg 
a bordaív táján időnkint határozott frictiót hallottunk, sőt az 
egyik esetben tapintottunk is. És ezen dörzsölést a máj 
alsó szélének tenyérrel felfelé és a bordaív felé való tologa
tásával fokozni is lehetett. A czukoröntéses máj felvételét 
támogatta az is, hogy a hepar mindkét esetben hosszú hó
napokon keresztül egyforma, változatlan nagyságú és kemény
ségű volt.

Egyik betegünkön sem hallottunk a szív fölött zörejt; 
tehát billentyühibájuk sem lehetett. Nagyon valószínű, hogy 
endocarditisük nem is volt. Ellenben mindegyik esetben 
tbc.-és megbetegedésre gyanús jelenségeket találtunk. A leg
elsőnek említett betegünk kórelőzményében többször kiújuló, 
tartósan fennálló köhögés és egy Ízben jelentkezett vérköpés 
van felemlítve. A második betegünk is említi, hogy a mostani 
betegségét megelőző négy esztendőn át erősen köhögött, 
éjjelenkint sokszor izzadt, meg azután erősen lesoványodott. 
Azonkívül mindkét esetben családi terheltség is fenforog. Az 
első betegünknek benttartózkodása alatt is, esténkint kisebb hő 
emelkedése volt.

Tudjuk, hogy a míg a tbc.-és endocaritis meglehetősen 
ritka jelenség, addig a pericarditiseknek jelentékeny számát a 
szívburoknak tbc.-és fertőzése okozza. Azonban a kórboncz
nok az autopsia alkalmával nagyon gyakran talál olyan egé
szen kifejezett tbc.-és pericarditist, a mit az élőben sejteni 
sem lehetett. M ondani sem hell, hogy idősült pericarditis 
kapcsán a tbc.-és fertőzés és gyuladás a májnak savós bu- 
rokjára is könnyen átterjedhet s oka lehet aztán a májburok 
megvastagodásának, májbeli keringés-zavaroknak, pangásnak, 
szóval: czukoröntéses máj keletkezésének.

Némely esetben bizonyos diagnostikai jelentősége lehet 
az esetleg támadó vizkór alakjának is. Pericarditis adhaesiva 
esetében ugyanis — mint Wenckebach is kiemeli — az oedema 
nemcsak az alsó, hanem a felső testfélen is mutatkozhat. A 
mi első esetünkben is időnkint, a reggeli beteglátogatás al
kalmával, a szerint, a mint a beteg a jobb vagy a bal oldalán 
aludt hosszabb ideig: a megfelelő arczfélnek és többször 
ugyanazon oldali kéznek is kifejezett püffedtségét és livid 
elszíneződését találtuk, a mi azonban a nap folyamán, járás, 
kelés közben rendesen egészen visszafejlődött vagy legalább 
jelentékenyen engedett.

De az is lehetséges, hogy csupán csak a felső testfélen 
áll elő az oedema, avagy aránytalanul nagyobb fokú az itt, 
mint az alsó testfélen. Olyan esetben ugyanis, mikor az ösz- 
szenövések leginkább a vena cava superior véráramát befo
lyásolják. Ilyenkor a mediastinalis daganatnak vagy aneurys- 
mának felmerülő gyanúját egyéb, a percarditises összetapa
dásokra jellemző tünet, első sorban pedig a nyaki tágult, 
telt gyüjtőereknek belélekzés idején való paradox viselkedése 
megdöntheti. Tudvalevőleg ugyanis ezen gyüjtőerek pericar
ditis adhaesiva eseteiben, mély belélekzéskor nem ürülnek 
ki, sőt sok esetben ilyenkor még erősebben megtelnek, ki
domborodnak.

A nyaki gyüjtőereknek a belélekzés idején való ilyen 
paradox megtelődése a mi valamennyi esetünkben is többé- 
kevésbé- kifejezett volt. Ellenben az úgynevezett diastolés 
vena-összelapulást egy esetben sem láttuk.

Nagyon értékes adatokat szolgáltat a legtöbb idősült 
pericarditis esetében a Röntgen-vizsgálat is. Az adhaesiv pe 
ricarditis árnyékképe a legtöbbször, még az exsudatum teljes 
felszívódása után is az ismert háromszögalakot nagyjában 
(és pedig örökre) megtartja. A szívárnyék bal széle rézsuto- 
san lefutó, de többnyire egészen egyenes vonalat alkot. Rajta 
tehát az egészséges szívárnyékról jól ismert íveket nem látjuk 
és még a szívcsúcs tájékán sem látunk lüktetést. A szívár

nyék jobb szegélye is többnyire kissé rézsutosan fut le- és 
jobbfelé, a rekeszárnyékkal tompa szegletet alkot. A szív 
árnyék szélei azonban sok esetben mégsem egészen egye
nes vonalak, hanem itt-ott (legtöbbször és legsűrűbben a bal 
oldalon) bizonyos csücskök, csíkok emelkednek ki azokból, 
a mely árnyékcsíkok a környezettel való összenövéseknek, 
szálagos összakapaszkodásoknak objectiv bizonyítékai.

Némely esetben a rekeszszel való erős összetapadásnak 
jelét átvilágításkor egészen tisztán láthatjuk. Ha ugyanis a 
rekeszizom elég erőteljes és meglehetősen szabadon mozog, 
azttapasztaljuk, hogy a szivet minden belélekzés alatt intoto, mint
egy erőszakosan magával vonszolja: a szívárnyék teljes egészében 
és változatlan alakjában szinte velerándul, mintha elválaszthatat
lanul, teljesen egybeforrott volna a rekeszszel. Legfeljebb eről
tetett, nagyon mély belélekzés alatt kissé megnyúlik, valami
vel megkeskenyedik a szívárnyék, de háromszögalakját 
ilyenkor sem változtatja és feltűnő, hogy a bal kam ara és a 
szívcsúcs ive a rekesz árnyékából egy cseppet sem emel
kedik k i ; továbbá, hogy lüktetést még a legmélyebb belélek
zés idején sem látunk a szívárnyékon: ilyenkor is szinte 
mozdulatlan, szinte „élettelen“ marad az. Mély belélekzéskor 
némely esetben olyanféle képet látunk, mintha a rekesz egy 
bizonyos ponton a szívhez erősebben volna odavarrva, mint 
egyebütt és e miatt a rekesz a megfelelő oldalon erősebben 
kifeszül. Ilyenféle képet kaptunk a rekesz bal feléről első 
esetünkben, a melyben az említett belélekzéses behorpadás is 
a megfelelő bal bordaív táján támadt.

A most röviden közölt megfigyeléseim, úgy hiszem, a 
pericarditis adhaesiva tünettanának némi kiegészítéséül szol
gálhatnak. Ezeknek figyelembe vétele mellett a pericarditises 
összenövéseknek talán olyan alakjait is felismerhetjük, a 
milyeneket különben esetleg elmellőznénk. Annyi azonban 
bizonyos, hogy a pericarditis adhaesiva egyes esetei még így 
is, in vivo, felismeretlenül maradnak.

Összefoglalás.

1. A pericarditis adhaesivának jóformán miden egyes 
esete bizonyos sajátos jellemvonással is bír, a mi abból szár 
mazik, hogy a szív körül támadt összetapadások különféle 
helyen, különféle irányban s különféle ex- és intensitásban fejlőd
hetnek.

2. Egyik betegünkön a pericarditis nyomán támadt 
erős, szívós összenövések miatt a bal bordaívszélnek körülírt 
helye mély belélekzéskor tölcsérszerűen behorpadt és a behor
padás helyén kifejezett paradox szívlüktetést találtunk. Ugyanott 
a szívhangokat is jól hallottuk. Nyugodt lélekzés alatt azon
ban sem az említett helyen, sem egyebütt behúzódásnak nyoma 
sem volt.

3. Minden olyan betegnek mellkasát, kinek esetében 
pericarditises összetapadásokra is gyanakodhatunk, czélszerű 
kellő világítás mellett, különféle testtartásból s különféle irány 
ból nézve, köröskörül, mély belélekzés alatt is figyelmesen 
megszemlélni. Felvehetjük ugyanis, hogy bizonyos esetekben 
a szív systoleja, folytonos vongálásával az összekötő, heges 
szálagokat meglazíthatja, megnyujthatja. Ily módon az ilyen 
összetapadásokról nyugodt lélekzés mellett nem, csupán csak 
erőltetett, mély belélekzés idején szerezhetünk tudomást.

4. Némely esetben ilyen összenövések alapján, mély 
belélekzéskor a szegycsontnak legalsó vége húzódik be. Az 
ilyen behorpadást „belélekzéses tölcsérmellkas“-nak nevezem ; 
de a mely elnevezés alatt nem csupán azt értem, hogy belé- 
lékzéskor a jelzett helyen horpadás támad, hanem — a mi 
pericarditises összetapadásra leginkább jellemző, — hogy a 
horpadásban paradox szívlüktetést is tapasztalunk.

5. Különben pedig a szív körűi támadt összenövések 
nem csupán a rendellenes behúzódások és paradox szívlükte
tés alakjában nyílvánúlhatnak. Egyik betegünkön, a kinek 
szíve idősült pericarditis és pleuritis nyomán nagy terjedelemben s 
szorosan a mellkas mellső falához tapadt, a szívcsúcs lökését, 
nyugodt lélekzés mellett csak éppen hogy tapinthattuk. Ellen
ben erőltetett, mély belélekzés idején mind erőteljesebbé
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vált az úgy, hogy a belélekzés tetőfokán már csaknem 
emelővé lett. Hasonlóképpen a szívhangok is fokozatosan 
erősböd tek a belélekzés tartam a alatt.

6. A máj úgyszólván minden idősült pericarditis adhae 
siva esetben jelentékenyen megnagyobbodik. A heparnak 
ezen elváltozását az esetek legtöbbjében a májburoknak gyu- 
ladásos megvastagodásából (Zuckergussleber) és ennek a 
májbeli vérkeringésre való káros befolyásából származódnak 
tartom.

7. A pericarditisek kóroktanában a tbc.-és fertőzésnek 
nagy jelentősége van.

8. Pericarditis adhaesiva esetében fellépő vízkór alakjára 
jellemző, hogy sok esetben nemcsak az alsó, hanem a felső 
testfélen is mutatkozhat az oedema. Sőt lehetséges, hogy 
csupán csak a felső testfélen áll be az, avagy aránytalanul 
nagyobb fokú itt, mint az alsó testfélen.

9. Az adhaesiv pericarditis Röntgen-képe ismeretes 
három szög alakját örökre megtartja. De sok esetben egyik, 
vagy másik szélén bizonyos csücskök, csíkok nyúlnak ki 
belőle, mint a környezettel való szálagos összetapadásoknak 
objectiv bizonyítékai.

10. Ha a rekeszizom elég erőteljes és szabadon mozog, 
akkor az átvilágítás alkalmával azt tapasztalhatjuk, hogy a 
szívet minden belélekzés alatt in toto, mintegy erőszakosan 
magával vonszolja.

Tanulók öngyilkosságáról.
Irta: S c h u s c h n y  H e n r i k  dr., az V. kér. áll. főieálisk. iskolaorvosa és 

egészségtan tanára.

Egy előkelő német folyóirat ez évi júniusi füzetében 
olvasom, hogy minden iskolai félév végén tanulók öngyilkos
ságai fölriasztják a német közönséget és ezzel megindul a 
paedagogiai kritikák árja, mely alig egynéhány hónapig szü 
netelt.

Majdnem így áll a dolog más országokban, úgy ná 
lunk is.

Az említett paedagogiai kritikában részt vesznek hivatot- 
tottak is, hívatlanok is és tegyük ho zzá: utóbbiak nagyobb 
számban. Érthető, hogy az orvosok, szülők, újságírók nagy 
része az iskola ellen foglal állást és sürgeti annak reformját, 
míg a paedagogusok túlnyomó része mosolyog vagy bosszan 
kodik a paedagogiai kérdésekben nem illetékes emberek 
hozzászólása fölött. Sőt akadt paedagogus, a ki a tanulók 
öngyilkosságának kérdését jogosultnak nem tartja és azt jó 
solja, hogy nemsokára bizonyára a pékinasok öngyilkosságá
nak kérdésére kerül rá a sor.

Az ilyen pro domo-okoskodásokból levont következteté
sek nem lehetnek megbízhatók; itt már inkább az egyszerű 
statisztikai adatoknak kell hinnünk.

Helyesebb ítéletet alkothatunk tehát magunknak, ha 
ezekre tám aszkodunk; de itt előre kell bocsátanom, hogy a 
statisztikai kutatásokat különböző irányba tették s így termé
szetesen többféle statisztikát állítottak össze. E helyen csak 
egynéhány adatot akarok közölni és csak oly számok köz
lésére szorítkozom, a melyekből többé-kevésbé tanulságos 
következtetések levonhatók.

Poroszországban (M inisterialblatt für Medizinal- und 
medizinische Unterrichtsangelegenheiten, 15. März 1910) 
100.000 élőre esett haláleset öngyilkosság folytán:

1904 1905 1906 1907 1908

10— 15 évesek közt ..................... 1-6 1-8 2-1 1-5 0-7
1 5 -2 0  „ „ ---------------- 14-9 15-8 14-0 14-8 15-0

E táblázatból látható, hogy a 15—20 éves öngyilkosok 
arányszám a lényegesen nagyobb, mint a 10— 15 éveseké és 
hogy az előbbiek arányszáma — legalább ezen öt esztendő 
alatt — nagyobb eltérést nem mutat.

Eulenburg professor nagy szorgalommal összegyűjtött, 
szintén Poroszországra vonatkozó statisztikai adataiból, a 
melyek 23 esztendőre (1883— 1905) terjedő időszakról szól
nak, azt látjuk, hogy ezen idő alatt 1215 nép- és középisko
lai tanuló lett öngyilkossá. Ezek közt volt leány 174; fiú te 
hát majdnem hatszor annyi, vagyis 1041.

Azt lehetne hinni, hogy ezen utóbbi statisztikai adatok 
ból megbízható következtetéseket vonni nem lehet, hiszen 
természetes, hogy az öngyilkos fiúk száma nagyobb, mint a 
lányoké, mert sokkal több fiú jár iskolába, mint leány. De 
ez inkább csak a középfokú intézetekre áll, a hol az öngyil
kos fiúk és leányok közti arány 325 : 11, vagyis 28’6 fiú 
öngyilkosságra esik 1 leány-öngyilkosság. Már az alsófokú 
intézetekben ezen viszony korrigálódik, ott már az arány 
716 : 163, vagyis 4 4 fiú-öngyilkosságra esik 1 leány-öngyil
kosság. Tehát valamivel több, mint négyszer annyi az ön 
gyilkos fiú, mint leány.

Eulenburg statisztikájából az is kiviláglik, hogy Porosz- 
országra esik egy esztendőben átlag 53'8 tanuló-öngyilkosság, 
vagyis hetenként van egy eset.

Tanulságosak Chlopin dr., a szent-pétervári orvosi nő 
intézet nyilv. r. tanárának statisztikai adatai, a melyekről a 
londoni II. nemzetközi iskolaegészségügyi congressuson be 
számolt (1907 aug. 9), s a melyek az oroszországi iskolákra 
vonatkoznak.

Intézetek neme

Öngyilkosságok Öngyilkossági
kísérletek

összesen 1,000.000
tanulóra összesen 1,000.000

tanulóra

Népiskolák (1899— 1904)... 
T anítóképző-intézetek

2 0-2 — —

(1899-1904) _______
Középfokú iskolák fiúk

4 95 i 24

számára (1883— 1904)... 
Középfokú iskolák leányok 

számára (1888, 1899—

234 106 73 33

1904) . _____________
Felsőfokú intézetek (1880—

25 29 14 16

1904)............... .................. 75 164 7 13

Ezen táblázat szerint Oroszországban a legtöbb ön- 
gyilkosság a főiskolai ifjúságra esik, azután következnek a 
középiskolába járó fiú-tanulók, mely utóbbiak arányszáma 
háromszor akkora, mint az oroszországi átlag.

A leányok öngyilkosságának arányszáma Oroszország 
ban is kisebb a fiúkénál, éppúgy mint P oroszországban; sőt 
a viszony a két országban, ha nem is egyforma, mégsem 
mutat nagy eltérést.

Habár az öngyilkos tanulók száma nem nagy, mégis 
kell, hogy gondolkodóba ejtsen, hiszen ezen halálesetek na 
gyobb részét ki lehetett volna kerülni. Oda kell hatnunk, 
hogy az öngyilkos tanulók száma a minimumra redukáltas- 
sék ; ezen halálok teljes megszüntetésére még sem mernék 
gondolni.

Miután tanulók öngyilkosságáról van szó, közelfekvő a 
gondolat, hogy elsősorban foglalkozásukban, m unkakörük 
ben, tehát a tanulásban, az iskolában kell a bajokat ke
resnünk.

Tudvalevő dolog, hogy a tanulónak hatalmas szellemi • 
munkát kell végeznie. Uj ismeretek egész tömegét kell agy 
velejébe fölvennie. De a tanuló szellemi munkája nemcsak 
receptív, hanem produktiv is. Iskolai és házi föladatot kell 
elkészíteni, a mi a paedagogusok szerint arra való, hogy a 
tanulót önálló m unkásságra serkentse és szoktassa. De való
jában beszámolás akar ez lenni arról, húsává, vérévé vált-e a 
tanulónak az, a mit meg kellett tanulni

Épp úgy, mint minden testi munkát nem tudnak az 
egyes emberek egyformán végezni, úgy vagyunk a szellemi 
munkával, a mit sok tanár, ki tanulóitól egyforma m unka
eredményt követel, nem tud belátni.
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Sok tanuló bizonyos szellemi munkát könnyebben végez, 
mást csak nagyobb erőmegfeszítéssel. Hogy példát említsek, 
van tanuló, a ki az algebrát vagy a természetrajzot sokkal 
könnyebben tanulja, mint pl. a latin nyelvet, vagy a ki 20 sor 
latin memoritert csak nagy és hosszú munka árán képes meg
tanulni, de a kinek Toldi ugyanannyi versszakának könyv 
nélkül való megtanulása könnyen megy. (Az iskolahygienikus 
a sok memorizálást hiábavaló energia-pazarlásnak tartja, a 
mely nem szolgálja az értelemfejlesztést. Az ismeretek gyara^ 
pítása nemcsak az utóbbit szolgálja, hanem erősíti az emlé
kező tehetséget is.)

Tehát, míg a tanuló egyes tantárgyakkal nehezebben 
végez, más tantárgy már semmi nehézséget nem okoz. Tehát 
egy és ugyanazon idegrendszert egyik szellemi munka jobban 
fáraszt, mint más.

De nemcsak a megbirkózandó anyag minősége, de főleg 
annak mennyisége fáraszt. Ebbe a mennyiségbe tartozik az 
idegen nyelvek és a zene oktatása is. Czerny, a híres gyer- 
mekorvos-professor, tagadja ugyan, hogy a zenetanulás túl
ságosan fárasztaná a fiatal szervezetet. A zene tanulása azon 
ban nemcsak egyes izomcsoportok m űködésében áll, hanem 
a figyelőképességet is munkában tartja, sőt fárasztja is.

Az iskolai és nem iskolai tárgyak tanulása folytán kevés 
idő jut a pihenésre és különösen az alvásra, a melyre a fiatal 
szervezetnek nagy szüksége van. Tanulóink alvásának tar 
tama szembeszökően rövid. Ezt bizonyítják az V. kerületi 
állami főreáliskola tanulóira vonatkozó adataim, a melyekből 
azt is látjuk, hogy a tanulók idegessége és alvásuk rövidebb 
tartam a közt összefüggés van. Az adatok a következők:

Osztály
Nem idegesek  

alszanak
Idegesek
alszanak

i........... 9 órát 9 órát
ii ................. 8 9  „ 9 „

in ________ 8-8 „ 8 7 „
IV________ 8 6  „ 8'3 „
V................. 8'2 „ 8-1 „

VI________ 7-8 „ 7-6 „
VII.............. . 7-9 „ 7 3  „

V1II.___ ......... 7’7 „ 7'0 „

Nem lehet azon csodálkozni, ha sok munka és kevés 
pihenés folytán az agyonterhelt agyvelő előbb-utóbb kimerül.

A kimerült agyvelejű tanuló, a ki talán jól megtanulta 
a leczkét, izgalmában megijed a túlszigorú tanártól, néha 
valóságos amnesia lép föl nála, esetleg heterophemia, vagy 
nem képes a leczkéjét úgy elmondani, a mint ez tanárjának 
tetszik.

Talán nem is a szigorú tanártól való félelem okozza a 
bajt, hanem inkább a rossz osztályzattól való félelem, a me
lyet bajos kijavítani, hiszen 60— 70 tanulót a legjobb tanár 
sem tud egy félév alatt többször felelésre felszólítani.

Sokhelyt kell még a tanulónak a régi divatú felelésnek 
idegizgató procedúráján is átesnie.

Akárhány tanuló szellemi képességénél fogva nem is 
való a középiskolába, de mégis jár oda, mert szülei állása 
vagy hiúsága követeli, hogy a nem neki való iskolát járja.

Miután tehát a rossz bizonyítványtól való félelem a 
tanuló idegességének egyik oka, azt az eszmét vetették föl 
többen, hogy a bizonyítványok intézményét egészen be kel
lene szüntetni. De erről a paedagogusok nagy része tudni sem 
akar, szerintük a bizonyítvány nem akar jutalom vagy bün 
tetés lenni, hanem beszámoló a tanuló szorgalmáról, haladá 
sáról és elsősorban csak a szülőknek való értesítés. Hát ha 
az, mondják egyesek, miért adják a tanuló kezébe? Miért 
nem küldik közvetlenül a szülőkhöz, a mint évközben a tanári 
conferentia határozata alapján az intőket is póstán kapják 
kézhez. A végeredményében ártatlan jellegű intő a szülőknek 
szól, hadd büntessék meg otthon a gyermeküket, mert nem 
tanul eleget.

Érettségi vizsgáinkon még mindig sokat követelnek a 
tanulótól, daczára annak nem sokat érnek, mert a gyönge

tanuló előbb-utóbb mégis átmegy. Nálunk ezer tanuló közül 
talán négyet utasítanak vissza véglegesen.

Bármint tagadja is egynéhány paedagogus, a rosszul 
sikerült vizsga mégis az esetek nagy szám ában az öngyilkos
ság tulajdonképpeni okozója. Eulenburg szerint több mint egy 
harmada a tanulók öngyilkosságának ezen okra vezethető 
vissza.

De a paedagogusok egy része érti az ijesztést is. Hadd 
hivatkozzam egy porosz esetre. Egy tanuló egy másiknak 
kölcsön adja a mathematikai dolgozatát. Az illető szaktanár 
ezt megtudja és jelentést tesz erről az igazgatónak, a ki erre 
a fiú atyjának levelet ír, a melyben a fia ezen cselekedetét 
„erkölcsi érettség hiányának“ m inősíti; egyszersmind azt is 
írja az igazgató, hogy a fiú ezen eljárása nem lesz befolyás 
nélkül az érettségi vizsgájára. Nem foglalkozom itt az igaz
gató felfogásának a kritikájával; az ijesztés eredménye volt 
a tanuló öngyilkossága.

Vagy mit szóljunk egy hazai paedagogusunk eljárásához, 
a ki elhagyta az ijesztés terrénumát és a tett terére lépett? 
Az illető mint érettségi biztos egy szegény tanulót, a ki min
den osztályt jelesen végzett, egy gyöngébb felelet miatt az 
érettségi vizsgán megbuktatott. A rossz osztályzat talán nem 
is annyira a tanulónak szólt, mint inkább a tanárának; elég 
az hozzá, az eset a tanuló öngyilkosságával végződött.

A jó paedagogus szereti az ifjúságot s ezért másképp 
ítéli meg az egyes tanulók tréfáit, csínyjeit, hibáit, mint a 
rossz, kedélynélküli paedagogus, a ki egy ártatlan tréfában 
már crimen laesae maiestatist lát. Egy jó szó sokszor többet 
ér, mint a folytonos büntetés. Mily igazságtalanság, ha a 
tanár a tanulót ennek egy csinyje miatt azzal bünteti, hogy 
a megérdemeltnél rosszabb osztályzatot ad. Igaz, hogy még 
nem nagy baj egy kis igazságtalanság. Talán jó is, hadd 
tanulja meg a tanuló, hogy igazságtalansághoz hozzá kell 
szokni. Ennek az életben hasznát tudja venni. De mindennek 
van határa.

A tanár egyéniségével, különösen pedig idealismusával 
és sokoldalú tudásával érje el azt, hogy tanítványai tiszteljék; 
csak szigorú eszközökkel nem vívhatja ki a paedagogia egyik 
legfontosabb tényezőjét: a tanulók tiszteletét.

Tisztelet és félelem nem azonos fogalmak. Ez az, a mit 
sok paedagogus összetéveszt.

Ha ily hibába tanult paedagogus beleesik, lehet-e ezen 
hibát szülőktől rossz néven venni?

A szülők nevelése szokszor hibás. Néha elnézők, néha 
meg, ha rossz kedvűek, szeszélyesek, szigorúak és alapos ok 
nélkül büntetnek. A nevelés ily viszonyok közt, a mi bizony 
baj, nem lehet következetes.

Újabb időben azt veszszük észre, hogy a szülők inkább 
elnézők. Sokszor nem érnek rá gyermekük helyes nevelé
sére. Hivatás, társadalmi kötelességek, szórakozások kötik le 
őket. De a mai irányzat is túlságosan humánus, a minek 
oka részben az egy-, illetőleg két-gyermekrendszerben is rejlik. 
Az ily gyermeket már kora ifjúságában kezdik elkényeztetni. 
Az atya viszi a táskát, midőn a gyermeket az iskolába kiséri, 
a mama fölemeli a leejtett játékszert, otthon a gyermek je 
lenlétében kritizálják az iskolát, a tanító működését és alá 
ássák a tanító iránti tiszteletet.

Folyton új meg új játékot kap, a mitől felületessé le sz ; 
nem ismerkedhetik meg alaposan a játékszerével és már itt 
az új játékszer. A rokonok is kedveskedni akarnak a gyer
meknek és elhalmozzák korának nem való játékkal. Előbb-utóbb 
már örülni sem tud ; a vége az, hogy korán elfásul. A foly
tonos beczézgetéstől szeszélyessé, önzővé lesz s mire a szülők 
észre térnek, már csak későn alkalmazott szigorhoz fo
lyamodhatnak, a mi a legtöbb esetben zajos visszautasítás 
sal jár.

Sok bajt okoznak a gyermeknek nem való olvasm á
nyok (rém- és detektiv-regények) és idetartozik a napi sajtó 
majdnem minden terméke. De hibáztatnunk kell a gyermek 
kedélyének nem való szórakozásokat is, különösen a sok 
szórakozást.

Akárhány szülő azzal sem törődik, ki a gyermeke ba 
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rátja. Néha a baráti kör morális infectióval jár és tönkre teszi 
a szülök helyes igyekezetét.

Sokan még mindig nem tudják belátni, hogy szeszes 
ital nem való a fiatal szervezet idegrendszerének.

Régebben a házi orvosnak befolyása volt a gyermek 
szellemi hygienéjére is és e tekintetben nagy segítségére volt 
a szülőknek. Évekig kisérhette figyelemmel a gyermek szel
lemi és testi fejlődését. Sajnos, ezen intézmény szünöben 
van. A legideálisabb iskolaorvos sem pótolhatja, mert nem 
képes minden egyes tanuló egyéniségére hatni.

Ha a szülők azt akarják, hogy a gyermekük vezetése a 
kezükben maradjon, akkor már kezdettől fogva arra kell 
törekedniük, hogy az nekik engedelmeskedjék. Erre különösen 
a pubertás idejében van szükség, a midőn a gyermek ke
délye át szokott alakulni.

Ezen veszedelmes korban erősen fokozódik az ideges 
ség, a mint ezt az V. kerületi állami főreáliskolában évek 
előtt megejtett vizsgálataim is bizonyítják. Míg t. i. az 
iskola alsó négy osztályának növendékei 46’4% -ánál konsta 
táltam idegességet, a felső négy osztályban ezen százalék 
57% _ra ment föl.

Az ideges tanulók számának emelkedését, valamint az 
idegesség fokozódásával nő az öngyilkos tanulók száma. Az 
elmebajok úgyszólván érintetlenül hagyják a tanu ló ifjúságo t; 
azaz a tanulók között nincs több elmebaj, mint más foglal
kozású ifjak között, a mint ezt a lipótmezei elmegyógy
intézet nagy beteganyagára vonatkozó statisztikai adatok 
összehasonlítása alapján Salgó Jakab egyetemi magántanár 
(Orvosi Hetilap 1888, április) konstatálta.

A mint minden betegséget esetről-esetre megítélünk, 
éppúgy el kell járnunk egy-egy tanuló öngyilkosságának 
megítélésében is.

Normális idegrendszerű tanuló aránylag ritkábban pusz 
títja el magát. Ha nem is tudja az élet értékét megbecsülni, 
életkedvét még sem képes egyhamar kisebb-nagyobb kelle 
metlenség vagy balsiker tönkre tenni. Ellenben a túlérzékeny, 
ideges, szóval neuro-psychopathiás tanuló könnyen veszíti 
el lelki egyensúlyát.

Csalódás, a várt siker elmaradása, egy tanár sértő meg
jegyzései, különösen az osztály színe előtt, a megbántott 
hiúság, a betegesen túltengett önérzet megsértése, igazság 
talan büntetés, a szülők büntetésétől való félelem kiváltják a 
gyöngült idegrendszerü tanulóban az öngyilkosság gon 
dolatát.

De nem mindig kerül kivitelre a gondolat. Szeren
csére hiányzik a revolverre szükséges pénz és főleg — a döntő 
elhatározás.

A legtöbb öngyilkossági eset tanulmányozásánál szembe 
ötlik a fiatal öngyilkosok viselkedésében valami pathologikus 
vonás. Különösen feltűnő a teatrális póz, a mely leginkább 
a búcsúlevelekben nyilvánul.

Több mint valószínű, hogy a fiatal öngyilkosok a levél 
hangját, valamint az öngyilkosság helyét az iskolatársakra 
gyakorlandó hatás kedvéért választják. így egy budapesti 
főreáliskola Vili. osztályának tanulója, mert egy tárgyból el
buktatták, az iskola udvarán agyonlőtte magát.

Még meg kell emlékeznem azon napilapokról, a melyek 
az öngyilkosságról szóló híreket erősen kiszínezve hozzák. 
Az ilyen hírek psychikus infectióval járnak; az újságok a 
fiatal öngyilkost a modern iskola vértanújának declarálják és 
hogy neve és ügye a nyilvánosság areopagja elé kerüljön, 
határozza el magát a tanuló a végzetes tettre. Jobb volna 
tehát, ha az újságok az öngyilkosságokról szóló híreket 
egyáltalán nem közölnék.

A halál neme nem mindenütt egyforma. Oroszország 
ban pl. a lőfegyver okozta halál a leggyakoribb, azután kö
vetkezik a középiskolai fiútanulóknál az akasztás, mig a 
leánygymnasistáknál a mérgezés (különben öngyilkos nők 
nél igen gyakran észlelhető halálnem). Németországben, azt 
hiszem nálunk is, tanulóknál az akasztás alig fordul elő.

Vestibularis idegösszeköttetések.*
Irta: U d v a r h e ly i  K á r o l y  dr. mütő, fülorvos.

Az akár forgatás által, akár kalorikus úton, akár villa
mos árammal előidézett ívjárat-izgatás fő és első következ
ménye a szemekben előálló nystagmus. Ennek szabályszerű 
lefolyása és azon út, a melyen az inger az ívjáratokból a 
szemekhez jut, eléggé ismeretes. Van azonban az ívjáratok 
izgatásából kiváltott folyamatnak, melyet a rövidség kedvéért 
nevezzünk fülszédülésnek, egyéb, részint objective észlelhető, 
részint subjective érezhető olyan tünete is, a melyekre nézve 
az eddigi magyarázat nem elégít ki bennünket, s tényleg 
minden ezzel foglalkozót gondolkodásra és továbbvizsgálatra 
kényszerít.

A nystagmuson kívül ugyanis, erős szédülést, rosszul- 
létet, és az egész testben érzett kimondhatatlanul kellemetlen 
érzést, elsápadást, erős hányingert, sőt hányást, sokszor bő 
izzadást tapasztalhatunk kisebb-nagyobb mértékben. A szé
dülésről meg van állapítva, hogy a nystagmussal is együtt 
jár. De a többi kisérő tüneteket a vestibularis idegnek tisz 
tán a szemre való hatásából nem lehet megmagyarázni, ki
vált olyan eseteknél, a melyekben a vizsgált egyének hirte 
len összeesnek, eszméletüket bár kevés időre el is veszítik, 
hánynak, bő izzadás tör ki rajtuk, s egészen megsemmisülve 
érzik magukat. Ezen állapot nemcsak addig tart, a meddig a 
reactiós nystagmusuk is jelen van, hanem sokkal tovább, 
néha órákig. Volt rá eset, hogy a reggeli órákban végzett 
labyrinthus-izgatásra beállott rendkívül heves reactio után 
egy óra múlva sem tudott az illető, a szomszédos kórterem 
ben levő ágyához menni, holott már akkor a nystagmusnak 
nyoma sem volt. A rosszulléte sokszor az egész napon át 
tartott, az aznapi ebédjét is kihányta; ha pedig felkelt az 
ágyából, szédült.

Bárány1 az ilyen esetet hysteriának, vagy neurastheniá- 
nak tudta be, azért tartózkodott ilyen vizsgálatokat a kór
teremben végezni, nehogy a hysteriásoknak példát szolgál
tasson az utánzásra. Az én eseteimben erről szó sem lehe
tett, mert először is mindig elkülönítve végeztem a vizsgála 
tokat, másodszor az illetőknek fogalmuk sem volt arról, hogy 
milyen hatással lehet az reájuk, ha a forgószéken 10-szer 
megfordítjuk őket, vagy pedig, ha a fülüket hideg vízzel ki
fecskendezzük. Találtam is egyébként kifejezett hysteriás és 
neurastheniás egyéneket, a kik a labyrinthus-izgatásra csak 
éppen olyan mértékben reagáltak, mint mások. A Bárány 
magyarázata tehát nem elégített ki, mert hiszen, ha el kell 
is ismerni, hogy hysteriások és neurastheniások a legtöbb 
behatásra sokkal érzékenyebbek, sokkal erősebben reagálnak, 
mint normalis idegzetű egyének, de a reactio charactere 
azért, ha esetleg nagyobbfokú is, de ugyanaz marad. Azt 
is tapasztaltam, hogy a nystagmus fokával, a subjectiv szé 
dülés érzése igen sokszor nincs arányban. Sokszor alig ész 
revehető nystagmus mellett annyira szédültek a vizsgált egyé
nek, hogy magukat fenntartani nem bírták, míg másoknál 
a szemeknek valóságos rángatódzása mellett a szédülés nem 
volt valami nagyfokú.

M ásban kerestem tehát ezen heves hatások okát és 
igyekeztem az előidézett fülszédüléses rohamnak minden tü 
netét jobban megfigyelni. Mindjárt kezdetben fel is tűnt, hogy 
a nystagmus megjelenésével és annak tartama alatt a pupil
lák erősen tágulnak. Ettől kezdve, miként azt egy dolgoza
tom ban2 jeleztem, mindenkor megnéztem a pupillák állapotát, 
a vérnyomást, a pulsus számát a vizsgálat előtt és a nystag 
mus tartama alatt.

* Előadatott a budapesti Kir. Orvosegyesület otologiai szakosz 
tályának I. országos évi ülésén, 1912. évi október hó 13.-án.

1 B á r á n y  R . : „Funktionelle Diagnostik der eitrigen Erkrankungen 
d es Bogengangapparates“. Sammelreferat. Intern. Zentralbl. für Ohren- 
heilk., 1909, 1 2. füzet.

2 U d v a r h e l y i : Az ép és beteg labyrinthus-functio vizsgálatának 
mai állása. Orvosi Hetilap, 1909, 19—21. sz.
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Ilyen módon végzett és feljegyzett vizsgálatot 87 egyé
nen csináltam és pedig legtöbbször mindegyiknél úgy for
gatási, mint calorikus, sőt igen sokszor hangvillavizsgálat is, 
külön napokon.

Vizsgálataim eredménye röviden a következő:
A nystagmus tartama alatt az esetek túlnyomó részében 

mind a két pupilla tágul, de rendesen jobban tágul azon ol
dali pupilla, a melyik oldal felé van irányítva a nystagmus. 
Azon egyéneknél, a kiknél a vizsgálat előtt az egyik pupilla 
nagyobb volt, a bármily irányú nystagmus alatt, m indig a 
nagyobb pupilla tágult jobban. A pupillatágulás legtöbbször 
addig tartott, a meddig nystagmus volt jelen a szemekben, 
de néha a pupillatágulás tovább is tartott. Olyan siketeknél, a 
kiknél a vestibularis apparatus izgatható volt, továbbá fiata 
labb egyéneknél, nőknél, ezek között is a kékszeműeknél, 
kifejezettebb volt a pupillatágulás. (Sokszor 4 mm.-ről 8—9 
mm.-nyíre is kitágult) Míg idősebb egyéneknél, ütőérelme
szesedésben szenvedőknél, amaurosisosoknál, tabeseseknél 
ezen reactio vagy egészen elmaradt, vagy alig volt észre
vehető.

A szédülés foka, sem a nystagmus, sem a pupiliatágu- 
lás fokával nem állott arányban.

A vérnyomás — melyet a Riva-Rocci-féle manometeres 
vérnyomásmérővel mértem — az eseteknek mintegy felében 
emelkedett, a másik felében nem változott a nystagmus tar 
tama alatt.

A pulssuszám az eseteknek mintegy harmadrészében, a 
nystagmus tartama alatt leszállott. A pulsusszám csökkenése 
nem volt jelentékeny, mert pl. 86-ról leszállott 80-ra; de ez 
is feltűnő volt akkor, a mikor annak szaporodását vártam. 
Az esetek 2/3-ában a pulsusszám változatlan maradt, ritkán 
szaporodott.

A labyrinthus-izgalom, a szemizmok idegeire, köztük 
az oculomotoriusra is áttevődve, azokban nagy izgalmat kelt. 
Hogy van tehát az, hogy az oculomotorius által beidegzett 
sphincter pupillae nem jön olyan izgalomba, mint a szem 
izmok és a pupillán sem rángatódzást, sem szűkülést nem 
észlelhetünk, hanem ellenkezőleg, annak a tágulását látjuk? 
Ez csakis úgy lehetséges, hogy a pupillatágító ideg, a sym 
pathicus szintén izgalomba jön a vestibularis izgalom követ
keztében és ennek hatása a pupillára olyan nagy, hogy le
győzi az oculomotoriusnak a pupillaszűkítő hatását. A Bach3 
vizsgálataiból tudjuk, hogy a pupillatágító izmok olyan je 
lentéktelen izmocskák, hogy azok létezését sokan tagadásba 
is veszik, úgy hogy a sympathicus ideg pupillatágító hatása 
inkább és főképpen úgy érvényesül, hogy befolyására a szi
várványhártya véredényei összehúzódnak és így megrövidülve 
a pupillát tágítják.

A pulsusszám kevesbedése, továbbá ezzel kapcsolat
ban a vérnyomás fokozódása azt bizonyítja, hogy a szív, a 
vestibularis izgalom behatására kevesebbszer, de erélyeseb 
ben húzódik össze. Ezen tünet a vagusideg izgalmára 
mutat.

Visszagondolva a fülszédülés súlyosabb alakjainak a 
tüneteire, melyben a szédülés mellett hányás, izzadás, órákig 
tartó rosszullét vitte a főszerepet, közelállóit annak a gondo 
lata, hogy ezen tüneteket a pupillán, a vérnyomáson és a 
pulsusszámon észlelt változások alapján, a vagus és a sym- 
pathicus-idegek izgalmából szárm azótoknak tekints-em, mely 
izgalom csakis úgy jöhetett létre, hogy a nevezett idegek, a 
vestibularis ideggel összeköttetésben állanak és az egyiknek 
az izgalma a másikra is átterjed.

A labyrinthusnak a nervus vestibularis révén meglevő 
ilyen idegösszeköttetései mellett igen könnyű, a tengeri beteg
ség tüneteit is megérteni. Mert az igaz ugyan, hogy a tengeri 
betegségnél nystagmus nincs, de a sympathicusnak és a 
vagusnak olyan izgalma van jelen, a mely máshonnan, mint 
az ívjáratokból vagy egyáltalában a vestibularis apparátusból 
nem származhatik. Hogy nystagm us nincs, az nem bizonyítja

3 L u d w ig  B a ch - . Pupillenlehre. Berlin, 1903. Verlag von S.
Karger.

az ellenkezőt, mert a hajó folytonos ringása egyáltalában nem 
képez a vestibularis apparátusra nézve olyan durva behatású 
izgalmat, mint a mi vizsgálati módszereink és így, ha nystag- 
must nem is, de a vagus és a sympathicus izgalmát felidéz
heti, mert hosszú ideig tart,

A vestibularis idegnek a vagussal és a sympathicus- 
ideggel való összeköttetéséről az én vizsgálataim megkezdé
séig az irodalomban szó nem volt. A pupilláknak magatartá 
sáról a füllel kapcsolatban eddig csak Ostino emlékezett meg, 
de nem a vestibularis idegekkel, hanem a cochlearis ideggel 
gyanítva az összeköttetését. A mennyiben azt tapasztalta, hogy 
az igen magas hangú (C4) és erős hangvilla hangjára oscil- 
latorikus pupillamozgás keletkezik. Ostino ezen tapasztalatát 
én is megerősítem, sőt azt is tapasztaltam, hogy a pupilla 
azon az oldalon, a mely oldalon a fül elébe teszszük az erő 
sen hangzó magas hangú hangvillát, erősen tágul. Ezen tünet 
azt bizonyítja, hogy a cochlearis ideg is összeköttetésben áll 
a sympathicussal. Ezt különben az is bizonyítja, hogy igen 
sokszor, különösen ha magas hangú női éneket hallunk, 
némely hangra „borsózik a hátunk“, t. i. a sympathicus által 
beidegzett bőrizmocskák a sympathicus-izgalomra össze 
húzódnak.

Mindezen bizonyítékokat még szándékom volt, mielőtt 
kísérleti eredményeimmel a nyilvánosság elé léptem volna, 
kiegészíteni azzal a többek között, hogy a tengeri betegség 
tüneteit tanulmányozzam ép egyéneken és olyan siketnémá
kon, kiknél a vestibularis idegvégződés a rendes vizsgálati 
eszközeinkkel nem izgatható, azonban siettetett a nyilvános
ság elé lépésre Rhese dr. königsbergi m agántanár közlemé
nye,4 a ki más úton ugyanerre az eredményre jutott.

Rhese ugyanis a vestibularis szédülést két componensre 
osztotta, az egyik a tárgyak látszólagos forgásával jár, a másik 
kábultsággal, a látótér pillanatnyi elsötétülésével, esetleg rövid 
ideig tartó öntudatlansággal van összekötve. Az első com po
nens jelenléte esetén a tájékozóképesség megmarad, a máso 
diknak a felléptével megszűnik. A szédülés ezen két factora 
egymással combinálva szokott jelen lenni és éppen mert hol 
az egyik, hol a másik van túlsúlyban, a vestibularis szédülés 
charactere azért különböző; Rhese a látótér pillanatnyi elsö 
tétülésével, esetleges eszméletlenséggel járó factort az agy
kéregben létrejövő vérszegénységből származtatja. Ennek fel
vételére egy a calori/rus vizsgálat alatt mély öntudatlansággal 
összeeső betege adt a az első impulsust, a kinél nagyfokú 
sápadtság kíséretében „deviation conjuguée“ állott be. Tehát 
az agykéregnek a vestibularis izgalom által előhívott direct 
befolyásolása keietkezett, mely öntudatlanságban és a nystag- 
musnak tudvalevőleg corticalis eredetű com ponensének, a 
gyors mozgásnak kim aradásában nyilvánult. A deviation con- 
juguéet úgy magyarázza, hogy az öntudatlanság által a nystag- 
musnak corticalis eredetű gyors mozgásai el lettek nyomva, 
tehát csak a vestibularis izgalom által kiváltott lassú mozgás 
maradt meg, a mely a vestibularis izgalom továbbtartása 
miatt a deviation conjuguée alakját volt kénytelen felvenni. 
Mihelyt az öntudat visszatért, szabaddá lett a gyors mozgá
sokat vezető pálya és ekkor eltűnt a deviation conjuguée s 
helyette fellépett a typikus nystagmus. Az öntudat visszatérté 
vel egyidőben panaszkodni kezdett a beteg a külvilág látszó
lagos forgásáról is. A nagyfokú elsápadás azon gondolatot 
keltette fel Rhese-ben, hogy itt az ájulási rohamot agyvér
szegénység okozta. Miután az öntudatlanság és a szédüléses 
rohamoknál előjövő látótérelsötétülés között csak fokozati 
különbséget talál, felveszi, hogy a szédüléses rohamnál, a 
látótér elsötétülésével járó desorientálást az agykéregben vesti- 
bularisan kiváltott vérkeringési zavar okozza. A vérkeringési 
zavart pedig a véredényidegek, a vasomotorok izgalma okoz
hatta csak. Kétségtelen tehát, hogy a vasomotorok és a vesti
bularis pálya között közelebbi viszony létezik.

Továbbá ezt írja Rhese: „A véredényidegekről eddig 
nem sokat tudunk. Közönségesen felvesznek a medulla oblon-

4 D r . R h e s e : Die Entstehung des Ohrschwindels. Zeitschrift ftir 
Ohrenheilkunde stb., 1911. évfolyam.
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gatában egy vasomotorikus centrumot. Annak helye állatok
nál végzett élettani kísérletek által a fovea rhomboidea fene
kén van megállapítva. Tudjuk továbbá, hogy a véredény- 
idegek a trigeminus, a vagus és más agyi idegeken keresz 
tül jutnak az edényeikhez. A vagusban pressorikus és de- 
pressorikus edényidegek lettek kimutatva. A vasomotorok 
továbbá részben a gerinczagy oldalkötegein futnak keresztül, 
melyet a mellső gyökön hagynak el, hogy a működési 
helyükhöz jussanak. Rauberkopsch azt véli, hogy a primaer 
véredénycentrum ot a sympathicus képezi. Sokszorosan tulaj
donítanak azonban, klinikai tapasztalotokból kiindulva, a 
vagusm agnak különösebb viszonyt a vasomotorokhoz. Külö
nösen a kevert dorsalis vagusmagnak, a melyben úgy centri- 
petalisan, mint centrifugalisan vezető rostokat mutattak ki. 
Egyes neurológusok (Marburg) a dorsalis vagusmagvakat 
mint sym pathicust írják le. A meddig ezen kérdés exact his- 
tologikus bizonyítékok hiányában részben még vita tárgyát 
képezi, addig mondjuk ki, hogy a nervus vestibularisnak az 
útja az agykéreghez a vagusmagon át vezet.“

Én részemről egyáltalán nem tartom megdöntöttnek azon 
régibb nézetet, hogy a véredények beidegzését s a jelen kér
désnél minket érdeklő pupillatágító beidegzést, továbbá az 
izzadást előidéző beidegzést tisztán a sympathicus-idegrend- 
szer, ezen, Langley5 vizsgálatai szerint a nyúltagyból, továbbá 
a gerinczagyból eredő, de a sympathicus-ideg ganglionaiban 
bizonyos autonom működéssel felruházott idegrendszer szabá 
lyozza. Azon összeköttetést pedig, mely úgy a nervus coch
learis, mint a nervus vestibularis és a sym pathicus-idegrend- 
szer között fennáll, nem a centrumban, hanem a periférián 
keresem. A nervus facialis, a mely bonczolástanilag kimutat- 
hatólag kap sympathicus-rostokat, a ganglion geniculin keresz
tül, olyan bonyolult összeköttetésben áll a VIII. idegpárral, 
hogy nagyon valószínűnek tartom, hogy a sympathicus-rostok 
itt hatolnak be a labyrinthusba. Azt is valószínűnek tartom, 
hogy a Relzius6 által leírt azon idegrostok, a melyek a nervus 
cochlearisból a sacculusba és a sagittalis ívjárat ampullájába 
mennek, tulajdonképpen sympathicus-rostok. Ezen az úton 
jut tehát nézetem szerint az ívjáratokban kiváltott inger a 
sympathicus-idegrendszerhez és ez utóbbinak az érzékenysége 
szerint áll elő a fülszédülésnek súlyos vagy kevésbé súlyos 
foka. Ezen kérdés tisztázására még állatkísérleteket fogok 
végezni a Langley módszere szerint nicotinnal, a legerősebb 
sympathicus-méreggel téve hűdötté a felső nyaki sympathicus- 
ganglionokat.

Hogy a vagusideggel való összeköttetés az idegnek 
centrális magvaiban van-e jelen, vagy pedig a vagusizgalom 
csak a sympathicus-izgalom következtében beállott agyvelő- 
beli vérszegénység következménye, azt eddig eldönteni nem 
tudtam. Azon körülmény, hogy a tengeri betegség első tünete 
még a nagyobbfokú elsápadás és rosszullét előtt a pulsus 
jelentékeny m eglassubbodása (mint azt Fáy Aladár dr. köz
egészségügyi főfelügyelő, ki régebben korvettorvos volt és én 
magam is tapasztaltam), azt bizonyítja, hogy direct össze 
köttetés állana fenn a vestibularis ideg magja és a vagus 
magja között, azonban ezen kérdést is még további meg
figyelés és vizsgálat van hivatva eldönteni.

A vörheny sikeres gyógyítása praeventiv torok
öblögetésekkel a lappangási időszakban.

Irta: U r s z i n y i  G y u la  dr., járásorvos.

Iskola-egészségügyünk eddig, sajnos, csak szemvizsgá
latra és az újraoltásra szorítkozik, pedig csekély költséggel 
és fáradsággal életmentő szolgálatokat tehetne az iskolaorvos; 
csakhogy a praeventiv intézkedéseket figyelemre sem méltatjuk, 
mivel a serumok korszakát éljük.

5 L a n g l e y : Cambridge : Das sympathische und verwandte nervöse 
System der Wirbeltiere (autonomes nervöses System). Ergebnisse der 
Physiologie. 2. Jahrgang, II. Abteilung. 6

6 P o l i t z e r : Lehrbuch der Ohrenheilk V. Auflage, 67. lap, 29. sor.

Néhány év előtt Budapest tanügyi tanácsosának — 
akkor Piperkovics Bátor volt —  ajánlottam a torok- és mell
kas vizsgálatának m egvalósítását; a fővárosi tanács leiratában 
arról értesített, hogy az eszme szép és gyakorlati haszna 
igen üdvös, de nincs p én ze : iskolaorvosokra.

Három év előtt, úgy tudom, negyven és azóta még több 
iskolaorvost neveztek ki, hogy végeznek-e torok- és mellkas
vizsgálatokat, nem tudom. A statisztikai adatokból tudjuk, hogy 
diphtheriában 6 —7000-en, vörhenyben 9— 10.000-en halnak el 
évente hazánkban. Mi ennek az oka? Az orvosi tudomány 
egyoldalú fejlődése. A mint a középkor tudósai a mestersé 
ges arany előállítására törekedtek, épp úgy most tudós 
orvosaink a serumok feltalálásán fáradoznak, de azon hasz 
nos praeventiv intézkedéseket, melyek sok bajnak elejét vennék, 
teljesen elhanyagolják.

Mit ér a diphtheria savója, ha későn ismerik fel a 
betegséget, azért van 6 —7 ezer halálozás, pedig egy sem 
lenne, ha az iskolai torokvizsgálat, oly nemzedéket nevelne 
fel, a melynek az már vérébe ment.

Vagy, mit fog érni a tüdővésznek esetleg feltalálandó 
savója az elhanyagolt esetekben? Bizonyára annyit, mint a 
veszettség savója a betegség kitörésekor.

Mi haszna van a diphtheria-savó feltalálásából azon 
szülőnek, a ki csak gyermeke szájbűzéről és viaszsárga 
színéről gyanítja a bajt s hivat orvost, de már későn, mert a 
serum már nem segít?

Vagy, mi haszna van népünknek az adenoid vegetatiók 
felfedezéséből? Sajnos, nincs. Mit kell tehát te n n i? Szerintem 
az orvosi tudomány ezen egyoldalú fejlődését oly praeventiv 
intézkedéseknek kell követniök, melyek ezen áldásos felfede
zéseket az egész emberiség közkincsévé tennék s ezáltal vál
nának igazán gyakorlati hasznára az egész emberiségnek. Az 
iskolai praeventiv intézkedések megvalósítását úgy a szülők, 
mint az állam együttes érdekei követelik, mivel a szülők 
csak addig gondozzák a gyermeket, míg az iskolába nem 
jár, továbbá képtelenek a torok, még kevésbé a mellkas 
megvizsgálására. Az állam pedig ezen praeventiv vizsgálatok 
által óvhatná legkönnyebben, legnagyobb kamatozó tő k é jé t: 
az iskolás nemzedéket.

Csakhogy nem vagyunk még annyira civilizáltak, hogy 
az ily indirekt haszon után nyúlnánk s ez az oka, hogy az 
állategészségügygyel az egyes ember és az állam is többet 
törődik, mint az emberegészségügygyel.

Nézzük továbbá azon óvóintézkedéseket, melyekkel ma 
óvjuk az iskolát! Ha például több heveny fertőző megbetege
dés fordult elő egy iskolában, bezárjuk az iskolát; azonban 
míg ez megtörténik, sok gyermek lesz beteg. Ha pedig be 
zárjuk az iskolát, még szélesebb körben terjed el a ragály, 
mivel a már fertőzött bacillusgazdák, akár betegek, akár nem, 
elhurczolják több megyébe.

Az iskola bezárása tehát nem helyes és keresni kell oly 
eljárást, hogy az iskola járvány esetén is az egészséges gyer
mekek biztos találkozó helye legyen. Ez elérhető praeventiv 
torokvizsgálatok és toroköblögetések által.

Torokvizsgálatokat 16 év óta végzek az iskolákban» 
eleinte az adenoid hajlam felismerése czéljából. Sorba jönnek 
a tanulók, az adenoid hajlamra figyelmeztet a tátott száj, az 
elm osódott orrajki barázda stb.

A tanulók torkát felm angansavas kali lila oldatába 
mártott kanállal vizsgálom, váltott kanállal, míg járvány esetén 
mindenki hoz egy kanalat.

Az adenoid túltengések, tudjuk mily sok bajnak az 
okozói s egyszer a meghűlésből származó heveny, máskor 
a tüdő hiányos szellőztetéséből származó idült bajok jutnak 
érvényre. És még azt a szellemi hátrányt is tekintetbe kell 
venni, a mit az ily szerencsétlen gyermekek szenvednek, 
nehéz hallásuk, nehezebb felfogásuk és a sok betegeskedés
ből származó sok óra-m ulasztásuk miatt, melyen sem a szü 
lők, sem a tanítók nem segíthetnek, mert nem is tudják 
róluk, hogy betegek, csak mi, ha sorba megvizsgáljuk a tanu 
lókat az iskolában.
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Hazánkban 34.000 trachomás van, azért végzünk szem 
vizsgálatokat, hogy ezen bajt felderítsük; ellenben adenoid 
hajlammal bíró lehet 250 000 is és mégsem végeznek torok
vizsgálatot !

A trachoma gyógyítása hosszadalm as és költséges, az 
adenoid műtét pillanatnyi, veszélytelen és radicalis be 
avatkozás.

Königsbergben 1573 közül 315 tanuló nagyothallónak 
bizonyult és 165-nél adenoid túltengések okozták azt, azért 
évente vizsgálják a tanulók torkát.

Ma azonban senki sem tudja, hogy miért betegeskednek 
egyes tanulók oly sokat s miért kell szenvedniök annyit 
torokbaj, orrdugu lás és fülbajok miatt.

Mennyire fontos lenne tehát, hogy felhívjuk az ily ta 
nuló szüleit ezen látszólag csekély és azért elhanyagolt, de 
végeredményében esetleg súlyos tüdőbajhoz vezető torokhiba 
orvoslására. Torokbajok miatt mulasztanak a tanulók legtöb
bet és a torokból kiinduló fertőző betegségek miatt zárjuk 
be az iskolát. Pedig mindezeken a bajokon segítene : a torok
vizsgálat.

A milyen nehéz a torok vizsgálata a háznál, beteg gye
reknél, oly könnyű az, az iskolában, a mint sorba jönnek a 
gyerekek. A felsőbb osztályokban már a kanál is feleslegessé 
válik, mert megtanulják úgy idomítani nyelvüket, hogy a 
torok áttekinthető legyen.

Az adenoid hajlamban szenvedők szakorvoshoz (nálunk én 
magam végzem) lesznek utasítva és fel lesznek szólítva, hogy 
otthon is öblögessék torkukat lila folyadékkal, továbbá mély 
légzési gyakorlatokat végezzenek orrukon lélegezve, hogy 
tüdejük táguljon és így mellkasuk erősödjön.

Az adenoid hajlam felismerését czélzó torokvizsgálatot 
évente kétszer, vagyis: a hivatalos szemvizsgálatok alkalmá
val eszközölhetjük.

A vörheny, diphtheria, esetleg kanyaró korai felismeré
sét czélzó torokvizsgálatokat ezek előfordulta esetén kell 
végezni azon czélból, hogy egyrészről korán ismerjük fel a 
bajt, másrészről csak egészséges tanulók járjanak az iskolába.

Tudjuk, hogy járvány esetén ezen betegségeket már 
akkor felismerhetjük, midőn a tanuló még látszólag egész 
séges és így kizárása megakadályozhatná a többiek fertőzését, 
de a mi a legfontosabb: a betegség eltitkolását, mivel az 
iskola értesítené a szülőket.

Tudjuk, hogy a fennjáró betegek még veszedelmesebbek 
az emberiségre, mint a fekvők, már pedig ezeknél egyedül 
a torokvizsgálat derítheti fel a bajt.

Miután vidéken kevés az orvos és járvány esetén sok 
dolga van, a tanító előzetes begyakorlás után vizsgálná a 
tanulók torkát és a gyanús tanulókat az orvoshoz utasítaná, 
utóbbi körútja alkalmával.

Nagy városokban az iskolaorvos végezné, míg a jár 
vány tart, naponta a torokvizsgálatokat.

E nélkül a járvány terjedésének gátat nem vethetünk, 
mivel a beteg elkülönítése, az iskola bezárása, a fertőtlenítés 
stb. mind alárendelt szerepet játszanak a torokvizsgálattal 
szemben, mivel a bacillusgazdákat csak ez képes felderíteni 
és kizárni az iskolából. A torokvizsgálat tehát az egyedüli, 
mely által a lappangó torokbajt felderíthetjük, akár lesz fekvő 
beteg az illető, akár nem. Ma pedig semmit sem teszünk, 
míg a tanulók Vä-a beteg nem lesz s azután becsukjuk az 
iskolát, hogy szélesebb körben terjedjen el a ragály.

A statisztika a fő, a praeventiv intézkedés azonban, mely 
egyrészről a korai felismerés által az oki gyógyítás sikerét 
biztosítaná, másrészről az egészségeseknek védelmet nyújtana 
azáltal, hogy a fennjáró beteget felismertük és így tőle is 
óvakodhatunk, mint a fekvő betegtől — mellékes.

A mi a gyógyítás sikerét illeti, a praeventiv torokvizsgá
lat és a később leirt öblögetés a halálozási statisztikát is 
megváltoztatná, a mennyiben alig késne el valaki a diphtheria- 
ellenes gyógyítástól, mert az iskolából kikerült nemzedék 
már ösmerné a torokvizsgálat fontosságát.

A mint a cholera és typhus elleni óvóintézkedések gerincze 
ezen baktériumoktól mentes ivóvíz és a fennjáró bacillus-

gazdák felderítése, úgy a diphtheria és vörhenynél a védeke
zés gerincze a praeventiv torokvizsgálat és öblögetés, mivel 
előbbi deríti fel a járóbetegeket, utóbbi pedig fészkében, a 
torokban és gyökerében, vagyis a betegség legkezdetén — 
még a lappangási időszakban — támadja a láthatatlan 
ellenséget.

Ha nem tudjuk, kik a fennjáró betegek és kik lesznek 
betegek, nem védekezhetünk, hiszen mindennapi eset, hogy 
a lappangó vörhenyt csak a vesebaj deríti f e l ; a praeventiv 
torokvizsgálat mellett ez nem történhetnék meg.

A gyanús betegek hazaküldése az iskolából arra figyel
meztetné a szülőket, hogy ők is vizsgálják gyermekük torkát 
és orvost h ivassanak!

Idővel a torok vizsgálata minden családban fontos té 
nyezővé válnék és így a védekezés az iskolából áttétetnék a 
családba. A torok vizsgálata pedig könnyű lenne az orvos
nak, mig ma valóságos birkózás a beteggel és kínzás, mert 
a gyerek a nyelv lenyomását és az ezzel járó fuldoklást meg 
nem szokta.

A gondos szülő megóvja gyermekeit azon ragályos be 
tegségektől, míg iskolába nem kerülnek, azután szabadon 
válogat köztük azon betegség, mely éppen járványos, mivel 
a már fertőzött tanulók addig járnak iskolába, míg a fertőzés 
általános tüne te i: láz, kiütés stb. nem jelentkeznek, vagy ha 
ezek nem jelentkeznek, egész betegségük alatt fertőzik tár 
saikat. Az ily szülők ma félve küldik gyermekeiket az isko 
lába és jogosan, mert a mai iskola nem óvja a gyermekek 
egészségét. Az orvosok azzal nyugtatják meg a szülőket, 
hogy a vörhenyt nem az iskola terjeszti. Igaz, hogy nem oly 
értelemben, mint a kanyarót, mivel utóbbi a betegség legkez
detén feitöz, de a fennjáró, vöthenyben szenvedő beteg mégis 
csak fertőzi társait.

Mily megnyugvás lenne a szülőkre, ha tudnák azt, 
hogy az iskola csupán az egészséges tanulók találkozó helye 
és ott lesznek ellenőrizve, ha baj van, a szülők értesítve.

Az a hiba, hogy a gyanús tanulók 2—3 napra kim arad 
nának az iskolából, elenyésző csekély lenne azon haszonhoz 
képest, a mely a torokvizsgálatból a gyermekek egészségére, 
szüleik megnyugtatására és a tanítás sikerére háramlanék, 
ha sikerülne az iskola bezárását kikerülni, sőt a betegség 
járványnyá fejlődését meggátolni. Ezt követeli a tanulók vé
delme, a praeventiv orvosi tudomány és a mai socialis tár 
sadalmi kötelesség!

Toroköblögetés. A torokvizsgálatot kiegészíti, hozzátarto 
zik a rendszeres iskolai toroköblögetés; délelőtt, délután, a 
mint egyenként jönnek, mindenki saját poharával felmangan- 
savas káli lila oldatával öblöget. Elég egyszer megmutatni, 
czélját, hasznát megmagyarázni és egy-két hét alatt mindenki 
tudja.

Az öblögetéseket 16 éve végeztetem az iskolában, 
eleinte csak azon czélból, hogy konzerválja a fogakat, eltün 
tesse a szájbűzt, ezáltal védjük az iskola levegőjét és végre 
a hideg folyadék úgy edzze a nyálkahártyát, mint a hideg 
lemosás a bőrt s ezáltal védjen a meghűlések ellen, továbbá 
a frissen készített lila folyadék — in statu nascendi — oxy- 
dáló hatására is számítottam. Megfigyeléseim az öblögetések 
nagy hasznáról tanúskodnak, mert a meghűlésből származó 
torokbajokat — melyek miatt azelőtt legtöbbet mulasztottak 
— nagy mértékben, sőt majdnem egeszen megszüntette.

Hogy a fertőzés ellen mennyire véd, azt a tapasztalat 
mutatná m eg; 16 év alatt diphtheria nem fordult elő az iskolások 
közt, míg a 6 éven aluliak iskolába még nem járók közt igen.

Hogy milyen praeventiv haszna volt vörhenynél, azt 
egy nagy járványnál tapasztaltam.

Hogy kifejlődött vörheny esetén az öblögetéssel már el
késtünk, azt tudjuk, de hogy mit ér a lappangási időszakban 
végzett öblögetés, azt a két év előtt lefolyt járványnál tudtam 
meg. A 14 év óta végzett mindennapi rendszeres iskolai 
öblögetés oly nemzedéket nevelt fel, a kiknek elég volt azt 
mondanom, ha torokvizsgálat után egyiket-másikat vörheny 
gyanúja miatt hazaküldtem, hogy otthon naponta 20-szor

V
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öblögessenek azért, hogy könnyebb lefolyásúvá tegyék a be 
tegséget.

M iután 20 év óta nem volt vörheny a telepen, az első 
három megbetegedés után rohamosan terjedt a járvány és 
hogy a kezdet mily súlyos volt, mutatja az, hogy az első 
héten az első öt beteg közül meghalt kettő.

Azután osztottam ki a kálihypermanganjegeczeket, majd 
nem egy kilót és elrendeltem kicsiknek-nagyoknak a több 
szörös öblögetést naponta.

A gyerekek tanították a szülőket öblögetni.
Az iskolában hetenként háromszor torokvizsgálatokat 

végeztem és a kiknek torkuk gyanús, piros volt, azokat haza- 
küldtem, hogy otthon maradjanak és napon ta 20-szor öblö 
gessenek. Az ily betegeket azután lakásukon látogattam 
tovább.

A járvány alatt azt tapasztaltam, hogy az iskolásoknál, 
miután a lappangási időszak alatt már praeventive öblögettek, 
a kiütés úgy a torokban és még inkább a bőrön a többi 
tünetekkel, láz stb. enyhébb és rövidebb lefolyású volt. To 
vábbá minden complicatio nélkül folyt le a betegség, ellen 
ben a 6 éven aluliaknál, valamint az idősebbeknél, mivel utób 
biak csak a betegség kitörése után, a kicsik pedig sehogysem 
öblögettek: súlyos eseteket észleltem.

A szülők gyermekeiktől kapták meg a bajt, 4—6 meg
betegedés is volt egy-egy csa lád b an ; 55 éves nőbetegem is 
volt igen súlyos toroklepedékkel.

Hogy a járvány nem volt szelíd lefolyású, a következő 
kilencz község megbetegedési és halálozási statisztikája 
m u ta tja :

Ózdon . . . . .  .  .  95 beteg közül meghalt 25
S.-Várkonyban . 134• • • 1 n n n 53
S -Németiben .  . .  .  .  „  v  „ 22
S.-Velezden .  . . . .  26 „  „ 10
Czenteren .  .  . * *  •  6 , ,  „  „ 3
Mercsén .  .  . 45

•  •  •  f f  f f  f f 22
Sátán . . . . 54

* * ‘ f f  f f  f f 26
Csókván .  .  . 22•  • •  f f  f f  f f 12
Omány .  .  . . . .  36 „ 14

Összesen 468 beteg közül meghalt 187

A királdi bányatelepet ezen községek körülveszik és ott 
115 beteg közül meghalt 5, ezek közül kettő iskolás, de mi
előtt még otthon praeventive öblögettek volna, azután kezd 
tem a torokvizsgálatot és szigorúbb öblögetést és egy isko
lás sem halt el, hanem három 6 éven aluli, a kik még nem 
tanulták az öblögetést. Ezen rendkívüli eredményt a lappan 
gási időszakban kálihypermangan gyengén lila oldatával, a 
betegség kitörése után pedig a hydrogenum hyperoxydatum 
frissen készített 3% -os oldatával végzett gyakori öblögetések 
nek tulajdonítom.

Az öblögető lila folyadék oxydáló tulajdonsága — in 
statu nascendi — egyrészről csökkentette a még ismeretlen 
vörhenyvirus életképességét és a fertőzéshez társuló vagy 
többnyire már a garatban levő igen veszedelmes streptococ- 
cusok virulentiáját, másrészről a folyadék összehúzó hatása 
fokozta a nyálkahártya ellentállóképességét és ezen együttes 
kedvező jó hatás a fertőzés — láthatatlan — kezdetén, ma
gában a fertőzés fészkében, a torokban csökkentette a már fej
lődő bacteriumok szaporodási feltételeit s ezáltal a toxin- 
képződést is, tehát nem csoda, ha a betegség általános tü 
netek nélkül, enyhe helybeli torok- és enyhe általános bőr 
kiütéssel, a z a z : szelíden folyt le. Ugyancsak ilyen, sőt még 
fokozottabb oxydáló jó hatása volt a H20 2 3% -os, mindig 
friss oldatával végzett gyakori (azaz j 2 óránként) öblögeté 
seknek, ha már a betegséget konstatáltam.

Tudjuk, hogy a H20 2 3% -os oldatának olyan bacte- 
riumölő hatása van, mint az 1 : 1000 sublimatoldatnak. Azt 
is tapasztaljuk, hogy sérülés után létrejött sebfertőzésnél a 
seb rögtöni mosásával vagy egyszerű borogatásával nagy

bajnak vehetjük elejét, míg ha ezen egyszerű háziszerekkel 
elkésünk, már semmi sem menti meg a beteget.

Éppen így az iskolai olcsó öblögetéssel a fertőzés kez
detétől a betegség kitöréséig csodákat művelhetünk, míg ha 
csak a torok vagy pláne a bőr kiütése után kezdjük az öb 
lögetést, már elkéstünk. Ha a lappangási időszakot ki nem 
használjuk a gyógyításra, a láz megjelenése után a kis vagy 
nagy beteg is elvesztheti az eszméletét és akkor tehetetlenek 
vagyunk. Ha kihasználtuk, ez nem történhet meg.

A szomszéd falvakba akkor hívtak orvost, midőn már 
az általános fertőzés összes tünetei kifejlődtek, továbbá a 
gyermek m ég sohasem öblögetett, nem csoda tehát, hogy30—50%  
is volt a halálozás.

Ezek közül megmenteni egyet sem lehetett, hanem 
a kik kibírták a fertőzést, azok meggyógyultak. A te
lepen orvosságot nem rendeltem, hanem a mint a gyanúsa 
kat hazaküldtem, kezdék a rendszeres öblögetést, eddig csak 
gyakorolták.

Ennek tudom be az enyhe lefolyást.
A súlyos vörheny lefolyása hasonló az endometritisből 

származó pyaemiához, ott a torok, itt a méh nyálkahártyája 
a megbetegedés fészke és a streptococcusok játszszák a fő 
szerepet.

Ha a méhben dolgoztunk, a méh rögtöni kiöblítése 
praeventive fontos, de elkéstünk vele, ha csak rázóhideg után 
kezdjük. Ilyen a helyzet vörhenynél. Praeventive igen sokat 
ér az öblögetés, sőt életmentő, nem sokat ér, ha már kitört a 
betegség.

Ha vörhenyre van gyanúnk egy családban, torokvizs 
gálatot kell végezni a beteg hozzátartozóin gyakran a beteg
ség lefolyása alatt is, a fennjáró betegeket is el kell különí
teni az egészségesektől, nemcsak a fekvőt, továbbá elrendelni a 
praeventiv öblögetést mindenkinek. Ily öblögetések mellett 
talán a fennjáró beteg sem lesz oly veszedelmes környeze
tére, mintha nem öblöget.

Ily eljárással csökkentjük a fertőzés lehetőségét és a 
beteg ápolói, sőt oivosa sem lesznek áldozatai a súlyos 
vörhenynek.

A H20 2 3%-o s  oldatát 20 év óta használom, 18 év 
előtt egy óriási diphtheria-járványnál, több száz megbetege
désnél Mezőberényben (még a serum ideje előtt) jó sikerrel 
használtam. Azóta, mindig kiterjedtebben, endometritisnél is 
és mindig igen jó sikerrel, végre most vörhenynél kitűnő 
eredménynyel.

A Richtet vegyészeti gyár által forgalomba hozott „Hy- 
perol“ 35%  H20 2-t tartalmaz és a tabletták könnyen oldód 
nak, eltarthatok s bárhol előállítható a fr is s  3% -os oldat.

Ha olcsóbb lenne, kitűnő lenne iskolai öblögetésre, mi
vel a nyálkahártyát gyakori és csak több napi használat után 
edzi, ez a kellemetlen hatása rendesen már a betegség lezaj
lása után jelentkezik, használata nem kellemetlen, mivel íze, 
szaga nincs.

A vörheny legsúlyosabb complicatiói, melyeket a strepto 
coccusok okoznak, a Hyperol használatával úgyszólván kizár
hatók.

A vörheny tisztán ismeretlen okozói által előidézett 
enyhe tünetek alakjában folyik le, majdnem úgy, m in ta  himlő 
helyett az oltás.

A vesebaj ellen praeventive a lázas időszakban több 
liter víz itatásával küzdöttem. Szívesebben itták a gyermekek, 
mint a tejet és ez is hígítja a veséken átömlő toxint a vér
b en ; 12-nél észleltem enyhe vesebajt.

A vörheny a legveszedelmesebb, legalattomosabb és 
leghosszabb lefolyású fertőző betegség, ha már kifejlődött, 
tehetetlenek vagyunk, azért, ha módunkban van praeventive 
tenni valamit megszelídítésére s az nem is költséges, csak 
némi jóakarat kell hozzá, okvetlen m egkisérlendő!

Javaslatomat dr. Liebermann tanár úr szíves felszólítására 
az Országos Közegészségügyi Egyesület iskolaorvosi szak 
osztályán előadtam és az el is fogadtatott.
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Azóta, mint járásorvos 25 községben megvalósítottam. 
A közokt. minister úr a tanfelügyelőség útján értesített, hogy 
helyeslőleg veszi tudomásul.

*  *
*

Hogy azonban úgy az iskolai öblögetés, mint a torok- 
és alább leírt mellkasvizsgálat az egész országban vagy 
egyelőre csak a nagyobb városokban megvalósuljon, eddig, 
sajnos, nem sikerült.

Az egészségtan elméleti vagy plane versekben való 
tanítása nem vezet czélhoz; ellenben bizonyos gyakorlati 
műveleteknek begyakorlása iskolában, később is nélkülöz
hetetlenné válik a megszokás miatt.

Ilyen a száj tisztántartása, a torok vizsgálata, a tüdő 
ápolása mély belégzések által stb., ha a tanulók az iskolának 
ezen nevelő hatását magukkal viszik az életbe, beleoltják 
környezetükbe, majdan gyerm ekükbe; az ilyen jövőbeli nem 
zedékkel sikeresebben küzdhet majd az orvos, mint a mai 
álcivilizált néppel.

* *
*

Mellkasvizsgálat. Fontos és üdvös lenne, ha szem- és 
torokvizsgálat alkalmával évente kétszer megvizsgálná az is 
kola-orvos a tanulók mellkasát is, azon czélból, hogy felis
merje az öröklött vagy más szerzett hajlamot. A vizsgálat 
elég gyorsan megy (gyakorlat után), miután ing nélkül sorba 
jönnek a tanulók.

A mellkast megtekintjük elől, hátul, oldalt, majd belélek- 
zés alatt és megmérjük a vitalcapacitás nagyságát s ezt fel
jegyzi a tanító úr. Ha az egyik tüdőcsúcs belélekzésnél vissza 
maradt, vagy a bordaközti izmok nem egyformán működnek 
kétoldalt, meg kell kopogtatni és hallgatni a tüdőket. Minden 
tanuló testi épsége négyféle irányban lesz megvizsgálva, csak 
a positiv lelet lesz beírva, pl. trachoma, adenoid hajlam, 
tüdőbeli hajlam és végre tüdőbaj, mindegyik külön rovatba. 
A positiv lelet közölve lesz a szülőkkel az iskola útján. Ily 
módon lehet csak komolyan hatni a szülőkre. Ezáltal elér 
hetjük azt, hogy egészséges mederbe tereljük a beteg tanuló 
testi fejlődését, a mennyiben az ifjú és szülei figyel
mét a torok, a tüdő ápolására irányítjuk, míg azelőtt többet 
törődtek a czipővel is, mint a tüdővel és így nem csoda, ha 
alattomosan fejlődött a baj, míg végre vérköpés vagy más 
formában nyilvánvaló lett.

Hogy mennyire fontos lenne gyakori mély belégzések 
által friss levegőt juttatni a tüdőcsúcsokba és azokat ala 
posan kiszellőztetni éppen az iskolában, azt leírni felesleges.

A ruganyos, tágulékony mellkas úgy idomítható ezen 
korban, a hogy akarjuk, vétek és bűn csak annyi levegőt 
lélegzeni, a mennyit az anyagcsere ülésnél megkíván. Azt 
tapasztaltam, hogy a tanulók alig képesek mély lélekzetvételre 
eleinte, míg később, évről-évre nő vitalcapacitásuk. Az a 
gyakorlati haszna tehát az ily mellkasvizsgálatoknak, hogy a 
lapos mellkas kissé domború lesz, mivel a tüdő ápolására 
irányítjuk a tanuló figyelmét, eddig sohasem lélekzett öntu 
datosan, ezentúl pedig többször naponta.

A tanítót felkérjük, végeztessen mindennap óra előtt, 
óra után tüdőgyakorlatot, lehetőleg nyitott ablak mellett. Ily 
módon ellensúlyozhatjuk az iskola káros befolyását a 
tüdőkre.

Azon tanulók pedig, a kik hat éven nem veszítették el 
hajlamukat, csak mint iparostanulók ne nyerjenek alkalma
zást, hanem a mezőgazdaságnál alkalmaztassuk őket.

Ez az elválasztás legyen a tüdővész elleni küzdésnek 
a kezdete! Ez sikeres lesz, mert kevesebb lesz a tüdőbajra 
candidált.

* *
*

A tüdőbajt felismerni az iskolában természetesen nehe
zebb, mint az adenoid hajlamot vagy plane trachomát, ha 
azonban belátják a szülők és az állam ezen praeventiv vizs
gálatok indirect hasznát, talán méltányolni fogják az iskola
orvos fáradságát. Ma még senki sem gondol tüdeje ápolására

az iskolában, nem csoda tehát, ha lassan, minden akadály 
nélkül fejlődik ki a hajlam, ennek nyomában pedig a rettegett 
tüdőbaj és midőn utóbbi megriasztja a környezetet, mindenki 
a sanatoriumtól várja, utolsó garasa árán is a gyógyulást, 
mely sajnos, elég ritkán következik be. M iért? Mert elkéstek 
az oki gyógyítással. A praeventiv mellkas-vizsgálat csekély 
fáradsággal figyelmeztette volna a szülőket és ők egy kis 
körültekintéssel kikerülhették volna a bajt.

Kimutatás az ózdi gyári iskola 824 tanulója eg észség i állapotáról 
az 1911/12. tanévben.

Osztály Tanulók
száma

Adenoid
hajlam

Tüdőbeli
hajlam Trachoma Tüdőbaj

F i ü k

I. 99 14 8 0
11. 76 11 10 — 0

III. 82 11 8 — 2
IV. 85 9 16 — 2
V. 51 11 9 — 3

VI. 46 10 11 — 4

Összes. 439 66 62 — 11

L e á n y o k

I. 72 9 7 0
11. 80 6 10 — 1

111. 57 9 8 — 1
IV. 58 10 13 — 2
V.

VI.
35
21 } " } 19 — } 3

Összes. 323 45 57 — 7

Iparos tanulók (fiúk)

62 10 24 ___ 5

Összes. 824 121 143 _ 23

A 824 tanuló közül nincs orrlégzése 121-nek, ezekből 
kerülnek ki a tüdőbeli hajlammal bírók, a kiknek száma már 
143, ezek tehát többnyire hiányos orrlégzésűek is. Az iparos 
tanonczok közt már feltűnő sok bír hajlammal tüdőbajra, sőt 
tüdőbajos is, ez azt jelenti, ha ily hiányos tüdőbelégzéssel 
gyári üzembe lépnek, kiapadhatatlan forrását képezik a tüdő 
bajosoknak.

Mit kell tehát tenni ?

Azokat, a kik az elemi iskola 6 évén át, az iskola-orvos 
vizsgálata alapján, mindig hajlammal bírtak tüdöbajra, nem 
szabad fölvenni gyári üzemben, hanem keressenek mezőgazda
sági foglalkozást!

Ez az intézkedés egyszerre megteremti a tüdő rend 
szeres ápolását az iskolában, a családban, míg ma senki sem 
gondol tüdejével.

A sanatorium-láz idejében előre láttam és hirdettem, 
hogy a nagy anyagi áldozatnak kézzelfogható eredménye nem 
lesz, hanem keresni kell oly módot, mely általánosabb és 
mindenkit megközelithet, ez : az iskolai mellkasvizsgálat és 
annak alapján mezőgazdasági és kisipari, vagy gyári üzembe 
való osztályozása népünknek.

Az iskolai öblögetésekre vonatkozó javaslatom tíz év 
előtt fogadtatott el, a két év előtt észlelt rendkívüli jó hatása 
vörheny-járványnál, javaslatom újabb előterjesztésére késztet
nek, hogy legalább egyelőre: szemvizsgálat alkalmával torok- 
és mellkasvizsgálatok végeztessenek az elemi iskolákban; 
továbbá száj- és toroköblögetések mindennap már az óvodák
ban és az elemi iskolákban!

Ez pénzáldozatba alig kerül, mivel, ha minden tanuló 
40 fillért hoz évente, megvalósítható.

A járvány esetén végzendő torokvizsgálatok a jövő fel
adatát képeznék és költségei a járványok elfojtására előirány
zott kiadásokhoz lennének sorozandók!



1912. 50. sz. ORVOSI HETILAP 1075

Meg vagyok róla győződve, hogy ily módon a diphtheria 
és vörhenyhalálozást nagy mértékben csökkenthetnénk.

A kanyaróval pedig úgy kellene eljárni, mint Franczia- 
ország egyes vidékein, a hol kanyaróvásárt rendeznek.

Nálunk az 5 —6 év közti gyerekeket be kellene oltani 
júniusban (fertőzni a beteg szobájában), hogy nyáron, tehát 
a hurutok lefolyására a legkedvezőbb időszakban folyna le a 
betegség, továbbá a tanítás ezen betegség által ne szen 
vedjen.

A 7 éven aluliak igen nagy halálozását a felsorolt in 
tézkedésekkel biztosan csökkenthetnénk és ez most már any- 
nyival fontosabb, miután a születések száma hazánkban is 
nagy mértékben csökkent.

A cholelithiasis sebészi indicatiója.
Irta: K o m á r o m y  S á n d o r  dr., karlsbadi fürdőorvos.

A cholelithiasis legtöbb esetében soha sem merül fel 
a sebészi eljárás indicatiója és ha mégis műtét válik szük 
ségessé a betegség folyamán, csak kevés beteg kerül közvet
lenül a sebész kezei közé, mert majdnem mindig belgyó
gyászati kezelés megy előre és ezen kezelés közben szüksé 
gesnek mutatkozó sebészi beavatkozás indicatióját elsősorban 
a belgyógyász állítja fel. Szerfelett fontos ezért, hogy a bel
gyógyász tisztában legyen azon körülményekkel, melyek a 
belgyógyászati kezelésnek kellő időben való megszüntetését 
és a betegnek sebészhez való átutalását megkövetelik.

Mint a legtöbb esetben, a mikor a belgyógyász azon 
precarius helyzetbe kerül, hogy betegét megoperáltatni kény
telen, úgy a cholelithiasisnál is gyakran tapasztalható a ke
zelőorvos kisebb-nagyobb fokú ingadozása. Ennek magyará
zata a dolog természetében rejlik. A sebészi eljárás prognosisa 
éppen azon esetekben a legjobb, melyek csak ritkán teszik 
az operatiót szükségessé; a súlyos irregularis cholelithiasisok 
műtéti kezelésénél előálló mortalitási százalék pedig oly magas, 
hogy az indicatio felállítása nagy felelősséget ró a kezelő
orvosra és ezenkívül leggyakrabban nagyfokú ellenállással 
találkozik a betegnél és ennek környezeténél, melyet sokszor 
csak nagyon határozott fellépés által képes legyőzni. Ezen 
módszernek alkalmazása azonban, éppen a kétséges progno- 
sisra való tekintettel, kétszeres felelősséget ró az orvosra és 
az önfeláldozás nem kis mértékét követeli meg.

Annak ellenére, hogy a regularis esetek belgyógyászati 
úton általánosságban véve sikerrel kezelhetők, a kezelőorvos
nak tudnia kell, hogy a látszólag kedvező esetek lefolyása 
sokszor igen szeszélyes. A cholelithiasis pathologiája azt 
mutatja, hogy soha sem lehet tudni, hogy egy regularis 
cholelithiasis mikor válik irregularissá. Most, midőn a sebészi 
eljárás technikája annyira tökéletesedett, csakis a gyakorlat
ban előforduló habozó eljárásnak kell tulajdonítani, hogy az 
elkerülhetetlennél gyakrabban jönnek elő rosszul sikerült esetek 
és hogy a sebészi eljárás mortalitási százaléka még mindig 
igen magas. A magas mortalitási százalék úgyis a súlyos, irregu 
laris esetek természetében rejlik, a miért is őrizkednünk kell 
halasztgatással a koczkázatot nagyobbítani, melyet egy hosz- 
szas icterus vagy egy májbeli functionalis zavar és egyéb 
súlyos complicatiók előidézhetnek. A gyakorlatban többször 
előfordulnak olyan esetek, melyek megkövetelik, hogy ne vár
juk meg a vitalis indicatio beálltát és a körülmények alapos 
megfontolása után bizonyára inkább korábban, illetve gyak 
rabban fogunk operáltatni, mintsem azt a legszélsőbb indi
catio megkövetelné.

A belgyógyászati kezelésnek megvannak a tudomány és 
tapasztalat által majdnem élesen kiszabott határai. A karls 
badi és egyéb kúrákkal csak addig szabad gyógyítani, míg 
még alapos remény állhat fenn, hogy az eset ily módon meg
gyógyulhat, de helytelen volna ezen kezelést csak egy nappal 
is tovább folytatni, ha kitűnt, hogy a betegség javulás helyett 
súlyosbodik és a halasztás rontja az operatio esélyeit.

Tagadhatatlan, hogy egyes sebészek (Riedel) nagyon

messze mennek az operatio indicatiójának felállításánál és 
azt túlságosan széles alapra fektették. A helyett, hogy hasz 
nálnának, ártanak az ügynek vele. Mert hiszen a mindennapi 
tapasztalat mutatja, hogy az esetek hatvan százalékában fényes, 
további húsz százalékában pedig elég jó eredményt érhetünk 
el a belgyógyászati kezeléssel. Ezen eredmények 3 osztályba 
sorozhatok.

1 A beteg teljesen meggyógyul. Kövek távoznak e l ; új 
kövek — az epepangás, az epehólyag és epeutak hurutjának 
vagy lobjának megszűnte után — nem képződnek és a beteg 
élete folyamán nem kap új rohamot.1

2. A beteg csak klinice gyógyul m eg; a görcsök és a 
cholelithiasis egyéb tünetei elm úlnak; a bántalom lappangóvá 
vált és megtörténhetik, hogy jó prophylaxis mellett nem is 
exacerbál többé. Ezen sorozatba tartozó esetek nagy többsé 
gében azonban a betegség rövidebb-hosszabb idő múlva ki
újul, mivel a betegség anatómiai oka m egmaradt és elég egy 
provokáló momentum, mint p. o. a terhességgel járó vagy 
egyéb ok folytán bekövetkezett epepangás vagy egy haema- 
togen infectio. A belgyógyászati kezelés eredményének mér
tékét a lappangási időszak tartama adja meg ezen esetek
ben ; minél hosszabb az euphoriás időszak, annál inkább 
meglehetünk a relativ eredménynyel elégedve.

3. Vannak a regularis cholelithiasisnak olyan makacs 
esetei, melyeknél az eredmény még korlátoltabb. A belgyó
gyászati kezeléssel ezen esetekben csak annyit érhetünk el, 
hogy a rohamok quantitását és qualitását illetőleg bizonyos 
mérvű javulás jelentkezik. Ezen esetek a belgyógyászati és 
sebészi kezelés határvonalán állanak. Ha contraindicatio nem 
forog fenn, tekintettel a beteg felett Damokles kardjaként 
függő súlyosbodási veszélyekre, habozás nélkül operáltatunk, 
mert ha a görcsök kisebb mérvben és ritkábban jelentkeznek 
is, ezen esetek külön hajlandósággal birnak arra, hogy irre- 
gularisakká váljanak és súlyosabb complicatiók képződésére 
vezessenek.

A belgyógyászati kezelés értékének ponderálásánál, vala 
mint az operativ kezelés indicatiójának felállításánál szám ba- 
veendő a cholelithiasis átlagos gyógyulási időtartama is. Saj
nos, kogy mi belgyógyászok itt hátrányban vagyunk. A sebész 
gyorsan és radicalisan gyógyít és ha nem volna az elriasztó 
mortalitási százalék, minden epekőbeteg kezelését sebészre 
kellene bíznunk. Ugyanis, ha az epekőbeteg a belgyógyászt 
megkérdi, hogy mennyi idő alatt fog meggyógyulni, ő arra 
határozott feleletet soha sem fog tudni adni és csak annyit 
mondhat betegének, ha az mindenáron őszinte feleletet akar 
kérdésére, hogy még a legjobb indulatú epekőbántalom meg- 
gyógyítására is hosszú idő szükséges, míg a kívánt jó ered 
mény, akár gyógyulás, akár javulás vagy lappangás képében 
elérhető lesz. Ezen körülmény sok esetben már magában 
véve elegendő ok arra, hogy az operativ eljárás relativ indi
catióját képezze. A mint vannak késtől rettegő betegek, úgy 
vannak határozott és elszánt jellemű patiensek is, kik szíve
sebben kiteszik magukat még azon esetben is a műtét esé 
lyeinek, ha az nincs is direct indicálva, mintsem hogy magu 
kat évekig kezeltessék, különböző kúrának alávessék és köz
ben elég gyakran még szenvedjenek is. Ezen önkéntesen a 
sebészi asztalra fekvőkön kívül vannak egyének, kiknél vitalis 
indicatio nélkül is, egyedül a betegség lefolyásának chronikus 
volta miatt indicáljuk a műtétet, mert a beteg socialis állása 
a hosszadalm as és drága kúrákat nem engedi meg és a 
munkaképesség mielőbbi helyreállítása a beteg imminens 
érdekét képezi.

Gyakorlatomban, melynek tekintélyes részét epekőbete 
gek képezik, eddig összesen 19 olyan esetet észleltem, me
lyeknél az egész betegség egyetlen rohamból állott. Ezen 
rohamok a beteget hirtelen lepték meg s előzőleg minden 
kórtünet hiányzott. A görcs néhány órától — maximálisan két 
napig tartott, láz egy esetben sem volt, a görcs typikus jel-

1 Hogy a hólyag teljesen kőmentes lett-e, ennek kétségen felüli 
konstatálására a jelen vizsgálati módszerek mellett képtelenek vagyunk 
és azt esetleg csak idők múltával ex juvantibus diagnostizálhatjuk.
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leggel bírt, utána néhány napig tartó icterus. A görcs után 
a bélsárban tizenöt esetben egyetlen nagy sugaras, tiszta 
cholesterin-kő találtatott — négy esetben kőeltávolodás nem 
volt kimutatható. A tizenkilencz eset közül 17 esetet gyógyul 
nak vehetek, miután a roham óta újabb roham nélkül már 
számos év elm últ; 2 esetben csak IV2, illetve 2 7 2 év múlt 
el, ezeknél tehát a gyógyulás még nem kétségtelen.

Aschoff és Bachmann szerint a solitaer kövek mindig 
sugaras szerkezetű, tiszta cholesteiin-kövek, melyek mechani
kus úton, egyedül a chronikus epepangás következtében kép
ződnek, minden lobos folyamattól mentesen. Szerintük az 
epe pangás következtében sterilen autochton felbomlik, a 
cholesterin kicsapódását pedig a pangás által fokozott epithel- 
hámlás nagyban elősegíti. Exstirpált és bonczolt olyan epe
hólyagok nagy mennyiségét vizsgálták meg, melyekben ilyen 
sugaras tiszta cholesterin-köveket találtak és egyetlen epe 
hólyagban sem volt a gyuladásnak valamely tünete jelen.

A fentemlített 19 esetben megejtett tapasztalataim alap 
ján hajlandó vagyok Aschoff és Bacmann felvételeit elfogadni. 
Ugyanis ezen esetek is olyanok, hogy náluk egy infectiós 
gyuladást valószínűtlennek kell tartanom egyrészt azért, mert 
a kórkép a lobnak minden tünetét nélkülözte, másrészt mivel 
a rövid lefolyás is ellenkezik avval, hogy akár egy enyhe lefo
lyású epehólyaggyuladás is felvehető lett volna. Klinice véve 
bár acut lefolyásúak voltak az esetek, anatomice természete 
sen ezek is chronikusak, mert a kőképződést előidéző epe
pangás már jóval az epekőroham előtt kezdődött, sőt több 
esetben kóroktanilag és anamnestice ki is volt mutatható a 
kőképződésnek időpontja is. A kórokozó epepangás azonban 
valószínűleg már megszűnt a roham idejében és ennek kö
vetkeztében több kő, mely újabb rohamra szolgáltatott volna 
okot, nem képződhetett. Ismeretlen azonban az a hajtóerő, 
mely ilyen esetekben a nyugvó követ megmozgatja, vándor
lásra készteti és a rohamot előidézi. A mint azonban a kövek 
mechanikus úton képződtek, úgy valószínű, hogy ezen ese
tekben eltávolodásuk is mechanikus úton történik. Nincs ki
zárva, hogy hasonló esetekben egy járulékos cholecystitis 
indítja meg a rohamot és a kövek megmozdulását, de ott, 
hol minden lobos tünet hiányzik, valószínű, hogy egy erős 
epefluxio is képes az epekövet az epeutakba behajtani.2 
Fokozott peristaltika, traumák, erős rázás, gyakran okoztak 
már görcsöket és kővándorlást minden lobos tünet nélkül is. 
Az epestagnatiót hirtelenül megszüntető momentum a szülés, 
midőn az asszonyok gyakran kapják meg — legtöbbször 
első ízben — epekőgörcseiket. A szülés után fellépő epekő- 
kólikának természetesen nemcsak ezen mechanikai oka van, 
hanem van a szülőnőknél előjövő cholelithiasisnak egy olyan 
formája is, mely a szülés alatt megsebzett ivarszervekből fel
szívódott infectiosus anyagoknak elhurczolása és haematogen 
úton az epehólyagba való letelepedése által jön létre, acut 
cholecystitist és ezzel karöltve az előzetesen fennálló epepan 
gás által létrehozott kövek vándorlását okozza. Valószínű, hogy 
az infectiosus forma a gyakoribb, de a tapasztalat azt mutatja, 
hogy az epekő képződésénél magánál főként a terhességgel járó 
mechanikus okok játszanak közre éselőjönnek olyan rohamok is, 
hol minden infectio ki van zárva és csupán a szülés után 
fellépő erős epefluxio hajtja ki a követ és idézi elő a gör 
csöket. Ezen rohamok gyorsan elmúlnak. A roham után néha 
megtaláljuk a követ is, máskor a kő puhasága folytán a 
belekben feloldódik és meg nem található vagy pedig a kő 
nagysága folytán nem tudott eltávolodni és visszaesett a 
hólyagba. A roham néha icterussal jár, máskor az sincs. A 
punctum saliens pedig az, hogy ezen görcsök többé nem 
ismétlődnek, a beteg roham után egészen jól érzi magát és 
az epekőbántalomból egész életén át semmi sem mutatkozik

A vázolt abortiv gyógyulási forma azonban elenyészően

2 Registrálnom kell két idevágó megfigyelésemet, midőn a bete
gek acut rheumatismus végett nagy mennyiségű salicylnatront vettek be 
és erre epekővándorlással egybekötött kólikát kaptak A salicylnak ré
gebb idő óta epehajtó hatást tulajdonítanak és újabban C a r t ie r  kísér
letei is megerősítik ezt. Ezen tapasztalat is a mellett szól, hogy egy 
erős epefluxio képes a kövek vándorlását megindítani.
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csekély számú azon esetekhez képest, melyeknél a folytonos 
vagy gyakran megismétlődő kúrák ellenére a gyógyfolyamat 
igen hosszú időt igényel. A legtöbb cholelithiasis-eset mini
mális gyógytartama 2—3 év ; nem tartoznak a ritkaságok 
közé az évtizedig elhúzódó esetek. Ezek legtöbbnyire recidi- 
váló jellegűek, váltakozva hosszabb-rövidebb euphoriás idő 
szakokkal, heves vagy alig észrevehető gyuladásos tünetek
kel. Nem érdektelen, hogy a mint genuin epepangás által 
csupán a jellegzetes solitaer sugaras tiszta Cholesterines epe
kövek képeztetnek, úgy az epehólyag recidiváló gyuladásai 
folytán képződött kövek is határozott jelleggel bírnak. Ha a 
betegség u. i. genuin epepangással kezdődött és ehhez a gyuladás 
csakkésőbben járult, akkorsugzfrostisztacholesterin-maggal biró 
olyan köveket találunk, mely rétegzetes mészburkolattal van be 
vonva3. Az epehólyag gyuladása folytán rétegzett cholesterin- 
vagy cholesterin-pigment-kövek, továbbá bilirubinmészkövek 
képződnek és az egyes gyuladásos attaqueok által előidézett 
kőgeneratiók kellő tapasztalat mellett jól felismerhetők. A 
kövek jellegzetességei bizonyos következtetéseket engednek 
vonni az epekőbetegség minőségére is. Az erősen jegeczezett 
és mészszegény kövek lassan nőnek, leginkább solitaerek. 
Ezeket igen gyakran megtaláljuk az epehólyag hydropsánál. 
A kezdettől fogva mészgazdag concrementumok (a facettált 
és málnaalakú kövek) gyorsan nőnek és nagy számban van 
nak jelen. Az epekőgörcsök alkalmával eltávolodó kövek 
megvizsgálása és e kövek jellegének ismerete igen fontos, 
mert gyakran felvilágosítanak minket a bántalom természeté
ről és ez a prognosis és indicatio felállításánál sokszor döntő 
fontossággal bír. Ha puha és kis mészkövek nagy számmal 
távolodnak el, ha minden kólika után találunk ilyen köveket 
a bélsárban, nem valószínű, hogy a hólyagban nagyobb és 
keményebb kövek is időzzenek. Ilyenkor nem fogunk tartóz 
kodni olyan kezeléstől, mely a kövek elhajtását czélozza. A 
belgyógyászati kezelés prognosisa elég jó lesz és a sebészi 
indicatio felmerülése nem valószinű. Természetesen azt, hogy 
egy ilyen kis mészkő egyszer mégis megakadhat a ductus 
cysticusban vagy a papilla Vateriben és ott incarcerálódik, 
előre nem tudhatjuk és erre mindig el kell készülve lennünk. 
Akkor is inkább hajiunk jó prognosisra, ha egy nagy suga 
ras tiszta cholesterin-követ találunk a bélsárban, mert ezen 
fajtájú kövek legtöbbnyire egyedül állók és valószínű, hogy 
az eredményes kólika által az epehólyag teljesen kiürült. A 
nagy és kemény vegyes mészkövek prognosisa sok tekinte 
tekből már komolyabb. Ezeknél mindig megvan a cholecys
titis acut vagy chronikus alakja, a kövek eltávozása hosz- 
szas és nagyon fájdalmas rohamokat vált ki. A kövek sok 
szor oly nagyok, hogy vagy már a hólyagnyakban megakad 
nak, és rövid ott időzés után a hólyagba visszaesnek, ered 
ménytelen rohamokat okozva, vagy pedig megakadnak és 
incarcerálódnak az epeutakban. Az ilyen esetek mindig nagy 
óvatosságra intenek és a belgyógyászati kezelés csak bizo
nyos ideig engedhető meg. A kövek megmozdulása hiába 
való fájdalmakat okozván és az epeutak elzáródásának veszé
lyét provokálván, olyan esetekben, hol tapasztalatszerüen 
ilyen nagy kövek, ilyen súlyos tünetek mellett már eltávoztak, 
egyenesen contraindikáltnak tartom a kőelhajtó kezelés meg
indítását. Ezen eseteknél, ha a cholecystitis szabályszerű 
belgyógyászati kezelése eredménynyel nem jár és a görcsök 
nem szűnnek, a műtéti kezelés vezetendő be.

Eredménytelen kólikák esetén, különösen ha icterus 
mindannyiszor hiányzik, gondolnunk kell arra is, hogy létezik 
a cholecystitis és cholangitis egy fajtája, mely az epekőgör
csökhöz egészen hasonló tüneteket okozhat a nélkül, hogy 
epekövek jelen volnának {cholecystitis és cholangitis sine 
concremento Riedel). Ez tüneteivel is megegyezik azon acut 
cholecystitissel, mely a ductus cysticus kő általi elzáródása 
mellett jön létre az epehólyag bacteriás infectiójánál. 
Az infectiót legtöbbször a bacterium coli okozza ascendáló

3 A s c h o f f  és  B a c m a n n  vizsgálatai szerint az első kőgerenátio 
mindig mechanikus úton jön létre azaz a gyuladásos epekőbántalmat 
mindig egy nem gyuladásos epekő bántalom előzi meg.
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úton, azonban igen sokszor haematogen úton jön létre az 
infectio, a mint azt angina, influenza vagy typhus után 
látjuk. A cholecystitis és cholangitis sine concremento leg
többször igen vehemensen és septikus formában jelentkezik 
(cholecystitis, cholangitis acutissima). Más esetekben a lob 
nem oly vehemens és olyan eseteket is látni, mikor az lap 
pangva, chronikus jelleggel lép fel. A mennyire vészt hozó a 
cholecystitis és cholangitis acutissima {Körte) úgy hogy még 
a gyors sebészi beavatkozás is, mely azonban mindenkor 
megkisérlendő, csak ritkán segít, úgy az egyszerű acut chole
cystitis és cholangitis megfelelő belgyógyászati kezelés mel
lett elég jó prognosist nyújt. Adhaesiók képződnek, a bacte- 
riumok virulentiája meggyengül, az exsudatum részben vagy 
egészben felszívódik és a kórfolyamat vagy chronikussá vagy 
lappangóvá változik. A gyuladások ezen alakjai a belgyógyá
szati kezelés terrénumát képezik mindaddig, míg a folyamat 
lokalizálva van. Ha azonban a peritoneumra megy át az 
infectio vagy az epeutakra, vagy ulcerosus processusokat 
okoz, midőn akárhányszor perforatiók is jönnek létre, akkor 
csak a leggyorsabb sebészi beavatkozás mentheti meg a be 
teget és egy perczet sem szabad a műtéttel várni. A chro 
nikus cholecystitis kezelése attól függ, hogy van-e beágyazva 
kő a ductus cysticusban vagy nincs és függ az epehólyag 
nak a lobos folyamatok következtében létrejött elváltozásaitól 
(zsugorodás, összenövések, hydrops). A cysticus kő tulajdon 
képpen egy biztosítási zár, mely megakadályozza, hogy az 
infectio tovább terjedjen. Ha a kő felszabadult és a chole- 
dochusba jut, ez sokszor igen nagy veszedelmet okozhat, 
mert az epehólyag kiönti virulens tartalmát és az infectio 
mint lángtenger elterjed az epeutakban, ott ascendáló genyes 
cholangitist okoz, a lob átterjedhet a máj epeútjaira is, máj
tályogokat, subphrenikus abscessust idézve elő. Ezért azon 
esetekben, midőn alapos gyanuokaink vannak beágyazott 
cysticus kőre, feltétlenül operáltassunk, mert azok az esetek 
igen ritkák, midőn a cholecystitis cysticuskővel spontán 
gyógyul. Néha azonban ez is megtörténik, még pedig úgy, 
hogy a cysticus-zár felszabadul és a kő visszamegy a hó
lyagba és a lobos exsudatum a choleduchuson át az infectio 
veszélyének előidézése nélkül kiürül a bélbe vagy pedig a 
cysticuskő bár beágyazva marad, de a cholecystitis a bacte- 
riumok virulentiájának tetemes meggyengülése folytán alig 
okoz tüneteket, vagy pedig teljesen lappangóvá válik. Igaz 
ugyan, hogy ezen utóbbi esetben sohasem lehet tudni, hogy mi
kor exacerbál a folyamat, miután az epehólyag Luschka-féle 
útjaiban a bacteriumok részére számos búvóhely létezik4 és 
azon veszély is folyton fennáll, hogy ismét egy autoinfectio 
jön létre. Előjönnek beágyazott cysticuskőnél olyan esetek 
is, midőn a lobos exsudatum teljesen felszívódik a hó
lyagba és helyét tiszta savó foglalja el, midőn is az ú. n. 
epehólyag-hydrops képződik, mely legtöbbször évekig sem 
okoz nehézséget a betegnek, ki az orvost csak azért keresi 
fel, mert a daganat feltűnik neki és azt álképletnek tartja. 
Ez esetekben is azonban gyakran lépnek fel a cysticus körül 
lobos tünetek állandó subjectiv fájdalmakkal és nyomási 
érzékenységgel. Miután a belgyógyászati kezelés ilyen 
esetekben teljesen kilátástalan, csak a műtét segíthet és a 
sebész legtöbbször a cysticuskő környékén kiterjedt össze 
növéseket talál, úgy hogy a fájdalmak főként vongálási 
fájdalmak voltak. A műtéti kezelés annyival inkább indikált, 
mivel egy haematogen infectio veszélye mindig fennáll, mely 
tekintettel a feszesen megtelt epehólyagra és az epehólyag 
falának a feszülés folytán létrejött nagyfokú megvékonyodá- 
sára, a perforatio veszélyét idézheti elő. A ductus cysti
cusban beágyazott epekő elég gyakori és a mint láttuk, a 
betegre nézve oly sok veszélyt rejt magában, hogy a sebészi 
eljárás egyik leggyakoribb indicatióját képezi.

Még fontosabb ennél a ductus choledochusnak epekő 
kólika után egy vagy több kővel való elzáródása. Az elzáró 
dás acut és chronikus lehet. Az acut elzáródás belgyógyászati

4 Honnan azok mechanikus úton is bejuthatnak ismét az „élet 
forgatagába“, egy újabb exacerbatiót előidézve.

HETILAP

kezelés mellett általánosságban véve szűnni szokott és a kő 
legtöbbször a choledochusból átmegy a bélbe. Ha azonban 
a követ a bélbe áthajtani nem sikerül, gyakori eredménytelen 
kólikarohamok jelentkeznek vagy ha ugyanakkor az epeutak 
súlyos lobja van jelen, akkor nem tanácsos az operatióval 
sokáig késlekedni, mert ilyenkor már nem egy acut, hanem 
egy chronikus choledochuselzáródással, a kőnek incarceratió- 
jával van dolgunk. A chronikus choledochuselzáródás egyike 
a legveszélyesebb körfolyamatoknak. Súlyos ascendáló cholan 
gitist, sepsist, májabscessusokat és choledochusperforatiót 
általános vagy körülirt peritonitissel, sipolyokat idézhet elő. 
Még akkor is, ha a cholangitis csak enyhe és intermittáló 
jellegű, még akkor is lassanként a szervezet septikus intoxi- 
catiójához vezet, mely a szervezetnek a későbbi operatióval 
szemben való ellenálló erejét nagyon meggyengíti. Az incar
c e ra te  egy idő múlva az általa előidézett mechanikus 
icteruson kívül functionalis icterust is okozhat, mely a máj
sejtek functiójának súlyos megzavarását jelenti és mely egyike 
a legvészesebb tüneteknek, miután az operatio eredményét 
az általa előidézett súlyos complicatiók által (haemorrhagiás 
diathesis, szivgyengeség, veseelváltozások, anuria) nemcsak 
hogy kérdésessé teszi, de sokszor teljesen meg is semmisíti. 
A functionalis icterus mindig csak egy már igen hosszú idő 
óta tartó choledochuselzáródás után jelentkezik és ezért, ha 
egy ilyen régóta fennálló choledochuselzáródás kerül meg
figyelésünk alá, mindig gondolnunk kell a functionalis icte- 
rusra, lévén ez egy oly symptoma, mely a prognosist absolut 
roszszá teszi már magában véve egyedül azért, mivel — ha a mű
téti beavatkozása choledochuselzáródás összes tüneteiteliminálta. 
is — , de a functionalis icterus az operatio után sem fejlődik 
már többé soha vissza és a beteg tönkremenetelét a jól sike
rült operatio ellenére is bizton okozni fogja. Rossz lesz 
tehát az operatio prognosisa azon esetekben, hol a functio 
nalis icterus diagnostikai jelei megvannak. Ezen jelek : a 
helyett, hogy a vizeletben az icterusnak megfelelőleg sok 
bilirubint találnánk, az aránylag igen kevés, e helyett sok az 
urobilin; poikilocytosist, a véralvadás m eglassulását és lép- 
megnagyobbodást találunk.

A choledochuskő legpraegnánsabb tünete a sárgaság. 
Miután azonban a sárgaság az esetek 15 százalékában hiány
zik, ezen körülmény néha megnehezíti a diagnosist. Vannak 
azonban az icterus nélküli choledochuselzáródásnak egyéb 
jellegzetes tünetei, milyenek: Az intermittáló lázak, gyorsan 
elmúló gyakori hidegrázások, melyeket rövid időre a vizelet 
icterikus festenyzettsége kisér és általában véve, ha a bőr és 
nyálkahártyák nem is icterikusok, a vizeletben ilyenkor mindig ta 
lálhatók epefesteny-nyomok. A sárgaság hiányát a kövek kicsi
sége és ventilszerű fekvése okozza. A fájdalmak ilyen kis 
köveknél nem nagyok, de időszakonként mégis vannak kóli- 
kák, melyek inkább a gyomorgödör felé sugároznak ki, mint 
a hát felé.

Igen gyakori, mondhatni jellegzetes a chronikus chole- 
dochuselzáródásnál a sárgaság intensitásának váltakozása. 
Ezen esetekben a kitágult vezetékben mintegy szabadon lóg 
vagy pedig a vezeték falának egy diverticulumában fekszik a 
kő és az epének a belekbe jutását nem akadályozza. A szerint, 
a mint a kő lejebb vagy feljebb csúszik a vezeték szűkebb 
vagy tágabb részeiben, vagy pedig a mint a vezetőcsatorna 
nyálkahártyája megduzzad és lelohad és az epe lefolyását 
hol megengedi, hol megakadályozza, váltakozik a sárgaság is.

Midőn a kő a papilla Vateribe beakad, a kórkép sú 
lyosabbá válik. Láz, rázóhideg, diffus erős sárgaság, levert
ség, étvágytalanság, lesoványodás és szívgyengeség áll be. 
Ezen tünetek a leggyorsabb műtéti beavatkozást követelik, 
mert a beteg septikus cholangitis ascendens és cholaemia 
folytán már néhány nap alatt exitálhat. Megtörténik azonban 
az is, hogy az acut lobos tünetek egy idő múlva elmúlnak 
és csak az icterus marad meg, sőt az epeútak compensato 
rius tágulása folytán még az icterus is enyhül, míg egy nem 
sokáig késlekedő lobos exacerbatio az előbbi súlyos tünete 
ket fel nem újítja. Ilyen meg-megújuló lobos rohamok a primaer 
kő m egnagyobbodását és ezen kő megett új kövek képződé

4
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sét idézik elő. Hosszasan elzáródott choledochus kőnél ezen 
a primaer kő megett képződött számos kis kövek végett a 
radicalis operatio lehetetlenné válhat, és elégszer előfordult 
már, hogy hepaticus-drainage daczára kövek maradtak vissza, 
miután az Operateur ezen magasan fekvő köveket helyze
tüknél fogva sem konstatálni, sem eltávolítani nem tudta. 
Ilyen körülmények között természetszerűleg recidivák jöhet
nek létre s ezen másként nem segíthetünk, mint úgy, hogy 
ezen körülményt is tekintetbe veszszük az indicatio felállítá 
sánál és pedig abban az irányban, hogy chronikus chole- 
dochuselzáródásnál nem várunk sokáig az operatióval, nehogy 
ilyen magasan fekvő és eltávolíthatatlan kövek képződhessenek.

Mielőtt a cholelithiasis sebészi indicatióit teljesen kime
rítettem volna, föl kell még említenem azon tapasztalati tényt, 
hogy a cholelithiasis nyomán avval szoros aetiologiai össze 
függésben aránylag igen gyakran lép fel a carcinom a; meg
jegyezvén azonban, hogy ezen összefüggés csakis az epe
hólyagot és ductus cysticust illeti és soha a choledochust, 
hepaticust vagy a papilla Vaterit. A cholelithiasis és a carci
noma közötti összefüggést bizonyítja az is, hogy mindkét 
betegség hasonlíthatatlanul többször fordul elő a nőknél, 
mint a férfiaknál. A cholelithiasis chronikus lefolyása és 
ezzel karöltve az epehólyag és cysticus hosszú ideig elhúzódó 
izgalmai bizonyára nem kis mértékben járulnak ahhoz, hogy 
ezen helyeken későbben rákos elfajulás léphessen fel. A 
prophylaxis szempontjából tehát az volna az ideális szem 
pont, hogy egy manifest cholelithiasis azonnal megoperáltas 
sák, hogy ezáltal elimináltassanak a carcinomát előidéző 
localis izgalmak. Bizonyára sok esetben meg lenne akadá 
lyozva ezáltal a carcinomák fejlődése, a mi annyival is in 
kább kívánatos volna, miután a carcinoma sebészi gyógyítása 
a sebészet legvigasztalanabb pontját képezi. Itt természetesen 
nagyban közrejátszik azon körülmény, hogy az epehólyag és 
epeutak rákos elváltozásainak diagnostizálása igen nehéz és 
legtöbbnyire csak akkor történik meg, midőn a carcinoma 
már inoperabilis.

A sebészi indicatio felállításának contraindicatióit nem 
tartom szükségesnek felemlíteni, mivel specialis contraindi- 
catiók a cholelithiasisnál tudtommal nincsenek is, az általá 
nos contraindicatiók pedig ugyanazok, mint más nagyobb 
operádénál. Csupán azt kell megemlítenem, hogy a férfiak a 
cholelithiasisnál szükséges műtéteket éppen olyan rosszul 
tűrik, mint egyáltalán a laparotomiát és erre a körülményre 
az indicatio felállításánál tekintettel kell lennünk.

A cholelithiasis sebészi indicatiói röviden tehát a kö
vetkezők :

Absolut indicatiók :

1. Az acut fertőző cholecystitis, ha az nehány napi belső 
kezelésre nem javul, vagy ha átterjed a peritoneumra, az 
epeutakra és septikus tüneteket okoz.

2. A leggyorsabb sebészi eljárást követelik meg a 
cholecystitis és cholangitis acutissima.

3. Az epehólyag empyemája.
4. Az idült choledochuselzáródás, cholangitises fertő 

zéssel vagy a nélkül. Ezen műtéttel sokáig várni nem szabad, 
mivel functionalis icterus, vérzékenység és veseelváltozások 
az operatio prognosisát rontják.

Relativ indicatiók :

1. A recidiváló cholelithiasis, ha a rohamok a belső 
kezelés daczára gyakoriabbakká és erősebbekké válnak, vagy 
ha a beteg socialis helyzete a hosszas és drága kúrákat meg 
nem engedi és szüksége van arra, hogy munkaképessége 
mielőbb helyreállíttassék.

2. Az epehólyag hydropsa, melynek megoperálása igen 
könnyű és majdnem veszélytelen.

T a p a s z t a la t a im  a  P i r q u e t - f é le  r e a c t io  k l i n i k a i  

é r t é k é r ő l  t ü d ő g ü m ő k ó r n á l .

Irta: S z a b ó k y  J á n o s  dr., v egyetemi tanársegéd, fürdőorvos 
Meran-Gleichenberg

A Pirquet-féle vizsgálati eljárást épp úgy, mint minden 
a gümőkórra vonatkozó újabb vizsgálati eljárást nagy remé
nyekkel fogadták s bizony mondhatom, ez legalább az én 
meggyőződésem, hogy ez a vizsgálati eljárás egyike azoknak 
a csekély számú újabb vizsgálati eljárásoknak, a mely, ha 
nem is felel meg teljesen a hozzá fűzött reményeknek, mégis 
éppen sokoldalúságánál fogva aránylag elég jól értékesíthető. 
A nagyszámú vizsgálatok, a megfigyelések egész sorozata ki
derítette azt, hogy a P irquet-kk  vizsgálati eljárás sok eset
ben nemcsak a tüdőgüm őkór korai diagnosisának megejtését 
segíti elő, hanem hogy az a tüdőgümőkór prognosisánál, a 
specifikus therapia kriiikájánál s a bántalom klinikai elterje 
désének megbirálásánál szintén fontos felvilágosításokat 
nyújthat. Félreértések elkerülése végett már itt is fontosnak 
tartom kiemelni azt, hogy a Pirquet-féle vizsgálati eljárás a 
fent említett követelményeknek nem minden esetben képes 
megfelelni s fenti állításom daczára egyáltalán nem merném 
azt mondani, hogy például magából a Piiquet-féle reactio 
megjelenéséből egy különben talán csak gyanús esetben tüdő- 
gümőkórra merném tenni a diagnosist, vagy pedig egy biztos 
tüdőgüm őkór esetében a P irquet-kk  reactio hiányából min
dig egy klinikailag erősen elterjedt s feltétlenül rossz lefo
lyású esetre gondolnék ; én csak azt mondom, hogy a Pir
q u e t-k k  reactio az egyéb tünetek kellő mérlegelése mellett 
sok esetben bizony döntő súlylyal nyomhat a latban. Az én 
meggyőződésem az, hogy a mai ismert vizsgálati eljárások 
egyike sem képes — sem az opsoninvizsgálat, sem az agglu- 
tinatiós vizsgálat, sem a complementkötési eljárás, sem a 
praecipitatiós vizsgálat, sem pedig a Calm ette-kk  cobra- 
vizsgálat — a tüdőgüm őkórra vonatkozólag annyiféle tekin 
tetben értékes felvilágosítást nyújtani, mint éppen az arány 
lag oly könnyen kivihető — a mi természetesen szintén 
egyike nagy előnyeinek — P irquet-kk  vizsgálati eljárás.

Hogy a P irquet-kk  vizsgálati eljárás értékéről szóló 
vélemények mégis oly eltérők, annak oka egyrészt abban a 
körülményben rejlik, hogy ennek a vizsgálati eljárásnak a 
kivitele ma még nem eléggé exact, a reactio megítélése, 
megbirálása még nagyon is tág terek között ingadozik ; más
részt pedig, mert nem elegendő egy ilyen vizsgálati eljárás 
értékességének megítélésére 100 eset, hanem azoknak szá 
zakra, ezerre, ezrekre kell menniök. Csak ha állandóan fog
lalkozik az ember ezzel a vizsgálati eljárással, ha azt mindig 
éveken keresztül egyenlő módon alkalmazza — minden eset
ben egyenlő mennyiségű, egyenlő minőségű anyagot használ 
— a legkülönfélébb eseteknél a legkülönfélébb körülmények 
között, akkor mondhat csak helyes véleményt a Pirquet-kk  
reactio értékéről.

Jelen közleményemben a P irquet-kk  vizsgálati eljárás 
diagnostikai, prognostikai s therapiai — a mennyire már ez 
a specifikus therapia kritikájánál értékesíthető — értékéről 
csak rövidebben szándékozom szólni, mert ezekről már más 
közleményeimben bőven referáltam, részletesen csak arról 
a viszonyról szándékozom szólni, a mely a P irquet-kk  re 
actio s a tüdőgümőkór klinikai elterjedése között áll fenn.

Sok, legalább vagy 1200 esetben tapasztalt eredmé
nyeim alapján azt kell állítanom, hogy a P irquet-kk  vizs
gálati eljárás az eseteknek átlag 6Ou/ 0-ában értékes diagno 
sticum. Egy szóval nem akarom azt mondani, hogy a Pir
q u e t-k k  vizsgálati eljárás egy feltétlenül megbizható dia 
gnostikai eljárás, hogy talán biztosabb eredményeket nyújt, 
mint a Koch-fAe probatorikus subcutan tuberculin-vizsgálat; 
nem, hanem egy bizonyos s ez az, hogy a P irquet-kk  vizs
gálati eljárás, melynek egyszerű kivihetősége oly nagy előnye, 
az eseteknek jó részében mégis csak jó felvilágosításokat 
nyújtott. Azokkal az ellenvetésekkel szemben, hogy sok olyan 
esetben, melyben nincs physikailag kimutatható tüdőgüm ő-
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kór jelen és mégis Pirquet-féle reactiót kapunk s viszont sok 
más esetben, melyben biztosan van tüdőgüm őkór s mégis 
negativ reactiót kapunk, a következőket kell válaszolnom : 
Ha a tüdőgüm őkórnak mai klinikai beosztását veszszük 
alapul, akkor a Pirquet-fék  vizsgálati eljárást, de a Calmette- 
félét is, sőt bizonyos tekintetben a Koch-féle probatorikus 
subcu tan tuberculin-reactiót is értéktelennek kell mondanunk, 
csakhogy azt hiszem, hogy ma már minden egyes a tüdő- 
gümőkórral komolyan foglalkozó megfigyelő, be kell, hogy 
lássa azt, hogy a Turban-Gerhardt-fék beosztás nem kielé
gítő. Igen jól tudjuk, hogy mióta a bakteriológiai és serolo- 
giai vizsgálatok tért hódítanak, sok minden változott. Köny- 
nyen meglehet, hogy a Pirquet-féle reactio egy igen érzékeny 
reactio s ezért diagnostizál jóval gyakrabban tuberculosist, 
mint azt mi a mai vizsgálatatainkra rendelkező eszközeinkkel 
tehetjük. Ennek a feltevésemnek a bizonyítására a következő 
megfigyeléseket hozom fe l: Igen jól tudjuk, hogy elég gyak 
ran van alkalmunk egy teljesen egészségesnek látszó egyén 
nél, feltéve, hogy jól végeztük a vizsgálatot, a tuberculin 
probatorikus injectiók alkalmazása után tuberculosist consta- 
tálni. Csak egészen röviden térek ki itt Franz vizsgálataira, 
ki 1002 olyan katonán végzett diagnostikai czélból tubercu- 
lin-befecskendéseket, kiknél klinikailag tuberculosisnak semmi 
nyomát nem lehetett kimutatni s 57 '3% -a ezeknek a kato 
náknak reagált. Igen jól ismerjük Baumgarten-nek, Birch- 
Hit schf eld-nek, Bollinger-nek és Naegele-nek azokat a ta 
pasztalatait, hogy olyan felnőtt egyéneknek a bonczolásánál, 
kiknél a halál okát nem gümőkór képezte az eseteknek nagy 
arányszámánál gümőkóros góczokat mutattak fel. Újabban Krae- 
met felhívja figyelmünket, hogy a tüdőknek szorgos átvizs
gálásánál sok neurastheniás, anaemiás s dyspepsiás egyénnél 
találnak a tüdők felett tüdőgümőkórra gyanús tüneteket. 
Többen s magam is tapasztaltam azt, hogy bizonyos esetekben 
a látszólag minden ok nélkül jelentkező s mindenféle thera- 
piának ellentálló, igen makacs obstipatio specifikus therapia 
alkalmazása mellett elmarad. Hollós bizonyos menstrualis 
zavarok elm aradását látta Spengler-féle kezelés mellett. Mind 
ezek a tapasztalatok csak azt mutatják, hogy bizony a güm ő
kór sokkal gyakrabban van jelen, mint azt a mai klinikai vizsgála
tokkal kimutatni tudjuk s bizony igen könnyen lehetséges, hogy 
éppen jelen vizsgálati eredményeink a helyesek, nem pedig túl
zottak, megbízhatatlanok, mint azt ma hinni hajlandók vagyunk. 
Arra a kérdésre, vájjon miért mutat a Pirquet-féle re 
actio biztos tüdőgüm őkóros eseteknek csak 57% -ában posi
tiv reactiót, a következőket válaszolhatom : Jól tudjuk, hogy 
előrehaladott esetekben — a midőn hiányos az antitestkép 
ződés s a szövetek valószínűleg toxinokkal túlhalmozódtak — 
a subcutan alkalmazott probatorikus tuberculin dosisai sem 
adnak mindig positiv eredményt. Ha a Pirquet-féle reactio 
positiv értékeit a stadium szerinti beosztásban nézzük át, 
akkor azt látjuk, hogy az első stádiumhoz tartozó eseteknek 
8T 2% -ában , a II. stádiumhoz tartozó eseteknek 56-6% -ában 
s a III. stádiumhoz tartozó eseteknek csak 48 '4% -ában kap
tam positiv reac tió t: ezekből az eredményekből látjuk, hogy 
minél előrehaladottabbak voltak az esetek, annál inkább ma
radt el a reactio; ha ezekhez hozzáveszem még azokat a 
fontos tapasztalatokat, a melyet minden megfigyelőnek, ki a 
tüdőgümőkórral tüzetesebben foglalkozott, tennie kellett, hogy 
a Turban-Gerhardt-féle beosztás nem felel meg teljesen, mert 
hiszen gyakran van alkalmunk I. stádiumhoz tartozó láznél
küli eseteket rapid lefolyással megfigyelni, II. és III. stádium 
hoz tartozó eseteket lassan, esetleg a II. stádiumhoz tartozó 
eseteket gyorsabban lefolyni látni, mint a III. stádiumhoz 
tartozókat, továbbá, hogy akárhány esetben kapunk I. stá 
diumhoz tartozó tüdőgümőkórnál a beteg köpetében nagy 
szám ban tuberculosis-bacillust s a III. stádiumhoz tartozó 
gümőkórnál pedig hiányzanak azok s végül eléggé gyakran 
van alkalmunk tapasztalni azt is, hogy egyenlő súlyú tengeri 
malaczok közül, melyeket egyenlő mennyiségű köpettél oltot
tunk be, az a malacz, melyet I. stádiumhoz tartozó tüdő 
gümőkóros beteg köpetével inficiáltunk, már 4 —5 hét múlva, 
az pedig, a melyet a III. stádiumhoz tartozó tüdőgümőkóros

beteg köpetével inficiáltunk, csak 8 — 10 hét múlva pusztult 
e l ; akkor bizony könnyen érthető, hogy a Pirquet-féle cutan- 
reactio a Turban-Gerhardt-fék beosztás szerint csoportosított 
I. és II. stádiumhoz tartozó esetekben is elmaradhat, melyek 
ezen beosztás daczára bizony könnyen tartozhatnak az előbbre 
haladott esetek közé. Azt hiszem, ha majd egyszer annyira 
leszünk, hogy a tüdőgümőkórt nem tisztán a physikalis el
változások alapján, hanem bakteriológiai és serologiai szem 
pontok tekintetbe vétele mellett fogjuk osztályozhatni, akkor 
nemcsak a Pirquet-féle reactio, de egyéb serologiai vizsgála 
taink értéke is emelkedni fog.

Tapasztalataim — eseteimnek száma ma már vagy 250-re 
terjed — azt bizonyítják, hogy nemcsak a Pirquet-féle reactio 
elmaradása képezhet értékes támpontot prognosis tekinteté 
ben, hanem igenis képesek vagyunk a Pirquet-fék papula 
nagyságából, illetve megjelenési gyorsaságából a bántalom 
lefolyását illetőleg tájékozódást szerezni; mennél nagyobb a 
papula s mennél hamarabb fejlődik az ki, rendesen annál 
jobbindulatú lefolyás várható. Távol állok attól, hogy ezen 
fenti állításomat minden esetre kiterjeszszem, de ha tekintetbe 
veszem azt, hogy bizony az eseteknek vagy 7 0 % - á b a n  fenti 
állításom bevált s hogy eléggé gyakran tapasztaltam javuló 
eseteknél az előzőleg későn jelentkezett kicsiny papula utó 
lagos gyorsabb kifejlődését s megnagyobbodását és viszont 
a rosszabbodó esetekben az előzőleg gyorsabban fejlődött 
s nagyobb papula utólagos lassúbb kifejlődését és kiseb- 
bedését, akkor azt hiszem, hogy mindez eléggé bizonyítja 
fenti megfigyeléseimet. Csak például hozom fel, hogy azok
nak a betegeimnek körülbelül 6 2% -a> akiknél a Pirquet-féle 
reactio egyáltalában nem jelentkezett, a Pirquet-féle vizsgá
lati eljárást követő 8 hónapon belül halt e l ; 70% -a azoknak 
a betegeknek, kiknél a Pirquet-féle reactiós papula 4— 7 mm. 
között ingadozott, 30 hónap múlva a Pirquet-fék vizsgálati 
eljárás után még jól érezte magát s 83°/0-a azoknak a bete 
geknek, kiknél a reactiós papula 8— 10 mm. között ingado 
zott, még a Pirquet-féle vizsgálati eljárást követő 3—4 év 
múlva életben volt, jól érezte magát.

Nagyon természetes az, hogy éppen úgy, mint a hogy 
a Pirquet-fék reactio diagnostikai értékét sokan nem ismer
ték el, sok a Pirquet-fék reactio prognostikai értékét illető 
leg is az ellenvetés. Ezeknek az ellenvetéseknek egyikére, 
mely szinte magától értetődő, mely szerint a papula nagy 
sága s megjelenési gyorsasága sok minden körülménytől füg 
gene, a következőkben válaszolok:

Azáltal, hogy legtöbb esetemben mindig egyenlő nagy 
adag s egyenlő mennyiségű tuberculint használtam el a re 
actio létrehozatala czéljából, egy ellenvetés, mely az alkalma
zott specifikus anyag nagyságára s mennyiségére vonatkozik, 
máris elesik; a mi pedig a szervezet ellenállóképességének 
kitudását s az abban levő antitest mennyiségének felismeré
sét illeti, ez éppen az a körülmény, a mi a prognosis helyes 
mérlegeléséhez szükséges, a mit, ha kitudtunk, akkor a he 
lyes prognosist már meg is ejtettük. A másik ellenvetésre, a 
mely szerint néha klinikailag súlyos esetben erős reactio gyor
san fejlődött ki, másszor pedig klinikailag még enyhe eset
ben már nem jelentkezett reactio, arra ismét csak azt kell 
válaszolnom, a mit fentebb, hogy ebben az esetben, ha csak 
a Turban-Gerhardt-fék beosztást veszszük alapul, a Pirquet- 
fé k  eljárásnak nem tulajdoníthatunk sem prognostikai, sem 
pedig diagnostikai értéket; ha azonban tekintetbe veszszük 
azt, hogy ma már a megfigyelők jó része elismeri, hogy a 
Turban-Gerhardt-fék beosztás egymagában nem elegendő, 
akkor bizony kénytelenek leszünk a Pirquet-fék reactiónak 
nagyobb prognostikai értéket tulajdonítani:

Aránylag legkisebb számúak azok a megfigyeléseim — 
talán csak 50 — , melyek odairányultak, vájjon a specifikus 
anyagok befolyásolják-e a Pirquet-féle reactiót s ennek alap 
ján felhasználható-e a Pirquet-fék reactio a tuberculin-therapia 
megbirálásánál. Tapasztalataim, épp úgy, mint Schlüpfer-éi 
azt bizonyitották, hogy a Pirquet-fék reactio okozta papula 
s a specifikus adag nagysága között igenis volt összefüggés 
kimutatható. Azokban az esetekben, melyekben az immuni

4*



1080 ORVOSI HETILAP 1912. 50. sz.

zálás czéljából erősebb adagokat használtam ll10o— 1ho milli
grammot a papulák a specifikus anyag hatása alatt gyakrab 
ban kisebbedtek, néha el is tűn tek; kis adagok alkalmazása 
után a papulák rendesen változatlanok maradtak s csak egé
szen kivételesen kisebbedtek. Ennek az összefüggésnek a lé
tezését megerősítették még azok a tapasztalataim, melyeket 
akkor tettem, midőn probatorikus czélból nagyobb adag spe 
cifikus anyagot alkalmaztam. Vagy 10 ilyen esetem közül, a 
melyek mindegyikénél úgy a klinikai reactiót, valamint pedig 
a Wright-féle negativ phasist konstatálni tudtam, 5-nél eltűnt 
az előzőleg jelenvolt papula, 2-nél változatlan maradt, 3-nál 
erősen kisebbedéit. Mindezeknek a tapaszt lataimnak daczára 
általánosítani ezeket a megfigyeléseket még sem merném, 
mert bizony előfordultak esetek, midőn a kezelés előtti pa 
pula nem jelentkezett s nagy adagok alkalmazása után mégis 
csak mutatkozott papula. Arra a kérdésre, vájjon ezekből a 
tapasztalatokból vonhatók-e praktikus következtetések a spe 
cifikus therapia értékének megbirálását illetőleg, csak azt vá 
laszolhatom, hogy valószínűnek kell tartanom azt, hogy 
azokban az esetekben, melyekben a bevezetett specifikus 
anyag mennyisége a Pirquet-féle reactiós papula kisebbedé- 
sét, illetve eltűnését hozta létre, a bevezetett anyag nem le
hetett a szervezetre indifferens s azt kellett hinnem annál is 
inkább, minthogy a legtöbb ilyen esetben a Wright-féle ne 
gativ phasis is konstatálható volt, hogy az az adag, mely a

Pirquet-féle reactio eltűnését előidézte, valószínűleg már ká
ros befolyású volt a szervezetre. Mindez, megjegyzem csak 
suppositio, véglegesen azonban aziránt még, vájjon a Piiquet- 
féle reactio megjelenési gyorsaságából s nagyságából meg 
tudjuk-e ítélni a tuberculin (specifikus) therapia értékét, ha
tározni az eseteknek aránylag csekély száma miatt még nem 
merek.

Körülbelül 300 a tüdőgüm őkór különböző stádiumához 
tartozó esetben végeztem a Pirquet-ié\e vizsgálati eljárást 
abból a czélból, vájjon található-e összefüggés a Pirquet-féle 
reactiós papula nagysága, megjelenési gyorsasága s a bánta- 
lom klinikai kiterjedése között. Vizsgálataimnál figyelme
met minden esetben kiterjesztettem arra, vájjon a beoltás után 
mennyi idő múlva s milyen nagyságban jelentkezett a reac 
tiós papula. A vizsgálati eljárást minden esetben a következő
képpen végeztem. Miután a felkar bőrét aetherrel megtisztítás 
után felületesen felhorzsoltam, arra 7to Pravaznyi 0-250/0-os 
alttuberculin Koch-oldatot kentem fel. Mellékelt (1.) tabellámból 
az eredmények jól leolvashatók. A tüdőgüm őkór-esetekstadium - 
szerinti beosztásánál mindig a Turban-Gerhardt-fé\e alapot vet
tem tekintetbe. Tabellám áttekintésénél a következőket láthatjuk : 
67 első stádiumhoz tartozó esetem közül 21 esetben jelentkezett 
5 órán belül a papula, 20 esetben 8 órán belül s 17 esetben 
15 órán belül, tehát az eseteknek 86‘5% -ában 15 órán belül. 
A II. stádiumhoz tartozó 87 eset közül 11 esetben jelentke-

I. tabella.

A fenti vízszintes rovatban elhelyezett számok órákat jelentenek, még pedig azt, hogy hány óra múlva jelent
meg a Pirquet-féle reactio.

Az első függélyes vonalban elhelyezett törtszámok a papulák nagyságát jelzik milliméterekben, az első 
sorban a nevező a hosszátmérőt, a második sorban a nevező a harántátmérőt jelzi.

Az alant vízszintes vonalban jelzett római számok a betegség stádiumaira vonatkoznak.
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zett a papula 5 órán belül, 9-ben 8 órán belül, 130-ban 15 
órán b e lü l; tehát az eseteknek csak 57-5° 0-ában 15 órán belül. 
A li. stádiumhoz tartozó esetekben a papula kifejlődése gyakrabban 
(32-szer) 36 '7% -ban késett 30 órán belül mint az első stádiumhoz 
tartozó esetekben. Már ezekből a megfigyelésekből is kitűnik az, 
hogy az I. és 11. stádiumhoz tartozó esetek között a papulák meg 
jelenési gyorsaságát illetőleg különbség volt észlelhető Még 
feltűnőbb volt ez a különbség a III. stádiumhoz tartozó 154 
esetben. Bizony ezekben az esetekben a papula legtöbbször 
94 esetben (61 °/0) 42—54 óra múlva jelentkezett csak, 10 
esetben pedig (7‘5% ), még 54 óra múlva sem mutatkozott 
s csak az eseteknek igen csekély számában (16'2°/0) 15 órán 
belül. Mindezekből kitűnik tehát az, hogy ha mindjárt nem 
is voltam képes minden esetben (tehát úgy, hogy I. stá 
diumhoz tartozó esetekben a papu la mindig legkorábban, II. 
stádiumhoz tartozó esetekben a papula már csak későbben, 
a III. stádiumhoz tartozó esetekben pedig a papula mindig 
csak legkésőbben jelentkezett volna) rendszeres összefüggést 
kimutatni a bántalom klinikai kiterjedése és a papu la meg
jelenési gyorsasága között, bizonyos ily irányú összefüggés 
fennállása mégsem volt elvitázható.

A mi a Pirquet-féle papulák nagysága és a bántalom 
klinikai elterjedése között fennálló összefüggést illeti, arra 
vonatkozólag fenti (1.) tabellámból a következő adatokat olvas
hattam le. Első stádiumhoz tartozó 63 eset közül 54-szer 
(75’8% ) mutatkozott 5 — 11 mm. kiterjedésű papu la; a II. 
stádiumhoz tartozó 88 eset közül 51-szer (56-9% ) mutatko 
zott 5— 11 mm. kiterjedésű papula s a III. stádiumhoz tar 
tozó 136 eset közül 25-ször (18'3°/0) mutatkozott csak 5— 11 
mm. kiterjedésű papula. Ez a különbség az arányszámokban 
már m agában eléggé bizonyítja a papulák nagysága és a 
bántalom klinikai elterjedése között fennálló összefüggést, de 
ha még hozzáveszszük azt is, hogy a 7—9 és 9— 11 mm. 
között váltakozó papulák leginkább az I. és II. stádiumhoz 
tartozó esetekben jelentkeztek s csak sokkal ritkábban a III. 
stádiumhoz tartozó esetekben és azt is, mint azt mellékelt 
(2.) tabellám részletesen mutatja, hogy a III. stádiumhoz 
tartozó eseteknek feltűnő nagy számában a papula 2—3, 
3—5 mm. közti nagyságban mutatkozott, akkor bizony csak 
el kellett ismernem, kogy a bántalom klinikai elterjedése 
s a papu la nagysága között igenis fennállott összefüggés.

II. tabella.

I. stadium II. stadium III. stadium

2 3 7'9°/o 11 -2%
1

30-1 %

3 - 5 6-30/0

■ 30-2%

3Ó60/0

' 70-3%

51-4°/0

• 7 0 '1 %
5 - 7 23-8»/0 39-70/0 ; 18 -70/0

7— 9 41-2»/o

• 52-30/«

6"8%

■ 11 "3°/o

0
■ 0

9 - n ll-io/o 4-50/0 0

A fenti vízszintes vonalban elhelyezett római számok a betegség 
stádiumaira vonatkoznak. A függélyes vonalban elhelyezett számok a 
papulák millimeter szerinti kiterjedésére vonatkoznak.

Megfigyeléseim alapján tehát határozottan arra az állás 
pontra kell helyezkednem, hogy a Pirquet-féle reactiónál fej
lődő papula nagysága (kiterjedése) megjelenési gyorsasága 
és a tüdőgüm őkór klinikai kiterjedése között, ha mindjárt nem 
is minden esetben rendszeres — a minek oka talán a már 
fentebbiekben jelzett, nem egészen megfelelő Turban-Gerhardt- 
féle stadium beosztásban kereshető — de mégis határozott 
összefüggés található volt, még pedig oly irányban, hogy 
mentői nagyobb kiterjedésben jelentkezett a Pirquet-féle pa 

pula, annál inkább volt várható az, hogy a klinikai elválto 
zások csekélyebb mértékűek lesznek és viszont mentői későb 
ben s mentői kisebb kiterjedésben jelentkezett a Pirquet-féle 
papula, rendesen annál nagyobb méretű klinikai elváltozások 
voltak várhatók. Ezirányú tapasztalataim megerősítésére szol
gáljanak a következő megfigyelések: Először azok, melyeket 
a tuberculin subcutan alkalmazásánál tehettem, t. i. hogy 
azokban az esetekben, a melyekben a klinikai reactio már 
kisebb adag tuberculin után mutatkozott, rendesen jobb, 
enyhébb lefolyás volt várható, mint azokban az esetekben, 
melyekben csak a nagyobb adag tuberculin hozta létre a 
reactiót; másodszor pedig azok a tapasztalatok is, melyeket 
a Pirquet-féle reactiónál figyeltem meg, hogy t. i. azokban 
az esetekben, melyekben a Pirquet-féle papula gyorsabban 
fejlődött ki s az nagyobb volt rendesen, jobb lefolyás volt 
várható, mint azokban az esetekben, melyekben a Pirquet-ié\e 
papula csak későre és csak kis terjedelemben lépett fel, vagy 
pedig egyáltalában nem jelentkezett; harm adszor Schmidt meg
figyelései: ő t. i. 107 esetben, melyekben probatorikus czél- 
ból tuberculininjectiókat alkalmazott, azt találta, hogy a 
reactio kifejtéséhez szükséges tuberculin adagja annál inkább 
emelkedett, mennél kiterjedtebb volt a tüdőfolyamat. Ő tehát 
azt mondja, hogy a tuberculinérzékenység annál inkább 
csökken, mennél kiterjedtebbek a tüdőbeli eltérések.

Mindezek után tapasztalataim at a Pirquet-ié\e reactio 
klinikai értékéről összegezve, azt kell mondanom, hogy a 
Pirquet-té\e vizsgálati eljárás egy igenis értékes klinikai vizs
gálati eljárás. Diagnostikai tekintetben sok esetben jó felvi
lágosítással szolgálhat s ha nem is vagyunk képesek ezzel 
az eljárással minden esetben egy kezdődő tüdőgüm őkórt 
pontosan diagnostizálni, a positiv Pirquet-reactio mégis min 
dig csak jó figyelmeztető s óvatosságra int. Bizonyos az is, 
hogy abban az esetben, ha a tüdőgüm őkór diagnosisánál és 
stadium szerinti beosztásánál a bakteriológiai és serologiai 
vizsgálatokat is tekintetbe veszszük, akkor a Pirquet-íéle 
vizsgálati eljárás különösen a tüdőgüm őkór korai diagnosi
sánál és a latens alakok felderítésénél igen jó szolgálatokat 
tenne. Prognosis tekintetében a Pirquet-féle vizsgálati eljárás 
sok esetben jó irányadóul szolgálhat. Ha mindjárt nem is 
állíthatom azt, hogy biztos tüdőgüm őkór esetében a Pirquet- 
féle reactiós papula megjelenési gyorsaságából, nagyságából 
minden esetben következtethetünk a bántalom lefolyására, de 
tény mégis az, hogy legtöbb esetben előnyösebb gyógykilá- 
tásokat nyújt egy gyorsabban jelentkező nagyobb papula, mint egy 
csak későre jelentkező kicsiny p ap u la ; a papula hiánya pedig biz 
tos tüdőgüm őkór esetében rendesen rossz lefolyásra enged 
következtetni. A Pirquet-féle vizsgálati eljárásnak a specifikus 
therapia értékének megbírálásánál számba jöhető hasznáról cse
kély számú eddigi tapasztalataim alapján véleményt még nem 
m ondok; ha azonban tekintetbe veszem azt a körülményt, 
hogy a specifikus anyagok nagyobb adagjai sok esetben a 
Pirquet-iéle reactio kisebbedését, illetve eltűnését hozták létre 
és hogy ezeknek az eseteknek jó részében kisebb-nagyobb 
fokú klinikai reactio is mutatkozott s majdnem mind ebben 
az esetben a Wright-iéle negativ phasis is konstatálható volt, 
akkor nem zárkózhatom el abbeli álláspontomtól, mely sze 
rint azokban az esetekben, melyekben a specifikus kezelés folytán 
a Pirquet-féle papula eltűnt, a szervezetnek már elég specifikus 
anyag jutott. Végül határozottan állíthatomazt, hogy&Pirquet-ié\t 
vizsgálati eljárás által előidézett papula nagysága s megjele
nési gyorsasága és a tüdőgüm őkór klinikai kiterjedése között 
összefüggés fennáll. Ha nem is minden esetben, de a legtöbb 
esetben tényleg annál kisebb volt a Pi/quet-féle papula, annál 
renyhébben, annál későbben jelentkezett az, mentői kiterjed 
tebb volt kíinikailag a bántalom, s viszont annál nagyobb 
volt a Pirquet-féle reactiós papula s annál gyorsabban jelent
kezett az, mentői csekélyebb klinikai kiterjedést mutatott a 
tüdőgümőkór.
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C a s u is t ik u s  k ö z lé s e k .

M a y e r  L á s z ló  dr., Nagyvárad város t. főorvosától.

1. Situs viscerum inversus totalis esete Röntgen-képekkel.
Az összes zsigerek fordított fekvésének esete.

H. I. 16 éves főgymn. tanuló 1905-ben baloldali mellhártyalob- 
ban megbetegedett. Vizsgálatkor a bal mellkasfél a II bordáig telve 
volt serosus exsudatummal. A szív feltűnően ki volt jobbra tolva. 
Na salicylicum adagolására az exsudatum gyorsan felszívódott. A tom- 
pulat azonban baloldalt az elülső hónaljvonalban a VI. bordánál meg
maradt, valamint a s z ív  jobboldali helyzete, a mi azután reávezetett a 
helyes diagnosisra, hogy situs viscerum inversussal van dolgom.

A physikai vizsgálat teljesen igazolja ezt.

2. ábra.

Jobboldalt a bimbón belül 5—6. bordák közt van a szívcsúcs- 
lökés és a szívtompulat jobboldalt a rendes határok közt. Baloldalt 
a májtompulat; jobboldalt a léptompulat és a T r a u b e -féle ür.

A Röntgen-felvételek 1912. év augusztus végén készültek.
Az első képen a szívárnyék a jobboldali mellkasfélen jól látható.
A második kép felvétele előtt fentnevezett egyénnel délelőtt V2IO 

órakor egy nagy tányér bismuthos pépet etettünk. Közvetlen a röntge- 
nezés előtt délután 5 órakor megint egy nagy tányér bismuthos pépet 
evett és ezenkívül a végbélbe bismuthos csőrét kapott

A képen élénken látható a jobboldalt fekvő gyomor, a baloldalt 
fekvő vakbél, a jobboldali medenczecsonton a bismuthtal telt vékony
belek és a gerinczoszlop alatt a keresztcsont előtt a végbél, mely kissé 
jobbra hajlik.

A Röntgen-képek tehát teljesen igazolják a belek for
dított kelyzetét.

Végül még meg kell jegyeznem, hogy a herék fekvése 
is fordított, a mennyiben a jobb here lejebb áll, mint a bal. 
Ez is egy diagnotikus jel, a melyből magából Oppolzer tanár, 
a bécsi egyetem volt híres belgyógyásza annak idején egy 
tekintetre megállapította a situs viscerum inversust. Az esetet 
érdekességénél fogva közlöm. A Röntgen-felvételeket Verzár 
I s t v á n  dr., a helybeli biharm. közkórház Röntgen-laboratoriu- 
mának vezetője végezte, a kinek a sikerült képekért ezúton is 
hálás köszönetét mondok.

2. Malaria és heveny vesegyuladás.

A heveny vesegyuladás aetiologiájában a malaria, mint 
közvetlen kórokozó betegség szerepelhet.

Felléphet részint a heveny malariás rohamokkal együtte
sen, részint pedig a betegség lefolyása után is, éppen úgy, a mint 
azt más fertőző betegségeknél is látjuk.

Tanulságosan bizonyítja ezt egy a gyakorlatomban elő 
fordult következő eset.

K. K. 33 éves helybeli főhadnagy 1908 szeptember 10.-én a 
temesmegyei hadgyakorlatokról való hazatérésekor váltólázban megbe
tegedett és szeptember 17.-éig a helybeli csapatkórházban gyógy
kezeltetett.

Szeptember 27.-én újból erős rohamok léptek fel nála, a mi 
miatt újból a csapatkórházba vétette fel magát. Szeptember 28.-án reggel 
3 órakor erős hidegrázása volt hányással, a mely után hőmérséke 
39'5° C-ra emelkedett. Betegnek egész nap hányingere volt. Szemhéjak 
erősen vizenyősek. Arcz sáp adt; cyanotikus nyálkahártyák. Érlökés sza 
pora, gyenge. Tüdő, szív normalis. Has felfúvódott, érzékeny. Lép meg
nagyobbodott. Beteg meglehetősen elesett. Roham után hőmérséke 
37ö° C-ra szállott le.

Therapia: Tinct. opii chinin, morphium. Fekete kávé, bor, 
limonádé.

Szeptember 29.-én. Roham gyengébb. Chinint kap oldatban. Vizelet 
zavaros, mennyisége csekély és nagymennyiségű fehérjét tartalmaz. 
Beteg előadja, hogy 10 éves korában súlyos vesegyuladása volt. The
rapia : inf. juniperi diuretinnel. Tejdiaeta.

Szeptember 30.-án délután 5 órakor hidegrázása van hányással. 
Este 8 órakor hőmérséke 39 0° C, éjjel 12 órakor izzadás állott be. 
Melegfürdőt kap. Chinint belsőleg.

Október 1.-én délután 4 órakor újabb roham, T0 gr. chinint kap 
oldatban.

Október 2.-án roham nem volt. Hőmérsék normalis.
Október 2.— lO.é-ig napról-napra jobban van. Vizeletben fehérje 

csökken. Közérzete jó.
Október 25.-én. Vizeletben fehérje nyomokban kimutatható.
November 7.-én. Beteg teljesen jól érzi magát. Vizeletben fehérje 

csak csekély nyomokban kimutatható. Két hónapra szabadságoltatott, 
a melynek letelte után teljesen meggyógyult állapotban szolgálatba 
lépett.

Beteg azóta egészséges.
A heveny nephritis és malaria közli összefüggést a kórház pa

rancsnoka által összehívott orvosi consiliumon én állapítottam meg. 
Nézetemet a jelenlevő kartás urak osztották és beadott nagyobb adag 
(l'C-os) chinin hydrochl.-ra a javulás rohamosan állott be. A fulminans 
uraemikus tünetek : hányás, fejfájás és a majdnem tetjes anuria az első  
nagyobb adag chininre megszűntek és a beteg állapota gyorsan javult. 
A chininum hydrochl. ezen frappáns hatása kétségtelenné teszia malaria 
és heveny nephritis közti oki és okozati összefüggést,

Sajnos, malaria-plasmodiunira vérvizsgálat nem történt.

A heveny nephritis Rosenstein szerint ritkán fordul elő 
febris interm ittens quotidianánál, inkább gyakoribb tertianá- 
nál. Rendesen akkor lép fel, ha az izzadás kimarad, a mi a 
malaria által termelt toxinoknak a vérben való visszam ara 
dásában leli magyarázatát.

A heveny nephritis tünetei a rendesek.
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Hydrops sűrűn fordul elő. Rosenstein szerint a heveny 
malárián alapuló a heveny nephritisek gyorsan gyógyulnak 
és ő egyetlen egy esetet sem látott idült veselobba átmenni.

Kelsch és Kiener szintén észleltek már a malaria fel
lépésének első napjaiban a typikus láz idejében heveny 
nephritist, de észleltek a reconvalescentia idejében is. Sok
szor igen nagyfokú volt a hydrops és a betegség halálos 
kimenetelű.

Maláriával kapcsolatban vagy utána sokkal gyakrabban 
fordul elő a heveny nephritisnél a subacut és az idült neph 
ritis. Ezek a nephritisek sem különböznek a más okból fel
lépőktől.

A prognosis heveny veselobnál j ó ; subacut és chroni- 
kus eseteknél a morbus Brightiinel azonos.

Bartels Kiéiben sok nephritis parenchymatosát észlelt 
malaria után.

Kelsch és Kiener a nephritis minden formáját észlelték 
maláriával kapcsolatban.

Rosenstein úgy találta, hogy a m orbus Brightii aetiolo- 
giájában a malaria 23°,0-ban szerepel.

Beidenhain észlelt malariaepidemiákat, a hol nephritis 
egyszer sem lépett fel, viszont észlelt oly epidémiát is, a 
mikor feltűnő nagy volt a nephritisek száma.

Soldatov 350 malaria-esetet bonczolt és igen sok neph- 
ritist talált.

Wod és Atkinson szerint malariás vidékeken feltűnő sok 
a nephritis.

Ezzel szemben Fretichs Friesland partjain sok maláriát 
látott, köztük sok malariás kachexiát ascitessel is, de nephritist 
egyet sem.

Bamberger nagy nephritis-statisztikájában (1623 eset) 
a chronikus nephritisek közt csupán 13-at tartott maláriából 
eredőnek.

Ennek oka Mannaberg szerint abban keresendő, hogy 
Wien városa majdnem teljesen mentes maláriától.

Ezekben voltam bátor a malaria és nephritis közti ösz- 
szefüggést tárgyalni és ezt annyival is inkább közérdekűnek 
tartom, mert az újabb belgyógyászatokban a Nothnagel-ié\e 
kiadást kivéve, a hol Mannaberg tanár (Wien) tárgyalja a 
kettő közti összefüggést és a honnan adataim at is merítettem, 
alig találunk erről említést. Az eset szíves átengedéséért 
Feldmann Miklós dr. főtörzsorvos úrnak ezúton is hálás 
köszönetét mondok.

A prostitutio új szabályozása és annak 
eredménye közegészségi szempontból.
Irta: H ó d o s s y  G e d e o n  dr., államrendőrségi bakteriológus.

A székesfőváros törvényhatósági bizottságának a prosti
tutio tárgyában alkotott és a m. kir. belügyminister által 
megerősített legújabb szabályrendelete az 1908. év október 
havában lépett életbe.

Bár ezen szabályrendelet úgy közigazgatási, mint tár 
sadalmi, jogi, ethikai és moralis szempontból is számos üdvös 
intézkedést tartalmaz, jelen soraim ban főképp annak orvosi, 
illetve közegészségügyi részével fogok foglalkozni.

Ezen keretben természetesen nem tehetem kritika tár
gyává sem az abolutionisták, sem a reglementatio híveinek 
nézőpontját. Ez más lapra tartozik. Én, minthogy székes- 
fővárosunkban a reglementatio alapelvére van a prostitutio 
orvosrendészeti része fektetve, az említett szabályrendeletet 
csak ezen álláspontból bírálhatom.

Előre kell azonban jeleznem, hogy az az idő, mely az 
új szabályrendelet gyakorlása óta eltelt, sajnos, még túlrövid 
ahhoz, hogy végleges ítéletet tudjunk mondani azon előnyök
ről, melyeket ezen szabályrendelet e téren nyújt, de már ez 
a 4 év is elegendő ahhoz, hogy annak egyes részleteiben 
sikereket tudjunk felmutatni, melyekből a jövőre nézve biztató 
következtetéseket vonhatunk le s hogy belássuk különösen 
az új kéjnővizsgálati rendszernek óriási előnyeit a régivel

szemben, de láthassuk egyszersmind a még pótlásra szoruló 
hézagokat és a tökéletesítéshez még kívánatos intézkedéseket, 
melyeknek szükségességére csak annak gyakorlati alkalma
zása hívhatta fel figyelmünket.

Ha csak a kéjnővizsgálatok módját tekintjük, már itt is 
oly szembetűnők az új vizsgálati rendszer előnyei, hogy az 
bővebb magyarázatra igazán nem szorul. Hiszen ha mostani 
szemünkkel csak egy pillantást vetünk a múltba, szinte hihe
tetlennek, szinte képtelennek gondoljuk azokat az állapotokat 
és viszonyokat, a melyek között az új szabályrendelet életbe
léptetése előtt kellett végezniük a rendőrorvosoknak a kéjnő
vizsgálatok közegészségi szempontból kétségtelenül nagy 
fontosságú munkáját.

Ha az ember akár mint orvos, akár mint egy cultur- 
állam polgára tekint vissza ezekre a nemrég elmúlt időkre, 
kell, hogy egy gúnyos mosoly jelenjen meg ajkai körül, 
melylyel arczának pirulását kénytelen palástolni. A mosoly a 
kötelességet minden körülmények és viszonyok közt teljesíteni 
kénytelen orvosé, az állampolgáré a pirulás.

De vessünk egy rövid pillantást a múltba, hogy annál 
jobban láthassuk és értékelhessük a jelent.

Székesfővárosunkban a prostitutio egészségrendészeti 
része egészen az 1908. év októberéig, vagyis az erre vonat
kozó legújabb szabályrendelet életbeléptetéséig épp úgy kezel
tetett, mint maga az egész prostitutio kérdése. A főczél tudni
illik az volt, hogy ha már mint szükséges rosszat kell fogad 
nunk ezt a társadalmi nyavalyát, melyet kiirtani nincs mó
dunkban, de ismerjük annak veszedelmeit, melyek ellen 
rendszabályokkal kell védekeznünk, mondom, a főczél az 
volt, hogy még ez a védekezés is lehetőleg olyan formában 
történjék, hogy minél kevésbbé legyen szem előtt, minél rejtet
tebb, minél titkoltabb formába legyen burkolva Ennek követ
keztében az egészségügyi rendszabályok rovására, mondhatnám 
azoknak sutbavetésével, oly módon kezeltetett az, mely a mora 
listáknak, vagy mondjuk inkább az álszemérmeseknek talán job 
ban tetszett a mai rendszernél, de a tudománynyal és felvilágo- 
sodottsággal haladók érezték, látták, hogy a prostitutio kérdé
sének rendezése óriási reformra szorul, mert annak főképp köz
egészségügyi részének ilyetén kezelése rengeteg veszedelmet 
rejt és zúdít az emberiségre és a társadalomra. Látták, hogy 
ennek a kérdésnek rendezésénél minden álszemérmet félretéve, 
a legfőbb súlyt a közegészségügyre kell helyezni, mert hiszen 
a prostitutiónak legfőbb veszedelme, hogy annak természetszerű 
kísérői a különböző nemi betegségek.

Így született meg az új szabályrendelet, melynek vala 
mennyi intézkedései között a közegészségügyi rendszabályok 
vannak elsősorban szem előtt tartva.

Hogy ez lehetséges legyen, két főirányelvet kellett 
követni: 1. hogy a prostituáltak egészségi állapotának ellen 
őrzése minél kiterjedtebb, minél tökéletesebb és a modern 
hygiene követelményeinek teljesen megfelelő legyen, 2. hogy 
ez a vizsgálat a prostituáltra semmiféle anyagi terhet ne rójon. 
E végből meg kellett szüntetni azt a lehetetlen állapotot, 
hogy az orvos erre teljesen alkalmatlan helyen, hiányos esz 
közökkel legyen kénytelen vizsgálatait végezni és azt az ab 
surd anomáliát, hogy ezért a kényszervizsgálatért, a magát 
ezen vizsgálatnak alávetni rendeletileg kötelezett kéjnő fizetni 
tartozzon.

A kéjnő fizetni tartozott az őt ellenőrző állami tiszt
viselőnek, annak a közérdeket szolgálni hivatott orvosnak, a 
kinek ez a fizetés volt akkor legnagyobb, sokszor egyedüli 
jövedelme

Eltekintve ezen kérdésnek ethikai oldalától, nem lebe
gett-e állandóan ily körülmények között a kötelességét leg
becsületesebben, leglelkiismeretesebben és legtisztességesebben 
végző rendőrorvos feje felett is meggyanusítás sötét fellege? 
A vizsgálatok helye és módja nyujtott-e garantiát az állam 
nak, vagy a társadalomnak arra nézve, hogy ezek a vizsgá
latok tényleg a közegészségügy érdekében eszközöltetnek?

A vizsgálatok legnagyobbrészt a kéjnők lakásán, rész 
ben pedig a kerületi kapitányságoknál végeztettek. Felesleges 
bővebben magyarázni, hogy ily viszonyok közt a legnagyobb
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scrupulositással végzett vizsgálatok is mily kétes értékűek 
voltak és mily nehézségekkel jártak. Hiszen a kéjnők 70% -a 
sötét, szűk, földszinti vagy udvari, már szükségből is lefüg- 
gönyzött lakásban laknak, melyek legtöbbjében nappal is — 
különösen a téli hónapokban — állandó félhomály uralkodik 
s mely félhomály mesterséges fokozásáról — főképp az 
orvosi vizsgálatok idejére — maga a kéjnő különféle r a f i 
nériákkal gondoskodott. A kerületi kapitányságok orvosi szo 
bájában eszközölt vizsgálatokat pedig, melyek kellő felszere
lés híján, a mellett, hogy szintén nem voltak jobban kivihetők, 
joggal még immoralisoknak is lehetett mondani, mert hiszen 
ugyanazon helyiséget más ügyekben járó felek is, nők és 
férfiak egyaránt felkeresték. Arról persze, hogy az orvos min
den vizsgáló kőrútjára elegendő számú méhtükröt, desinficiáló 
s más, a vizsgálatokhoz szükséges segédeszközt vihetett volna 
magával, természetesen szó sem lehetett. Ha most még figye
lembe veszszük a perditák anyagát s abbeli törekvésüket, 
hogy betegségeiket az orvos előtt lehetőleg titkolni és rejte
getni igyekeztek, mely czélból gyakran hihetetlen rafinériák 
kal éltek, elképzelhető, hogy mily nehézségekkel kellett a 
hatóság orvosainak megküzdeni.

(Hogy ezen félrevezetési módszerek körül curiosum- 
képen csak egyet említsek, megtörtént nem egyszer, hogy a 
magát betegnek érző kéjnő, erős menstruálást színlelve, 
nemi szerveit a vizsgálat előtt csirke-, borjúmáj- vagy más állati 
vérrel alaposan befente, s így az esetleges kóros folyás, vagy 
a vérlepte fekély diagnostizálását a sötét helyiségekben egy
szerűen meghiúsította.)

De nem folytatom, nem részletezem tovább ezen orvosi 
szempontból, de egyébként is elvetendő vizsgálati rendszer 
hátrányait, áttérek inkább tulaidonképpeni tárgyam ra; az új 
kéjnővizsgálati rendszer ismertetésére orvosi szempontból.

Az erkölcsrendészeti osztály az 1908. év októberében 
költözött át a főkapitányságról, az Ó-utcza 48. szám alatli 
új helyiségébe, egy külön és kizárólag e czélra berendezett 
épületbe. A kétemeletes, egyszerű, de csinos tágas épületnek
I. emeletét, az erkölcsrendészet közigazgatási osztálya, az 
egész II. emeletét pedig, a központosított kéjnővizsgálatok 
czéljaira berendezett helyiségek és a bacteriologiai labora 
tórium foglalják le. A kéjnők kivétel nélkül hetenként kétszer 
kötelesek itt teljesen díjtalanul végzett orvosi vizsgálat czél- 
jából megjelenni, hol az épület II. emeletének két udvari 
szárnyán lévő várótermekben gyülekeznek. Innen bocsájtatnak 
csoportonként a vetkező szobákba, hol vetkeztetőnők állanak 
rendelkezésükre. A vizsgálótermek az épület frontjára néző 
világos, tágas helyiségek. A négy vizsgálóhelyiség mindegyi
kének oldalán könnyen kezelhető, czélszerű apparátusokkal 
felszerelt lavóros vízvezetékek vannak alkalmazva, melyek a 
hideg, langyos és forró vizet állandóan szolgáltatják.

Mellettük zománczozott edényekben vannak a desinfi
ciáló folyadékok és egy üvegasztalka, melyben felesleges számú 
méhtükör, makfogó, csészék, vatta és egyéb, a vizsgálatok 
hoz szükséges eszközök vannak elhelyezve. A nagy átlátszó 
üveggel ellátott ablak előtt pompás világításba beállított mo
dern szerkezetű vizsgálóasztal áll, mellette borúsabb időre 
számítva, egy minden irányban mozgatható reflectoros villany
lámpával. Továbbá egy műszerszekrény és egy íróasztal, 
melyen az íróeszközökön kívül, kórházi utalványok, statisztikai 
s egyéb szükséges blanketták találhatók.

Nézzük most már, mily módon történnek itt a vizs
gálatok ?

Kisérjünk végig egy magát először a kéjnők sorába 
felvétetni akaró nőt, ki az állandóan zárt kaput kinyitva s 
maga után betéve jut az épü letbe: A kapualjából egy mindig 
ott tartózkodó rendőr útbaigazításával feljut az I. emeletre, 
hol a vezető kapitány előtt bejelenti szándékát. A rendőrkapi
tány itt megállapítja, hogy megvannak-e a szükséges kellé
kek, kor, személyazonosság, stb. arra nézve, hogy az illető 
a kéjnők sorába felvétessék. Ha ezt kizáró ok fenn nem 
forog, egy polgári rendőr kíséretében átküldi a nőt a leány
kereskedés elleni magyar egyesületnek, most újabban, fő
kapitányi engedélylyel, állandóan az épületben tartózkodó

hölgybizottságához, melynek lelkes tagjai minden elképzelhető 
módon, szívvel-Iélekkel, azon fáradoznak, hogy őt szándékáról 
lebeszéljék, a mi ha sikerül, tisztességes megélhetéséről gon 
doskodnak, az illető műveltségéhez, ügyességéhez, tehetségé
hez és egyéniségéhez mért álláshoz, munkához juttatják, vagy 
ideiglenesen a patronageban helyezik el, hol addig is, míg 
végleges helyet találnak számára, foglalkoztatják és teljes ellá
tásáról gondoskodnak Fájdalom, az eddigi tapasztalatok leg
alább azt bizonyítják, hogy ez a legritkább esetben sikerül s 
ha sikerül is, nem mindig bizonyos, hogy ez a siker végle
gesnek mondható. De ez nem csüggeszti magasztos tényke
désükben a hölgybizottság tagjait, kiknek Krisztus szavait 
idézve, szintén „kedvesebb egy megtért bűnös, mint száz 
igaz em ber“ s lankadatlan buzgalommal folytatják nemes 
ténykedésüket. Ezen kísérletek sikertelensége esetén vissza 
kerül a nő a rendőrkapitányhoz, ki most már megengedi és 
elrendeli a kéjnők lajstromába való bejegyzését; kiállíttatja 
számára a felvételilapot, melylyel az orvos elé vezettetik, ki 
ha betegnek találja kórházba utalja, vagy ha egészségi szem 
pontból kifogást nem emel, bárczáját vagy igazolványát kiadatja. 
A vizsgálat ilyenkor a nemi betegségeken kívül kiterjed a nő 
egyéb testi és szervi állapotára is, különösen az épelméjüségre 
és a tuberculosisra.

Rendszeres orvosi vizsgálatokra járó, már régebben 
bejegyzett kéjnő egyenesen a II. emeletre megyen, melynek 
egyik helyiségében bárczáját, vagy igazolványát felmutatva, 
az amerikai „Karthotek-rendszer“ szerint kezelt, nevére szóló 
s bárczájával egyező sorszámmal ellátott kartonlapot kap, 
melyet színéről röviden sárga-lapnak neveztünk el. Ez a 
sárga-lap úgy közegészségi, mint közigazgatási szempontból 
fontos szerepet játszik. Közegészségi szempontból azért, mert 
az ezen levő rubrikákba lesz feljegyezve minden alkalommal 
a betegnek talált kéjnő megbetegedésének ideje, a rendőr
orvosi diagnosis, a gyógyulás, illetve a kórházi kezelés tar
tama és a kórházi diagnosis, ügy, hogy miután ezen karton 
lapon pontosan vannak vezetve a már előző megbetegedések 
a fent említett részletezéssel, a vizsgáló rendőrorvos egy 
szempillantás alatt tisztában lehet a kéjnő múltjának a vizs
gálatra nézve igen fontos egészségügyi viszonyaival.

Ezeknek az egészségügyi photographiáknak is nevezhető 
törzslapok becse, természetesen az évek folyamán növekszik, 
mert később még az évekkel előbb történt és bejegyzett meg
betegedéseknek is hű tükörképét fogják adni, a mi pedig, 
különösen a syphilitikus megbetegedések, vagy tünetek dia- 
gnostizálásánál megbecsülhetetlen adat. A sárga-lapok köz- 
igazgatási előnye pedig az, hogy miután ezen lapok a kéjnő 
jelentkezésekor egyik fiókból, melyben az aznap jelentkezni 
tartozók lapjai vannak betűrendben, számszerint elhelyezve 
kivétetnek, az orvosi vizsgálat után pedig egy másik 
fiókba kerülnek, evidens, hogy a m egmaradt sárga-lapok 
tulajdonosai elmulasztották a vizsgálatot. Ugyanitt a sárga-lap 
kiadása után 1-es, 2-es, 3-as vagy 4-es számjegyet nyomtatnak 
a jelentkezés sorrendjében a kéjnő bárczájának azon rubrikája 
elé, melyben a vizsgálatot végző orvos fogja utóbb a vizs
gálat megtételét igazolni. Ez az intézkedés két okból volt 
szükséges. Ugyanis, miután állandóan négy rendőrorvos, négy 
számozott szobában végzi a vizsgálatokat, az egyenlő munka- 
megosztást csak ily módon lehetett biztosítani, mert minden 
kéjnő azon számú szobában tartozik jelentkezni, melynek szá 
ma a bárczájába nyomtatott számmal megegyezik. S így, mint
hogy előre nem tudhatja milyen számot kap, az orvosok 
személyében sincs módja válogatni. Innen most már a sárga 
lappal és számmal ellátott kéjnők a várótermekben gyülekez
nek, honnan sorjában bocsájtatnak a vetközőkbe. A vetkö- 
zőkből, melyek a vizsgálótermeknek, hogy úgy mondjam, 
előszobáit képezik, 4 külön számozott ajtó nyílik a négy 
vizsgálóba, mely ajtókon keresztül a kéjnő egy szál ingre 
vetkőzve kerül az orvos elé. Bárczáját vagy igazolványát a 
sárga-lappal együtt fetmutatja az orvosnak és átnyújtja a 
magával hozott nyelvlapoczot, melyet újabb intézkedésem 
folytán minden kéjnőnek be kell szereznie és a vizsgálatokra 
magával hoznia, minthogy a nyelvlapoczoknak minden egyes
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használat után maró vagy mérges folyadékokkal való lemo
sása és desinficiálása érthető okokból nehézségekbe ütközött.

Következik a vizsgálat: Az egész kültakaró, tenyerek, 
talpak, fejbőr és mirigyek tüzetes m egvizsgálása; a szájnak, 
nyelvnek, ajkaknak és toroknak nyelvlapoczczal való megte 
kintése, melynek végeztével felkerül a kéjnő a vizsgáló asz 
talra, hol külső és belső nemi szervei lesznek megvizsgálva. 
A nemi szervek belső vizsgálata mindenkor tükörrel történik. 
M enstruatio esetén a szennyezett helyek langyos vízzel és 
vattával tisztíttatnak le, hogy az esetleges betegség nyom ai: 
horzsolások, fekélyek, stb. felszínre kerüljenek. Vizsgálat után 
a méhtükör vagy más használt eszközök a forró vízbe s 
innen a desinficiáló folyadékokba kerülnek s a kéjnő vizsgá
lata befejeztetvén, ha egészségesnek találtatott, bárczáját 
„egészséges“ jelzéssel s a vizsgáló orvos aláírásával vissza 
kapja, ha pedig beteg, úgy bárczáját visszatartva, kórházi 
utalványnyal egy polgári rendőr kíséretében azonnal kórházba 
küldetik. Kórházba küldés esetén az orvos feljegyzi a sárga 
lapra a megbetegedés napját és a diagnosist és kitölti a 
három részből álló kórházi utalványt. Az utalvány egyik 
lapján a kéjnő neve és nationaléja után a kórházi orvos 
részére feljegyeztetik a kórisme, a második lapja átvételi 
igazolványul szolgál, melyet a kéjnőt kisérő polgári rendőr 
igazolásul a kórházi gondnoki hivatal elismerésével tartozik 
visszahozni, a harmadik része az utalványnak a kórházban 
marad, melyet mint elbocsájtási igazolványt a kéjnővel együtt, 
annak felgyógyulása után ugyancsak polgári rendőr kíséreté 
ben juttatnak vissza az erkölcsrendészeti osztályhoz. Ezen 
elbocsájtási igazolványon találja meg a rendőrorvos a kór
házi diagnosist és az esetleg fellépett szövődménynek fel
jegyzését, melyet a kéjnő sárgalapjába a felgyógyulás nap 
jának megjelölésével bejegyezni tartozik. Látjuk tehát, hogy 
a kéjnő betegségének felfedezése első perczétől, felgyógyulá
sáig a legszigorúbb rendőri felügyelet alatt állt. Humanism us 
szempontjából meg van ugyan engedve, hogy a betegnek 
talált kéjnő, kit a kórházba utalás gyakran meglepetésszerűleg 
ér, magánügyeinek elrendezhetése czéljából lakására, vagy 
bárhova is elmehessen, de mindenüvé csak a polgári rendőr 
kíséretében, ki őt mindaddig el nem hagyhatja, míg a kór
háznak át nem adta.

A vizsgálat egyik kiegészítő része a bacteriologiai labo 
ratórium ban nyer befejezést, mely közvetlen összeköttetésben 
lévén a vizsgáló helyiségekkel, a legpraktikusabban oldja 
meg azon, főképp a kankós megbetegedések diagnostisálá- 
sánál fontos feladatot, hogy a vizsgáló orvosok által gyanús 
nak talált női nemi szervek különböző váladékait az állandóan 
ott tartózkodó vezető orvos, ki egyszersmind államrendőrségi 
bacteriolngus (e sorok Írója) azonnal mikroskopiai vizsgálat 
nak vetheti alá, úgy hogy aránylag igen rövid idő alatt 
azoknak pathologikus vagy physiologikus voltát megállapítva, 
döntsön a kéjnő egészségi állapota felett. A női ivarszervek
ben ugyanis, mint tudjuk, kisebb-nagyobb mennyiségű vála 
dék physiologice egészséges állapotban is állandóan van. 
Hogy azonban ezen váladék mikor fertőző, mikor tartalmaz 
betegségeket okozó csírákat, specialiter kankót produkáló 
gonococcusokat s mikor nem, azt makroskopice teljes bizo 
nyossággal megállapítani csak súlyos kisérő tünetek jelen 
létében, igen kivételes esetekben lehet. Azért minden gyanús, 
vagy csak kissé kétes váladék mikroscopikus vizsgálatnak 
lesz alávetve, mely czélra egy minden tekintetben tökéletesen 
felszerelt mikroskop áll rendelkezésre. Ugyanezen laborató 
riumban végeztetnek egyébiránt a bűnügyekből kifolyó ondó, 
vér-, stb. vizsgálatok is. Az említett górcsövi diagnostizálás- 
nak előnyei nyilvánvalók, egyrészt mert ezáltal a beteganyag 
feltétlenül kórházba kerül, másrészt sok betegnek vélt, de 
egészségesprostituált nem lesz hiábavalómolesztálásoknak kitéve 
s a különben is túlzsúfolt kórházak beteglétszáma sem szaporit- 
tatik feleslegesen egészségesekkel.

Kissé fentebbre visszatérve, említettem a sárga lapok 
közigazgatási fontosságának méltatásánál, hogy ezek segít
ségével győződünk meg arról is, hogy hány kéjnő mulasz 
totta el az aznap végzendő vizsgálatát.

Visszatérek erre, mert közegészségi szempontból is ér
dekelhet minket az a kérdés, hogy mi történik ezekkel a 
kéjnőkkel ? Kétségtelen és természetes, hogy a nemi beteg 
ségektől eltekintve, egyéb megbetegedések is meggátolhatják 
őket a vizsgálatra való megjelenésükben, de minthogy fel
tehető, hogy a magát nemi betegnek érző kéjnő a kórházi 
kényszerkezelés elkerülhetése miatt nem jelentkezett, a vizs
gálatok befejeztével, az aznap ki nem váltott sárgalapok tu 
lajdonosainak név- és lakjegyzékét azonnal közük a vezető 
orvossal, ki azután ezen körülményről a kéjnők lakása sze
rint a megfelelő kerületi rendőrorvosokat telefonon értesíti. 
A kerületi rendőrorvosok felkeresvén lakásaikon ezen kéj
nőket, elsősorban arról kell hogy meggyőződjenek, nem szen- 
vednek-e nemi bajban, mely esetben egy rendőrrel azonnal 
kórházba vitetik, ellenkező esetben lakásaikon hagyják. El
járásuk eredményéről másnap ugyancsak telefonon tesznek 
jelentést.

Végül a kéjnők megbetegedési statisztikájának néhány 
adatával óhajtok szolgálni, bár, mint czikkem elején említet
tem, ennél a nagy kérdésnél az a négy évi idő még túlrövid 
ahhoz, hogy a leszűrt tapasztalatokból befejezett tényeket 
constatálhassunk. Sőt mondhatnám, éppen most vagyunk azon 
fordulópontnál, a melyen az új rendszernek eddig az átültetés 
nehézségeivel küzdő fáját virágozni látjuk, de melynek gyü 
mölcsét csak ezután kezdhetjük majd aratni. Az eddigi ered 
mények könnyebb áttekinthetése czéljából a közbeeső évek 
érintésével főképp három, nem egymásután következő év 
statisztikai adatait óhajtom szemléltetni. És pedig az 1907. 
évét, mely az utolsó teljes év volt, melyben a vizsgálatok a 
régi systema szerint végeztettek, azután az 1909.-ét, mely 
az első teljes év az új vizsgálati rendszer életbeléptetése után, 
lévén a közbeeső csonka, vagyis vegyes és végül az 1911. év 
statisztikáját, vagyis az utolsót. Megjegyzendőnek tartom azon 
ban, hogy a statisztikai kim utatásban feltüntetendő megbete 
gedések száma csak a megbetegedési esetek és nem a beteg 
kéjnők számát jelzik. Egy és ugyanazon kéjnő ugyanis, ugyan 
azon betegséggel igen gyakran ismételten kórházba kerül. 
Hiszen tudjuk, hogy a syphilis többnyire évekig tartó beteg 
ség, mely gyakori recidivák közt gyógyul, a kankós fertőzé
sek pedig a már egyszer megbetegedett szerveket újabb infec- 
tióra hajlam osabbá teszik. Ezen említett okokon kívül azon 
ban tagadhatatlan, hogy ugyanazon kéjnő gyakori kórházba 
utalásának egyik kétségtelenül szomorú oka az is, hogy a 
kórházak túlzsúfoltsága s így a férőhelyek elégtelensége 
következtében a nemi betegséggel beutalt kéjnőket tulajdon 
képpen még teljes felgyógyulásuk előtt, csak a heveny tüne 
tek eltüntetésével kénytelenek nem egyszer elbocsájtani, hogy 
az újabban beszállított, hevenyebb és így fertőzőbb eseteknek 
helyet szorítsanak. Tehát hogy visszatérjek, az itt következő 
statisztika a megbetegedési esetek számát je lz i: 1907 deczem- 
ber hó 31.-én a kéjnők létszáma (ez alatt mindig valameny- 
nyit értve, tehát a bordélyházi, magánbárczás és igazolvány
nyal ellátottakat együttvéve) volt 1717 kéjnő. A venereás 
megbetegedések száma az év folyamán 884. És pedig: kan 
kós 328, syphilitikus 105 és lágyfekély 451.

1909-ben, tehát az új rendszer első teljes évében deczem- 
ber 31.-én a kéjnők létszáma 1914 volt. A megbetegedések 
constatálásának száma pedig 2775. Részletezve: kankó 1112, 
syphilis 897, lágyfekély 766.

1911 deczember 31.-i létszám 2097, a kórházba uta 
lások száma 2100. E b b ő l: kankós 839, syphilis 697, lágy 
fekély 564.

Mit látunk ebből ? Azt látjuk, hogy az új vizsgálati 
rendszer életbeléptetésének első teljes évében óriási módon 
felszökött a betegségek constatálásának száma. 884-ről 2775-re, 
vagyis a háromszorosánál is többre emelkedett. Igaz ugyan, 
hogy a kéjnők létszáma 1907 óta 197-tel szaporodott és az 
igazolványos, azelőtt egészség-lappal bíró kéjnők, kik az össz- 
létszámnak körülbelül V3-át teszik, azelőtt hetenként csak 
egyszer vizsgáltattak, most kétszer vizsgáltatnak, de ezen 
körülmény távolról sem befolyásolhatta ennyire ezt az óriási 
különbözeiét. Az pedig csak természetes, hogy ez a feltűnően
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m agasabb szám semmiképpen sem jelentheti azt, mintha a 
kéjnők között a nemi megbetegedések az előbbi évekhez 
képest egyszerre ennyire elterjedtek volna. Lehetetlenség, hogy 
ezen körülménynek legnagyobb részét ne rójuk a most már 
jól és pontosan végezhető orvosi vizsgálatok javára. De rész
letezzük a statisztikai adatokat. Feltűnő az is, hogy különösen 
a kankós megbetegedések constatálásánál milyen nagy a sza 
porulat az új vizsgálati módszer első évében. Az 1907. évhez 
viszonyítva 328-ról 1112-re szökött fel. Nem kell-e belátnunk 
és elismernünk a váladékok górcsövi vizsgálatának nagy 
horderejét ?

A syphilis diagnostizálásának 105-ről 897-re való szök 
kenése nem-e annak tudható be, hogy most világos helyisé
gekben a nemi szerveken kívül a szájra, nyelvre, torokra és 
az egész bőrre kiterjedő vizsgálatok végeztetnek? A legszű
kebb körre szorítkozó és legszembeötlőbb tünetekkel járó lágy
fekély diagnostizálása, mely éppen ezért legkevésbé igényli a 
jó világítást és a segédeszközöket, a statisztikában is arány 
lag a legkisebb változást mutatja.

Azt hiszem, ezek után nem szükséges bővebben fejte
getnem az új vizsgálati rendszer előnyeit, hiszen a száraz 
statisztikai számok is elég világosan beszélnek. Az 191 l.-i 
statisztika pedig az összes nemi megbetegedések csökkenését 
mutatja. Az 1909. évhez viszonyítva a kéjnőknek 183-mal való 
felszaporodása daczára az évi megbetegedések száma 675-tel 
kevesebb. É spedig  a kankó száma 273-mal, a syphilis 200-zal, 
a lágyfekély pedig 202-vel kevesebb mint 1909-ben volt.

Minthogy ezen örvendetes javulást, bár kisebb mérték
ben már az 1910. évi statisztika is mutatta, méltán remél
hetjük, hogy az átalakulás nehézségein átesve, ezen javulás 
ezután állandó és nagyobb méretű lesz. Ezen reményünk 
jogosultságát világosan bizonyítja különben a jelen még be 
nem töltött 1912. évi statisztika is, mely ez év januárjától 
november elsejéig a következőket m utatja: a kéjnők novem 
ber l.-i létszáma 2 1 0 '. Az eddigi megbetegedések száma 
1418. És pedig kankó 452, syphilis 600 és lágyfekély 366. 
A havi átlagot tekintve tehát, a még hátralevő 2 hónap alatt 
semmiképp sem érheti el a múlt évi maximumot, sőt való
színű, hogy tekintélyes számmal fog az alatt maradni.

Az új vizsgálati rendszernek még egy, nézetem szerint 
főelőnyét kell megemlítenem és ez az, hogy maguk a kéj
nők, részint a kórházi kényszertől félve, részint látva a szi
gorú hygienikus rendszabályokat és a vizsgálatok praecisitását, 
saját testüknek gondozására hasonlíthatatlanul nagyobb gon 
dot fordítanak, mint azelőtt. A kéjnők ezen m agatartását nagy 
mértékben segítik elő a bárczájukhoz csatolt nyomtatott óvó
rendszabályok is, de főképp a vizsgáló orvosok oktatásai, 
kik esetről-esetre figyelmeztetik és kitanítják a kéjnőket egész
ségük lehető megvédésének módozataira, minek következtében 
gyakori fürdésekkel, tisztálkodással, gondos desinficiálással, 
czélszerüen végzett öblögetésekkel .és egyéb hygienikus rend 
szabályokkal igyekeznek testüket ápolni és megbetegedésüket 
lehetőleg meggátolni. Ezt pedig közegészségügyi szempont
ból igen fontos jelenségnek tartom, mert a czélhoz, a nemi 
betegségek terjedésének meggátlásához sokkal inkább hozzá
járul, mint a már megbetegedett kéjnők kórházba utalása. A 
tisztálkodást és a testápolást illetőleg szintén érdekes statisz
tikai adat áll rendelkezésünkre, a mit pár szóval érdemes 
felemlíteni. 1907-ben rüh és fejtetvesség miatt 5 kéjnő került 
kórházba. Az új vizsgálati rendszer első évében pedig 85, 
most pedig már a szigorú vizsgálatok daczára a legnagyobb 
ritkaságszámba megyen egy-egy ilyen tisztátalanságból eredő 
bántalom s ezek is majdnem kivétel nélkül az újonnan jelent
kezőkből kerülnek ki.

Azt hiszem, ezzel ki is mentettem ez értekezésem tár 
gyát. Az elmondottakkal természetesen nem akarok senkit 
azon hitben ringatni, hogy ezen új rendszabályok mellett 
most már felesleges minden óvatosság, mert viszonyítva a 
prostituáltak látogatóinak nagy számát s különféle anyagát, 
a hetenként kétszer történő vizsgálathoz, a fertőzés lehetősége 
természetesen nincs kizárva. A másik, mondhatnám egyik 
legfőbb baj a mi szomorú kórházi viszonyainkban rejlik. Az

a körülmény, hogy a kórházak a hihetetlen túlzsúfoltság s 
az egyes betegségek hosszú, gyakran hónapokra terjedő tar 
tama és egyéb nehézségek miatt a szükséges követelmények
nek a legjobb akarat mellett sem képesek megfelelni, azt 
eredményezi, hogy a közkórházakban elért gyógyulás bizony 
nem egy esetben kétes értékű marad.

Most még a keresetszerüleg, de titokban prostituáló, 
vagyis az úgynevezett titkos kéjnőkről óhajtanék néhány szóval 
megemlékezni. Ezen fontos kérdésről azonban igazán keveset 
mondhatok egyelőre, mert mindössze csak ez év eleje óta, 
tehát csak néhány hónapja annak, hogy a rendőri büntető- 
bíróság az erkölcsrendészeti osztálylyal együtt működvén, az 
összes titkos kéjnők, kik eddig a különböző kerületi kapi
tányságokhoz elszórva állíttattak elő, most valamennyien az 
erkölcsrendészeti osztályhoz kerülnek. Ez év január elSeje 
óta 305 titkos kéjnő vizsgáltatott meg orvosrendőrileg s ezek 
közül 154 találtatott venereás betegnek. A titkosan prostituá- 
lóknak tehát több mint 50% -a nemi beteg. És mondhatom, 
hogy sehol ilyen rettenetesen elhanyagolt kórképét, kivált a 
syphilitikus megbetegedéseknek, nem lehet látni, mint ezek
nél a titkos kéjnőknél.

Elképzelhető, hogy mily nagy mértékben terjesztetnek álta 
luk a venereás betegségek. Ezeket a gyakran szánalmas teremtése
ket természetesen szintén kórházba internáljuk s itt meg kell 
jegyeznem, hogy — fájdalom — ezek részére sem képesek a 
kórházak elegendő elkülönített helyet szorítani, úgy, hogy 
sokszor a legkellemetlenebb emberi érzések között vagyunk 
kénytelenek őket kórházba utalni, mert lehetetlen, hogy ne 
jusson eszünkbe, hogy a mily mértékben megtisztulnak ott 
testi nyavalyájuktól, épp annyira megfertőztetnek lelkileg. 
Hiszen vannak közöttük olyanok is, kik gyermekészszel 
14— 16 éves korukban, a körülmények kényszere alatt vagy 
1—2 botlás után kerülnek oda betegen. Oda kerülnek a
6—700 kéjnővel egy épületbe, közös szobába s közöttük 
élve töltenek heteket, hónapokat, hogy azután a kéjnők elő 
adásaiból merített m agasabb erkölcsi tanfolyam végeztével 
kezdjék újból az életet.

Mindezek után mondhatom, hogy semmit sem tartok 
oly sürgősen szükségesnek, mint egy külön a prostituáltak 
számára berendezett rendőrségi kórház felállítását, mely 
rendőri fenhatóság alatt állana s melyben a kezelést is 
rendőr-orvosok végeznék, kik természetszerűleg legjobban 
ismerik a kéjnők különféle anyagát s így legjobban tudnák 
őket osztályozni, ismerik, mondhatnám személyenkint, a leg
nagyobb részének egészségügyi múltját, az egyes betegsé 
gekre és recidivákra való hajlamosságát, a kiknek ilymódon 
mind e mellett még alkalmuk volna minden beteg kéjnőről 
pontos kortörténetet is vezetni, melyben a betegségek neme, a 
gyógykezelések minősége és tartama pontosan volna leírva, 
a mi lehetővé tenné az am bulans kezeléssel combinált gyó 
gyítást is úgy, hogy például syphilitikusokkal bizonyos idő 
közökben rendszeres kúrát végeztetnének, akár van a beteg 
ségnek feltűnő tünete, akár nincs s nem kellene mindig meg
várni a tünetek újbóli eruptióját.

Az ilyen értelemben vett prophylactikus am bulans ke
zelést a jelen állapotok figyelembevétele mellett is felvetettem 
és iparkodni fogok azt megvalósítani, mert ennek hiányát 
gyakran érezzük, s mert meggyőződésem, hogy ezzel ügyünk
nek és czélunknak nagy hasznára lennénk s mert különben 
is könnyen megvalósíthatónak gondolnám oly módon, hogy 
a vizsgáló helyiség mellett egy ambulatorium berendezésével 
oldanánk meg azt. A syphilitikus kéjnőkről külön lajstromot 
vezetnénk. Mindegyiknek megvolna a kórtörténeti törzslapja, 
melyben a primaer megbetegedéstől kezdve az egész beteg 
ség lefolyása s annak egyes fázisai, a kezelések minősége és 
tartam a pontosan volnának vezetve oly módon, mint a hogy 
ezt például a magán-orvosok vezetik luetikus betegeikről. 
Az ambulatoriumot is rendőr-orvos vezetné, ki a betegeket 
— említenem sem kell, hogy díjtalanul — szükségszerint idő 
ről-időre injectio-turnusokban, vagy jodkali - kezelésben 
részesíteni.

Természetesen, és ezt hangsúlyozom, csak oly esetek
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ben, a midőn manifest tünetek híján úgy sem volnának azok 
kórházba internálhatok s így a prostitutio űzésétől, mint az 
jelenleg is van, amúgy sem volnának eltiltva. Nézetem szerint 
ezzel úgy a köznek, mint magának a beteg individuumnak is 
csak használnának.

Myasthenia gravis gyógyult esete.
Irta: C s ik y  J ó z s e f  dr., tanársegéd a II. belklinikán.

Az eset, melyet következőkben ismertetni akarok, egy
részt lefolyása, másrészt kimenetele miatt figyelemreméltó.

K. L. 20 éves kereskedősegéd, beteg lett 1907 október 
15.-én, a klinikára felvétetett 1907 deczember 15.-én; távozott 
1908 február 9.-én.

Apja, anyja és 7 testvére él és egészséges. 2 testvére 
3—4 éves korban előtte ismeretlen bajban halt meg. Ő maga 
a hetedik gyermek. Egy anyai nagybátyjának diabetese van, 
anyjának többi három testvére egészséges. Apja 4 testvére 
közül 1 férfitestvére elmebajban, egy nőtestvére ismeretlen 
betegségben halt meg. Nagyszüleit nem ismerte, de úgy 
tudja, hogy igen egészségesek voltak s öreg korban hal
tak meg.

Beteg már gyermekkorában gyengén fejlett volt s test
vérei közül ő volt a leggyengébb. Hogy hány éves korában 
tanult meg járni, nem tudja. Gyermekkori betegségek közül 
himlője volt; más gyermekbetegségre nem emlékszik. 6 éves 
korában adták iskolába. Minden osztályban megbukott, mert 
nem akart tanulni. Igen eleven, pajkos gyermek volt. 14 éves 
korában került egy drogériába mint tanoncz. Jelen bajáig 
soha beteg nem volt.

6 héttel mostani betegsége előtt influenziája volt, feje, 
gyomra fájt, lázas volt.

Nemi betegségek közül gonorrhoeája s ebből származó 
hólyagbaja volt. 16 éves kora óta igen sűrűn közösült, majd 
nem mindennap. Betegsége óta ebben a tekintetben gyengü 
lést vett észre. Potust tagad.

Betegségének a kezdetére nézve előadja, hogy október 
15.-e körül minden különösebb előzmény nélkül azt vette 
észre, hogy először csak a jobb kezét, később a bal keze 
ujjait nem bírja a csomagolásnál jól használni, a madzagot 
nem tudja jól megfogni, ügyetlen, a nélkül, hogy bármilyen 
fájdalmat is érezne. Október vége felé 2 fogat kellett ki
húzatnia ; mindkettő igen nehezen jött ki, a másodiknál két
szer el is ájult. 1—2 nappal reá vette észre először, hogy 
bal szemét nem tudja eléggé kinyitni, majd később a jobb 
is néha magától becsukódott, de sohasem annyira, hogy ne 
látott volna rajtuk. Ekkor már szemeit is fáradtnak érezte, 
nem sokára lábai is gyengülni kezdtek. Ha járni akart, járása 
eleinte teljesen normalis volt, pár lépés — 10— 15 lépés — 
után lábait erősen vetni kezdte, majd oly fáradt lett, hogy kény
telen volt mindig megállni és pihenni. 1—2 percznyi pihenés 
után ismét folytatta útját mindaddig, míg a fáradtság újból 
erőt nem vett rajta. Ez a tünet annyira fokozódott, hogy egy 
ízben összeesett s utána körülbelül 74 óráig nem bírt fel- 
állani. Lábai igen legyengültek, úgy, hogy ezeket csak kezei
nek segítségével tudta pl. egymásra tenni, vagy czipőhúzás- 
nál felemelni. Lábainak eme folytonos rosszabbodása mellett, 
a testének többi izmaiban is hasonló tünetek keletkeztek; 
fekvő helyzetből csak igen nehezen tudott felülni, ilyenkor 
mindig erősen kifáradt, úgy, hogy 2—3-szori próbánál már 
megmozdulni is alig b ír t ; karjai is gyengülni kezdtek; ujjai- 
nak fentjelzett ügyetlensége mellett a megszokott nehéz tár 
gyakat fel bírta ugyan emelni, de rövid idő múlva oly fáradt, 
gyenge lett a karja, hogy vagy le kellett tenni a tárgyat, 
vagy elejtette azt. Rövid pihenés után ismét fel tudta 
emelni az illető tárgyat, de ismét csak rövid időre.

Lépcsőjárás igen nehezére esett, 25—30 lépcsőfok 
utolsó fokain már alig bírt felmenni, néha közben le kellett 
ülni s csak pihenés után tudta ismét útját folytatni. Ilyenkor 
légzése is igen szapora lett s egész testét fáradtság érzete

fogta el. Hosszabb beszélgetés után a beszéde orrhangú lett, 
majd akadozó ; mihelyt rövidebb ideig pihent, beszéde ismét 
folyékony lett. Néha megtörtént, hogy ivás közben a folyadék 
az orrán jött vissza. A rágás és nyelés is hasonlóképpen 
igen nehezére esett. Az első pár rágás után rágóizmai elerőt- 
lenedtek, erős kifáradást érzett bennük; nagyobb erőlködés 
után' megtörtént, miszerint pár pillanatig a száját nem tudta 
becsukni.

Utolsó időben néha kettősen lát. Olvasásnál a betűk 
hamar összefolynak szemei előtt, ha azonban egyik szemét 
becsukta, ismét jól látott. Hallása jó, ízlés, szaglásban vál
tozást vagy kifáradást nem vett észre. Étvágya, ha pihent, 
mindig igen jó, sőt többet is evett, mint régente ; mihelyt 
dolgozott, nem bírt enni, étvágytalan lett. A reggelit még jó 
ízűen megette, ebédet, vacsorát nem. Székrekedésben szen 
ved az utolsó időben. Vizelési zavar nincsen, vizelete soha 
sem folyt el magától. Jól alszik. Betegsége óta kedélye kissé 
nyomott, kellemetlenségek igen közel érintik úgyannyira, 
hogy ilyenkor igen hamar sír, a mi ezelőtt sohasem 
történt meg vele. Fejfájása sohasem volt, csak beteg 
sége előtt 5—6-szor circa 0 5  gramm aspirin-pyram idon-po- 
rokat vett be.

Minthogy betegsége folyton súlyosbodott, klinikánkat 
kereste fel felvétel végett.

1. ábra.

Felvételi állapot. Magas termetű, mérsékelten fejlett és 
táplált férfi-beteg. Csontrendszer, ízületek épek. Bőr kissé 
halvány, hasonlóképpen a látható nyálkahártyák, különben 
rendellenesség nincsen rajtuk. Nyakon és az inguinalis tájon 
néhány apró mirigy. Pajzsmirigy nincsen megnagyobbodva. 
Hosszú, részarányos mellkas, melynek mindkét fele légzéskor 
jól tágul. Tüdőhatárok rendesek. Kopogtatási és hallgatózási 
lelet normalos. A sternum fölött kimutatható tompulat nincsen. 
Szív rendes határokon belül. Szívhangok tiszták. Pulsus 
középtelt, elég feszes, rhythmusos, száma perczenként 86, mely 
mozgáskor és váratlan psychikus behatásoknál 100 fölé 
emelkedik. Ilyenkor a légzés is szaporább lesz. Erősebb ki
fáradásnál az is előfordult, hogy a pulsus pl. 86-ról 78-ra 
csökkent. Hasi szervek épek. Vizelet savi, fajsúly 1022, fe
hérjét, genyet, czukrot nem tartalmaz.

A beteg arczkifejezése igen jellegzetes fáradt, kimerült 
benyomást tesz. A nasolabialis ráncz elsimult, a szemrés fel
tűnően keskeny, a felső szemhéj néha az irisnektöbb, m inta 
felét eltakarja (1. Lábra). Száj félig csukott. Ezen arczkifejezés a 
szerint, hogy a beteg nyugodtan van vagy mozgást végez, hol
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gyengébben, hol erősebben kifejezett. Többszöri szemcsukás 
és nyitás után szemei néhány pillanatig majdnem teljesen 
csukva maradnak, hogy azután rövid pihenés után ismét 
felnyíljanak Pupillák egyenlőek, fényre és alkalmazkodásra 
egyforma jól reagálnak. Szemmozgások szabadok. Hosszabb 
és többször egymásutáni oldalnézéskor beteg néha kettős

(,

2. ábra.

képet jelez. Nystagmus, exophthalmus nincsen. Corneareflex 
megvan. Homlokránczolás, a szájzúgok oldalra való elhú
zása, a pofa felfúvása, bár már első ízben is gyengébb, mint 
rendesen, többszöri ismétlés után egyáltalán nem m egy ; 
fütyülni egyáltalában nem tud, nevetésnél a szájzugok majd 
nem teljesen mozdulatlanok s arcza ilyenkor inkább fájdal
mas kifejezést kap (1. 2. ábra). Nyelv mozgása teljesen 
szabad, azonban úgy rajta, mint a rágóizmokon hamar 
beállanak a kifáradás tünetei. A masseter, temporalis eleinte 
erőteljes összehúzódása mind gyengébb lesz, míg erős kifá
radás érzése mellett a száját összecsukni nem b ír ja ; rövid 
pihenés után az előbbeni erő visszatér az izmokba. Kemény 
ételeket egyáltalában nem tud enni, mivel nem bírja őket 
összeharapni. Folyadék nyelése, bár lassan, de eleinte jól 
sikerül; 5—6 nyelés után azonban képtelen lesz tovább inni 
s ha erőlteti, a folyadék az orrán keresztül jön v issza ; rövid 
ideig pihenve az ivás ismét normalos lesz.

A garatreflex kiváltható, kifáradást nem mutat. A garat
ívek phonatiónál eleinte jól mozognak, később azonban 
majdnem teljesen mozdulatlanok lesznek.

Fejét egyenes nézéskor kissé hátra hajlítja kimondása 
szerint azért, hogy jobban lásson, mivel a felső szemhéjak 
annyira lecsukódnak néha, hogy a pupilla felső részét elta 
karják. Fejmozgások szab ad o k ; az izmok hasonlóan gyors 
kifáradást mutatnak.

Felső végtagok: A kéz szorító ereje mérsékelt, bal
oldalt valamivel gyengébb, dynamometerrel m érve:

Jobb kéz: 65, 50, 45, 40, 35, 30, 25, 25, 20.
Bal kéz: 40, 35, 35, 30, 30, 25, 20, 20, 15.
Az első emelésnél mindkét karját egyforma jól és gyor

san tudja fölem elni; már néhány emelés után fáradtságérzés 
ről panaszkodik, karját mind kisebb magasságig emeli, úgy, 
hogy 10— 12 emelés után már alig bírja karjait megmoz
dítani.

Izomzat mindenütt jól fejlett; ennek daczára működése 
ellenállás ellenében feltűnően gyenge s párszor egymásután 
vizsgálva, rövid idő múlva semmiféle ellenállást sem tud ki

fejteni s karjai rövid ideig majdnem tehetetlenek s mozdulat
lanok lesznek. Evésnél csak 2—3-szor tudja a kanalat szá
jához vinni. Egy idő múlva a mozgásképesség ismét vissza
tér. Egy karnak a kifáradása semmiféle befolyást nem gya
korol a másik vagy egyéb izomcsoport erejére.

Az alsó végtagok hasonlóan viselkednek, mint a felsők. 
Atrophiának itt sincsen semmi nyoma.

Felvételkor ágyában, nehezen bár, de fel tud ülni. Több 
szöri megismétlés után erre is képtelen lesz.

Ezen vizsgálatok alatt általános fáradtságot jelez, a 
melynek következtében a légzés mélyebb és szaporább lesz.

Patella-, Achilles- és tricepsreflexek kissé élénkek, két
oldalt egyformák, kifáradást nem mutatnak. Cremaster-, has 
reflex kiváltható. Babinski, clonus, hypotonia nincsen.

Érzészavar egyik qualitásban sem található ismételt vizs
gálattal sem.

Járása lassú, pár lépés után már kifejezetten súrolja 
mindkét talpával a földet, nemsokára azután leülni kénytelen, 
mert — mint mondja — oly nagy fáradtságot s gyengeséget 
érez lábaiban, miszerint fél, hogy összeesik. Pár perez pihe 
nés után ismét folytatni képes az útját mindaddig, míg újra 
ki nem fárad. Figyelemreméltó azonban az, hogy mennél 
hosszabb ideig kényszerítjük a járásra, annál gyorsabban áll 
be a kifáradás. Lépcsőn való járáskor már néhány lépcső 
után megáll s csak rövid pihenés után tud tovább menni.

Beszéde állandóan kissé halk, orrhangú; már 1— 2 
pereznyi beszéd után szembetűnően halkabb, értelmetlen lesz 
s igen gyakran suttogásba meg át. Számolásnál már 6 0 - 7 0 -  
nél aphoniás lesz.

Az izmokban elfajulási reactiót kimutatni nem lehet. 
Ezzel szemben főleg a kar- és lábizmokban, azonkívül a 
masseterben, temporalisban, orbicularis oculiban kifejezett 
myastheniás reactio van, melynek erőssége azonban igen 
változó; egyes napokon oly izmokban, melyekben előző vizs
gálatnál myastheniás reactio volt, nem mutatható k i ; későbbi 
vizgálatnál a reactio ismét visszatér.

Egyes izomnak vagy izomcsoportnak a teljes bénulását 
vagy sorvadását nem lehetett találni. Fibrillaris rángás sehol 
sem látható. Izmok, idegek nyomásra nem fájdalmasak.

A betegség további lefolyása semmiféle eltérést nem 
mutat az eddig ismeretes s számos esetben észlelt lefolyás
tól. Legszembetűnőbb volt, hogy reggelenként a beteg min
dig sokkal jobban érezte m agát; szemeit jobban nyitotta, 
hangja erőteljesebb volt, az evés jobban ment s sokkal hosz- 
szabb ideig tudott járni. Délfelé már rendesen gyengének és 
fáradtnak érezte magát, a mely állapot estig még csak foko 
zódott. Ha a napnak legnagyobb részét nyugodtan ágyban 
töltötte, úgy ez jó behatással látszott lenni állapotára.

Ezen napi ingadozásokon kívül az egész állapot folyton 
változott, egyes tünetek kifejezettsége tekintetében általában 
azonban kissé javulni látszott. A nyelés s ezáltal a beteg 
táplálkozása jobb lett, a beteg maga erősebbnek érezte ma
gát, úgy hogy a 4. hét vége felé már az udvarra is ki tudott 
járni, sőt lassan bár s kellő pihenés mellett az első emeletre 
is feljött.

A 4. hét után az állapot ismét rosszabbodni kezdett; 
beteg állandóan ágyban feküdt, a legkisebb mozdulat is már 
fáradtságérzetet keltett b e n n e ; hangja halk, néha értelmetlen 
lett, szemei ülőhelyzetben minduntalan becsukódtak. Az evés 
igen nehezére esett, úgy hogy gondos táplálás daczára is a 
beteg soványodott. Ezenkívül vagy négyszer a myastheniára 
igen jellegzetes fulladásos rohama volt, mely látszólag ma
gától, minden kimutatható ok nélkül hirtelen előállt. Ilyenkor 
arcza hirtelen hyperaemiás, majd cyanotikus lett, felső testét, 
főleg mellét kiverte az izzadtság, lélekzete szapora, felületes 
lett, miközben egy hallható hangot sem tudott kimondani, 
mozdulni alig birt, végtagok hűvösek lettek s a felső lég- 
utakban igen sok nyúlós nyák gyűlt össze, melyet hiába 
igyekezett kiköpni, nem volt megfelelő ereje hozzá. Pulsus 
ilyenkor szapora, 100-on felüli volt. A roham néha V* óráig is 
eltartott, utána a beteg hosszú ideig igen bágyadtnak érezte 
magát.
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Egy ilyen súlyos és hosszabb fulladásos roham után a 
beteget saját kívánságára a megfulladástól való félelme miatt 
súlyos állapotban haza vitték.

A gyógykezelés úgy a javulás időszakában, mint ké
sőbb, phytin szedéséből állott; a kezdetben alkalmazott lan 
gyos fürdőket később ki kellett hagyni, mivel a beteg utána 
rosszabbul érezte m agát; e mellett fejfájáskor, mely gyakran 
bántotta, 1 grammos migraenint, rohamkor oxygenbelégzést 
kapott.

A további lefolyásról következő értesítést kap tam : A 
klinikáról való távozása után pár hétig még folyton változó 
súlyos állapotban feküdt otthon; 1908 márcziusban náthával 
kapcsolatosan állapota válságosra fordult. Az összes tünetek 
súlyosbodtak, beteg állandóan dyspnoes volt, alig táplálko 
zott, e miatt soványodott s ágyában alig birt megmozdulni. 
Midőn a meghűlés elmúlt, állapota is napról-napra javulni 
kezdett, a kifáradásos tünetek enyhültek s körülbelül 4 hét 
alatt állapota annyira javult, hogy járáskor s lépcsőn való 
m enéskor fáradtságot nem érzett; fulladásos rohamok telje
sen megszűntek, nyelés jó, lett, a miért is a jó táplálkozás 
következtében meghízott. Április hóban már ismét foglal
kozás után nézhetett, a mit minden nehézség nélkül teljesí- 
reni tudott. Ugyanezen év őszén, október 1.-én bevonult há- 
tom évi szolgálatra a katonasághoz. Szolgálatának második 
esztendejében, 1910-ben a tél folyamán egyszer a klinikán 
jelentkezett, a mikor is a vizsgálat semmiféle eltérést nem 
mutatott. Ptosisnak nyoma sem volt s elmondása szerint a 
nagyon fáradtságos katonai gyakorlatokat minden különös 
nehézség nélkül s a többi legénységnél nem rosszabbul végzi. 
Egy év múlva, tehát betegsége után 3 évre nyert értesülés 
alapján még mindig teljesen jól v an s egészségesnek mondja 
magát.

Többszöri utánjárás daczára azóta nem kaptam semmi
féle értesítést az illető hogylétéről.

Összefoglalva röviden az e se te t: 20 éves kereskedő 
segédről van szó, ki influenza után körülbelül öt hónapig 
typusos s a betegség vége felé súlyos myastheniában szen 
vedett, mely időnként megfulladással fenyegette. Az ötödik 
hónap végén meghűléssel kapcsolatos nátha ideje alatt álla 
pota válságossá lett. A nátha elmúltával a myastheniás tüne 
tek is visszafejlődni kezdtek, úgy hogy négy hét múlva már 
foglalkozását ismét felvehette s ugyanazon év őszén — a 
betegség kezdete után egy évre — három évi katonai szol
gálatra vonult be, melyet tudomásom szerint körülbelül 
2V2 évig minden baj nélkül teljesített.

A részletesen közölt kortörténetből kitűnik, hogy tüne 
teit illetőleg a typusos esetekhez tartozik, bár a kezdeti tüne 
tek helye nem felel meg a leggyakoribb kiindulási helynek. 
Leggyakrabban ugyanis a szemtünetek, kettős látás, ptosis, 
a melyek a beteget betegségére figyelmeztetik. Az én esetem 
ben az első tünetek a kéz- és karizmokban keletkeztek s 
csak 2 heti fennállás után mutatkoztak az első tünetek 
— ptosis — a szem végéről. Ezt követte mindjárt a láb 
gyors kifáradása.

Az, a miért az eset különösen figyelemreméltó, egyrészt 
az acut lefolyás, másrészt a gyógyulás. Ha az irodalomban 
leközölt biztos eseteket szemügyre veszszük, azt fogjuk találni, 
hogy legtöbb esetben az egy napról a másikra keletkezett 
első tünetet csak pár hét, néha hónapok múlva követik a 
tö bb iek ; sőt a kezdeti tünet egy időre el is tűn 
hetik, hogy azután hosszabb-rövidebb idő múlva ismét elő- 
álljon újabb tünetekkel együtt. A jelen esetben már a kezdet 
maga is elég akut volt. 2 hét alatt kifejlődtek az összes tüne 
tek. A betegség tetőfokát azonban csak a második hónapban 
érte el, közben pedig határozott javulást lehetett észlelni. A 
betegség két hónap alatt elérte tetőfokát; ebben a stádium 
ban körülbelül 10 hétig megmaradt, a midőn a következő 
4 hét alatt a tünetek oly gyorsan javultak, hogy betegsége 
kezdetétől számítva körülbelül 6 hónap múlva ismét egész
séges volt.

Míg az irodalomban közölt esetek anam nesisében is gyak 
ran találjuk, hogy az első tüneteket kellemetlen fejfájás, meg

hűlés előzte meg, sőt, hogy még később is hosszú ideig 
fennáll, addig igen különös és egyedülálló azon tény, hogy 
egy infektio, nátha elviselése után, mely alatt a tünetek külö 
nösen súlyosak voltak, a myastheniás tünetek mindjárt s elég 
gyorsan visszafejlődtek. Ezt megmagyarázni igen nehéz volna 
s azt sem tartom egész biztosnak, vájjon ez a feltételezett 
okozati összefüggés igazán megvan-e. Ez alatt az idő alatt 
nem állott megfigyelésünk alatt.

Sokkal érdekesebb maga a tény, hogy aránylag rövid 
ideig tartó igen súlyos megbetegedés után pár hét alatt gyó 
gyulás állott be. Tekintettel arra, hogy foglalkozása nem tar 
tozik azok közé, melyek nagy és sok testi munkát igényel
nének, igen valószínű, hogy kezdetben még kímélte magát, s így 
lehetséges, hogy a teljes gyógyulás esetleg hónapok múlva 
állott elő. Tény azonban az, hogy betegsége kezdetétől szá
mítva 1 év múlva oly munkát végzett a katonaságnál, mely 
igen nagy fáradtsággal járván, nagy kitartást és teljes testi 
épséget igényel. Két évig volt alkalmam figyelemmel kisérni 
s ezen idő alatt semmiféle az előbbi betegségére emlékeztető 
tünet nem volt rajta. Az irodalomban közölt néhány gyógyult 
esetnél azért tartom értékesebbnek ezen esetet, mivel nehéz 
foglalkozás mellett alkalmunk volt őt még annyi ideig figye
lemmel kisérni.

A gyors lefolyású esetek, melyek közölve vannak, mind 
halállal végződtek. Ide ta rtoznak : Charcot-Marinesco 3 hó
nap, Widal-Marinesco 14 nap. Wernicke, Hall, Shaw, Schäle 
V2— Va év, Stelzner, Dorendorf 28—30 nap, Senator 2 hónap, 
Madhouse 6 hét, esetei.

A gyógyult esetek száma még kevesebb; Oppenheim 
monographiájában (1901) 8 esetet említ, melyek mint gyógyul
tak szerepelnek. Hozzáteszi azonban, hogy nem tartja ezen 
adatokat megbízhatónak, egyiknél sincsen hosszabb időre 
terjedő megfigyelés és adat arra nézve, hogy ez a javulás 
állandó m aradt-e s hogy nem-e recidivált a baj hetek, hó
napok sőt évek múlva. Hiszen éppen a krónikus esetek 
mutatják legjobban, hogy bizonyos ideig való fennállás után 
a tünetek hosszú időre, évekre is visszafejlődhetnek. Az újabb 
irodalomban gyógyult eset egyáltalában nincsen közölve.

Éppen ezért a jelen esetben is, bár a beteg 2x/2 év óta 
súlyos testi fáradtság mellett egészséges, nem áll jogunkban 
állítani, hogy a beteg teljesen meggyógyult b a jábó l; további, 
hosszabb megfigyelés szükséges hozzá. S így itt is, mint sok 
más betegségnél, gyógyult, de még nem meggyógyult beteg 
ről beszélhetünk. Az a tény azonban, hogy súlyos tünetek 
között ezen bajban megbetegedett egyén rövid idő alatt tel
jesen visszanyerte munkaképességét s hosszú ideig tartó meg
figyelés ideje alatt remissiót nem mutatott, jogosított fel arra, 
hogy ezen esetet ismertessem, annál is inkább, mivel átnézve 
az irodalmat, hozzá hasonlót nem találtam.

Az izomcsúznak nevezett kórképről.
Irta: F ö l d i  O t tó  dr., cs. és kir. ezredorvos.

Míg a sebészetet az antisepsis és a modern technika 
rohamos fejlődése arra képesíti, hogy a körébe tartozó kór
formák lényegét hamarosan megállapíthassa s így a múltból 
reánk maradt tévhitet eloszlassa, addig a tapogatódzva elő 
haladó belgyógyászatban — annak modern képviselőinél is 
— találkozunk oly írott kórformákkal, melyeknek lényege 
még tisztázásra vár, melyeket talán kényelmi szempontból 
fentartunk s kegyelettel őrzünk tan- és kézikönyveinkben 
egyaránt.

Ilyen kórforma az izomcsúz! Ha nem foglalnák el a 
tudományos világ teljes munkaerejét egyéb, jelentősebb kuta- 
tatások, úgy meg vagyok győződve, nemcsak az „izomcsúz“ 
neve, hanem a hozzáfűződő komoly magyarázatok is rég el
maradtak volna a belgyógyászati művekből.

Bár jól tudom, hogy a rombolás könnyebb, mint a 
felépítés munkája, mégis az előbbit kell választanom azon 
jóhiszemű meggyőződéssel, hogy új nézetek is csupán oly 
talajon fogannak meg kellőleg, a hol a romok eltakarítását 
alaposan elvégeztük.
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Működésem tere bőséges alkalmat nyújtott, hogy az 
izomcsúz kérdésével foglalkozzak. Hiszen a katona par excel
lence oly egyén, a kit hivatása az izomcsúz megszerzésére 
tesz alkalm assá! S mennél jobban mélyedtem el e kórkép 
tanulm ányozásába, annál inkább rendült meg benne való 
hitem.

Hogy mások hite is megingott e tekintetben, arról meg
győződhetünk, ha az irodalmat átlapozzuk. A szerzők nagyobb 
része csupán az esetek igen csekély számában óhajtja az 
izomcsúz diagnosisának felállítását.

De egyébként is, az aetiologia is oly határozatlan, oly 
kevéssé fér meg jelenlegi kórfelfogásunkkal, hogy szinte a 
kómikum erejével hat ránk közelebbi megtekintésnél.

A fő azonban s erre jelentékeny súlyt fektetek, hogy a 
kórboncztan ezen kórkép semm iféle oly jelét nem tudta meg
állapítani, mely további föntartását jogosulttá tenné. A meg
állapított leletek a felsorolandó kórformák keretébe valók, 
vagy pedig m ásodlagos elváltozásai az izomszövetnek, minő
ket ezen kórok kíséretében vagy következményeképpen látunk 
fellépni.

Az osztályom ra felvett s izomcsúz névvel illetett vagy 
erre gyanús esetekben mindig azt találtam, hogy az izom- 
zatban jelzett fájdalmak általános vagy egyes szervi meg
betegedések részjelenségei csupán.

Az esetek jelentékeny százalékában nem is annyira 
kóros, mint élettani jelenséggel állottunk szemben, tudnillik 
a fáradság okozta fájdalmas érzéssel. Szinte kirívó példa 
képpen kínálkozik erre az ujonczkatonák izomfájdalma, mely 
természetesen annál erősebb, mennél gyengébb vagy gyakor
latlanabb az egyén. Ezen fájdalmak néha csupán azon izom
csoportokra szorítkoznak, melyeket az egyén polgári életében 
kevésbé vett igénybe S ilyen esetekkel egyebütt is találkozunk 
a mai sportűző világban; néhány esetem volt, melyekben az 
izomcsúz kórképe látszott fenforogni, végelemzésben azon 
ban kiderült, hogy a vizsgált egyén a labdarúgásnál főleg 
bal lábát használja s több efféle Az egyén általános erőbeli 
állapotának helyes elbírálása, a szervezetére rótt erőmunka 
párhuzam ba állítása a kórelőzménynyel együtt egyéb kóros 
tünet híján mindenesetre fölöslegessé fogja tenni az „izom 
csúz“ felvételét.

De még nagyobb azon esetek száma, melyekben — 
mint mondottam — az állítólagos izomcsúz kórképe általános 
vagy szervi megbetegedések jelzője.

S itt elsősorban utalnom kell azon izomfájdalmakra, 
melyek a lázas megbetegedéseket általában kisérik nem csu 
pán a prodromalis szakban, hanem a betegség későbbi 
lefolyásában is. Ez utóbbiakat kirekesztem eszmemenetemből, 
mert tévedésre nem szolgáltathatnak okot. Ellenben reá kell 
utalnom az előbbiekre, annál nyomatékosabban, mert az 
általános gyakorlatban, mely a kimerítő észlelést alig teszi 
lehetővé, jelentékeny szerepet játszanak a csúzos jellegű fáj
dalmak. E tekintetben talán legtöbbször a gümőkór ád 
alkalmat a gyanakvásra. Franczia szerzők ezirányú észleletei 
terelték erre figyelmünket s a részletes megfigyelés arra utal, 
hogy a gümőkór kezdeti szakában nemcsak rendellenes idő 
ben fellépő lázas hőemelkedés okozhatja a csúzszerű fájdal
makat, hanem utal arra is, hogy ezen fájdalmak helye a 
megbetegedés góczpontjára is jellegzetes lehet, a mennyiben 
topographiai megállapítását lehetővé teszi. Nézetem szerint 
ezen tuberculotikus izomcsúzok korábban jelentkeznek, mint 
a gümőkóros arthralgiák. Megjelenésük a beteg gondos ellen 
őrzésére késztet, azért is, mert e részjelenség a gümőkór 
elsődleges szakába esik, a mikor még hatalmunkban áll a 
veszély elhárítása.

Ritkább azon eshetőség, hogy a bujakor másodlagos 
szakát megelőző, valószínűleg szintén a subfebrilis állapottal 
összefüggő rheumatoid fájdalmakat az izomcsúz keretébe 
illeszszük. Ellenben nagy óvatosságra intenek csúzos fájdal
mak oly egyéneknél, a kiknek kórelőzményében a bujakór 
bevallottan vagy leplezetten szerepel. Szám talanszor kerülünk 
kisértésbe, hogy ezen esetekben pusztán megnyugtatás szem 
pontjából mondjuk ki az izomcsúz diagnosisát, de talán még

több esetben alkalmazzuk azt akkor, a mikor még nincs 
egyéb támpontunk egy gerinczagysorvadás, vagy előhaladó 
agylágyulás számbavételére. Nem tagadom, hogy kevés a 
bizalmam ez irányban, hogy ez utóbbi bajokat további fejlő
désükben megakaszszuk, de lalán képesek vagyunk prophy- 
laktikus szempontból az előhaladás módját bizonyos fokig 
szabályozni.

Idősebb egyének „izom csúza“ rendszerint a véredény- 
rendszer, nevezetesen az ütőerek merevségére kell, hogy 
vezesse gondolatainkat. Hiszen éppen az öregbedő egyének 
szoktak orvosukhoz beállítani azzal a kívánsággal, hogy 
mindinkább kínzó izomcsúzuktól megszabadítsuk. A vándorló 
fájdalmak mintegy első jelzői annak, hogy az edények alkal
mazkodási képességében zavarok mutatkoznak, a vérellátás 
hiányos egyes izomcsoportokban s ezek — éppúgy mint a 
lekötött testrész — fájdalmasak lesznek. Míg a kifejezett 
érelmeszesedés kórisméje nehézséget nem okoz s kezelésün 
ket már nagyon szűk határok közé szorítja, addig ennek kez
deti szakaiban az életmód szabályozása és gyógyszereink 
alkalmazása révén a kór előhaladásának gátat vethetünk 
huzam osabb időre.

A szervezet általános megbetegedései, az úgynevezett 
diathesisek egész csoportja kiválthat oly tüneteket, melyek az 
izomcsúz képét nyújtják. Legkirívóbb példája ennek a húgy- 
savas diathesis. A tophusok képződése jelentékeny időt vesz 
igénybe s ha a megbetegedett egyén életmódját kellőleg át
tanulmányozzuk s nem áltatjuk magunkat az izomcsúz dia- 
gnosisával, hamarosan rátalálunk a fájdalmak igazi okozójára. 
Éppen úgy vagyunk a czukorbetegséget kisérő neuralgiás fáj
dalmakkal is.

Az idült mérgezések, nevezetesen az alkohol, a dohány 
és az ólom szintén gyakran szolgáltatnak okot ez irányban 
a tévedésre.

A neuralgiák jelentékeny csoportja mai napság már 
meglehetősen el van különítve az izomcsúz kórképétől s ez 
irányban talán legfontosabb volt azon tény, hogy a megbete 
gedett ideg területét ösmertük fel mint túlérzékenyet, függet
lenül az általa ellátott izmoktól.

A csonthártya kezdeti megbetegedései már ritkán adnak 
okot a tévedésre.

Sokkalta gyakoribb eset, hogy izomcsúzt vettünk fel 
ott, a hol a felületes izomfájdalmak tulajdonképpen egy, a 
mélyebb szervekben honoló betegség jelzőiként mutatkoznak. 
A tüdőtuberculosis kezdeti tüneteinek pontos megfigyelése 
— mint említettem — arra tanított bennünket, hogy a mell
kasi és háti izmokban fellépő fájdalmakat komolyan vegyük. 
A szívtájon jelentkező hyperaesthesiás felületek értékesítése 
is folyamatban van. A máj, a lép duzzanatai sok kevésbé 
intelligens betegnél azon panaszban nyilvánulnak, hogy a 
szervek környékén fekvő izmok fájdalmasak. Csupán törté 
nelmi érdekű már azon tény, hogy a féregnyulvány lobját és 
a vele járó hashártyatüneteket a XVII. század végén hasi 
izomcsúznak minősítették egyes orvosok. A Boas- féle pont 
értékelését gyomorfekély kíséretében, a jobb lapoczka alá 
kisugárzó fájdalmakat epekő és epehólyagbántalmaknál, az 
aneurysmákat kisérő, a mellkasban és a felső végtagokba 
kisugárzó fájdalmakat már ösmerjük. Nőbetegeinknél, a kik a 
kereszttáji izomzat nehézségéről, fájdalmasságáról panaszkod 
nak, nem is gondolunk erre, hanem a genitáliák és az ivar
szervek tüzetes vizsgálatával igyekszünk magunknak a jelzett 
fájdalmak eredetéről bizonyosságot szerezni. Férfiúnál a pro 
stata és az ondózsinórt követő vénák (varikokele !) vizsgá
lata, mindkét nemnél pedig a végbélben vagy a medencze 
más szervében székelő daganat (carcinoma) keresése hárítja 
el tőlünk az izomcsúz gondolatát.

Régebben — és talán most is — az izomcsúz kedvencz 
helyéül a végtagok izomzatút tekintették, de míg a felső 
végtagok csúzos fájdalmainak magyarázatát lassan meghozta 
a tapasztalás, addig az alsó végtagokénál még szívesen tart 
ják meg a gyakorlatban az izomcsúz diagnosisát. Pedig — 
eltekintve a már elsorolt kórokkal járó fájdalmaktól — külö 
nösen két kóros tényezőre óhajtom felhívni az olvasó figyel-
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mét, oly tényezőkre, melyek az életben nagyon is gyakoriak 
s felismerésük nem okoz nehézséget. Az egyiket az alsó 
végtagok statikai rendszerében beálló változások, a másikat 
a vivőerek kóros tágulásai képezik. Legyen szabad ezeket 
egy-egy esettel bem utatnom :

I. Sch. Á., ezredes 1905 május havában kerül észlelé
sem alá. Két év óta a bal alsó végtagban változó erővel 
lépnek fel fájdalmak, melyek az időjárással is váltakoznak, 
de főleg huzam osabb járás és állás után jelentkeznek, míg a 
lovaglásnál kevésbé érzi azokat. Részben önként, részben 
orvosi tanácsra fürdőket, forró légfürdőket használt, massage 
és zanderezés is alkalmaztatott minden siker nélkül. Köze
lebbi utánjárásnál kiderült, hogy testsúlya mintegy 3 év óta 
gyarapodott kb. 10 kilóval. A vizsgálat eredménye : A bal 
láb talpa ellaposodott, belső éle a talajt éri. Kórisme : lúd 
talp. Az alkalmazott czipőbetét megszüntette a fájdalmakat, 
s a beteg kellő étrend mellett többé nem gyarapodott

De nem csupán a talp csontrendszerének, hanem az 
alszár és a czomb, valamint a medencze csontjainak és sza 
lagkészülékeinek elváltozása is válthat ki „rheum ás“ fájdal
makat. Erre mutatnak a coxitissel járó és rendszerint térdig 
hatoló szúró jellegű fájások a gyermekkorban, az „ 0 “ és 
„X“ lábas ifjú szaggató izomfájdalmai a katonasorban, s a 
csonttörések után rövidüléssel gyógyult esetek panaszai, 
melyek azonban részben az alant vázolandó kórképbe illesz
kednek.

II. N. N., 42 éves őrmester, 1910 tavaszán „izomcsúz“ 
diagnosisával került osztályomra. Előadja, hogy az utóbbi
5 —6 hónap óta főleg éjjel rendkívül heves, szúró fájdalmak 
járják alsó végtagjait, s minthogy hivatásában sokat kell 
járnia és állania, úgy érzi, hogy ez nem jót tesz neki. A 
vizsgálat teljesen negativ eredményt a d o tt; bujakór az ana- 
mnesisből hiányzott, Wassermann-próbája is negativ volt. A 
szokásos bedörzsölések és antirheumatikus szerek teljesen 
csődöt mondottak. Csupán 3—4 felületes, kissé tágult haj- 
szálerecske keltette bennem azt a gyanút, hogy ezen esetben 
a fájdalmak okozója a visszerekben fennálló pangás. Objectiv 
lelet híjján a beteget arra utaltam, hogy helyőrségéhez vissza 
térjen s később vétesse fel magát. Legnagyobb meglepő
désünkre mintegy 4 hónap múlva betegünk mindkét alsó 
végtagján a kitágult vénák sűrű hálózatával jelent meg s 
előadta, hogy „mióta erei kidagadtak“, nem oly kínos az 
állapota.

Ezen esetben tehát, mint sok másban is a vénás erek 
ben fennálló pangásos folyamat okozta az „izomcsúz“-szerű 
fájdalmakat s meg vagyok róla győződve, hogy nemcsak a 
felületen, de a mélyben is lehetnek ily venatágulatok, me
lyek sokszor már a fiatal korban jelennek meg, de az öreg 
kornak majdnem állandó stigmái. S ha egy ily kórfolyamat 
keletkezésének lehetőségét szem előtt tartjuk, nem fogjuk 
annak fejlődését meleg fürdőkkel, czéltalan bedörzsölésekkel 
elősegíteni.

* *
*

Bár a felsoroltakban nem merítettem ki anyagomat tel
jesen s még elég nagy számban idézhetnék oly megbetege
déseket, melyeknek keretében az „izomcsúz“-szerü tünet- 
csoport helyet foglal, mégis eltekintek azok további taglalá 
sától, minthogy a gyakorlatilag legfontosabb s a mindennapi 
életben leggyakoribb kórformákat felöleltem s a részletezés 
sel csupán dolgozatom terjedelme növekednék.

A mondottakat összefoglalva azon következtetésre kell 
jutnom, hogy

1. az „izomcsúz“ nem önálló kórforma, csupán egy 
tünet, mely különböző betegségek keretében foglalhat helyet.

2. Ezen tünet arra késztessen bennünket, hogy szorgos 
gondossággal kutassuk eredetét, melynek felismerése egyedül 
képesít a helyes gyógykezelés megindítására.

3 Nem annyira gyakorlati, mint inkább elméleti szem 
pontból szükséges, hogy az izomcsúz fogalmát tan- és kézi
könyveinkből kiküszöböljük. Csak így fogjuk elérni, hogy a

jövendő nemzedék ne elégedjék meg a könnyen odavetett 
„izomcsúz“ diagnosisával, mely őt és betegét úgy, ahogy 
egyelőre megnyugtatja s ez utóbbi rovására, fölösleges, sőt 
sokszor czélszerűtlen gyógyító kísérletekre bírja.

A felső légutak elváltozásai leukaemiában.
Irta: S a f r a n e k  J á n o s  dr., Operateur, egyetemi orr- és gégeklinikái tanár

segéd.

A felső légutak területén leukaemiában előforduló elvál
tozásokra vonatkozó irodalmi adatok meglehetősen gyérek és 
elszórtan találhatók; a rhino-laryngologiai tankönyvekben több 
nyire csak néhány megjegyzés foglaltatik, a belorvostani köny
vekben pedig rendszerint egy-egy rövid utalást találunk csu 
pán a felső légutaknak a körfolyamatban részesedésére s leg
inkább azt találjuk kiemelve, hogy leukaemiás állapotokban 
gyakori és súlyos orrvérzések mutatkozhatnak. Már pedig 
ezen elváltozások és tüneteik ismerete nemcsak a rhino-laryn- 
gologusnak, hanem a belorvosnak, illetve az általános gyakor
lattal foglalkozó orvosnak is fontos; hiszen, hogy eleve csak 
egy szempontot említsek, olykor éppen a felső légutak terü 
letén mutatkoznak legelébb oly tünetek, a melyek leukaemia 
gyanúját kelthetik; másrészről viszont a leukaemia kórjelzése 
az orr-gégeorvosnak eminens jelentőségű lehet, mert — hogy 
ismét csak egy szempontot emeljek ki — vannak esetek, a 
melyekben a leukaemia diagnosisának birtokában, a beteg 
leukaemiás állapotának tudatában az orr-gégeorvos a betegre 
esetleg végzetessé válható műtéti beavatkozástól el fog tekin 
teni, a mint hogy a leukaemiás állapotnak meg nem állapítása 
következtében beállható veszedelmet egy-két igen szomorú 
eset élénken illusztrálja.

Ily viszonyok között jelentékeny számú leukaemiás bete 
gen tett észleleteim közlése, a szóbanforgó, a rhino-laryngo- 
logiának és belorvostannak határterületén mozgó kérdésnek 
tárgyalása annyival is inkább indokoltnak látszik, mert a 
specialismusnak mindinkább terjeszkedő korszakában a kap 
csolat az orvostudomány egyes szakmái között — a gyakor
latban — mind lazábbá válik, a mi bizonyára nem válik elő 
nyére egyik specialis szakma művelőjének sem, a betegeknek 
pedig olykor egyenesen kárára lehet.

Megfigyeléseim anyagát legnagyobb részben az I. számú 
belklinika betegei szolgáltatták s ezen anyagnak azon részét 
dolgoztam fel, a mely az 1907.— 1912. években került ész
lelés alá, a mely időben az L számú belklinikán (1911-ig) 
tartott orr-gégegyógyászati rendelésen segédkeznem, illetve 
utóbb a klinika fekvő anyagát rhino-laryngologiai szempont
ból vizsgálnom szerencsém volt. Egy eset az orr-gégegyó 
gyászati klinikán jutott észlelés alá. A jelzett idő alatt a bel
klinikán 32 leukaemiás beteg orvosoltatott; ezen betegek 
úgyszólván kivétel nélkül rhino-laryngologiai szempontból is 
vizsgáltattak és a következőkben a részletes kortörténetek 
mellőzésével a felső légutakban talált elváltozásokat össze 
foglalni kívánom.

Az esetek között a leukaemia minden alakja képviselve 
volt, ritkábban a leukaemia lymphatica, gyakrabban a leuk
aemia myeloidea, acut és chronikus lefolyással; kívülük 
néhány „pseudoleukaemia“ esete is észlelésünk alá ju to tt

Különösen kifejezett és jellegzetes elváltozásokat a felső 
légutakban főképpen leukaemia lymphatica eseteiben találtunk, 
a mely esetekben, a mint ismeretes, a vérképet a lympho- 
cytaer sejteknek (lymphocyták és lymphoblastok) olykor óriási 
m egszaporodása uralja, másrészről pedig a nyirokmirigyeknek 
és többnyire a lépnek is — rendszerint fokozatosan fejlődő — 
megnagyobbodása a klinikailag kimagasló tünet (leukaemiás 
lymphadenosis). A nyirokkészülék nagyfokú atypusos hyper- 
plasiája elsősorban a tulajdonképpeni lymphatikus szervekben 
jelentkezik, igen gyakran azonban egyebütt, olyan szervekben 
is találhatók lymphadenotikus burjánzások, a melyekben nor 
málisán lymphatikus szövet n in cs ; valószínű, hogy ezen bur 
jánzások a nyirokutak endotheliumának metaplasiás folyamata
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útján jönnek létre. A minket érdeklő területen a jelzett hyper
plasia legkifejezettebben a száj- és garatüreg lymphatikus 
apparátusán, a Waldeyer-féle nyirokcsomógyürü képletein 
észlelhető: a garatmandulán, a tonsillákon, a nyelvmandolán, 
a hátsó garattal granuláin, de az uvulán, az epiglottison stb. 
is előfordul, a miről még bővebben lesz szó. Histologice a 
lymphadenotikus beszüremkedés sűrűn egymás mellett fekvő 
lymphocytaer sejtek nagy tömegének képében mutatkozik, a 
melyek a megtámadott képlet normalis structuráját többé- 
kevésbé elmossák, azt mintegy átszövik, bevándorolnak a vér
hajszálerekbe, sokszor a gyüjtőerek falán keresztül is bebur- 
jánzanak, átszövik a nyálkahártya (orr, garat, gége) epitheliu- 
mát is, a mely különben ép is lehet és rendszerint közvetlenül 
alatta következik a lymphadenotikus beszüremkedés, a mely 
elfoglalja a subm ucosát s innét a mélybe, az izomrétegbe, az 
intermuscularis kötő- és zsírszövetbe is te rjedhe t; áttörhet a 
tonsilla fibrosus tokján a környező izom- és zsírszövetbe; 
sőt még a porczot sem kíméli meg a beszüremkedés, a mely 
beburjánozhat a perichondrium hézagaiba; Meyer1 pedig 
„lymphatikus-m yeloid“ leukaemia egy esetében, a mely a 
gége subglottikus beszüremkedésével járt, nemcsak a hang- 
résalatti nyálkahártya lymphocytaer infiltratióját találta, hanem 
az elcsontosodott gyűrüporcz tág velőüregét is a leukaemiás 
csontvelőre jellegzetes alakelemekkel kitöltve találta, a bánta- 
lom myeloid részének megfelelően. A mint fentebb említve 
volt, a lymphocytaer sejttömegek átvándorolnak a vérerek 
falán s ezeket teljesen el is töm eszelhetik; sűrű rajokban 
találhatók a szóbanforgó nyálkahártyák nyálkamirigyeinek 
acinusai körül, a periglandularis szövet rugalm as rostjai között. 
A szövettani képben világosan kitűnik a leukaemiás beszü- 
remkedésnek szinte korlátot nem ismerő terjeszkedési törek 
vése s ha figyelembe veszszük, hogy pl. a periglandularis 
rugalm as szövet egyéb körfolyamatokkal szemben mennyire 
resistens, ez a viselkedése a beszüremkedésnek, mint Meyer1 
méltán mondja, bizonyos mértékig a rossztermészetű daga 
natokra emlékeztet.

Leukaemia myeloidea eseteiben a myeloid elemek rend 
ellenes burjánzását és hyperactivitását találjuk (leukaemiás 
myelosis), mely klinikailag a lépnek és májnak, olykor a 
nyirokcsomóknak is m egnagyobbodása, főképpen pedig a 
jelentékenyen megváltozott vérkép által jellegeztetik; a vér
pályát a myeloid sejtek tömege árasztja e l ; a vérképet poly- 
morphmagvas neutrophil leukocyták, myelocyták és myelo- 
blastok dominálják s a neutrophil sejteken kívül rendszerint 
az eosinophil és basophil sejtek is absolut megszaporodást 
mutatnak. Myeloid leukaemia egyes eseteiben a csontvelőre 
jellegzetes pathologiás elváltozáson kívül egyéb szövetek és 
szervek is, kiváltképpen az embryonalis életben vértképzők 
igen jelentékeny elváltozásokat m utatnak; tetemesen meg- 
nagyobbodhatik a lép és a máj, de jelentékenyen megduz
zadhatnak a nyirokcsomók is. Histologice többnyire egyes 
fészkek alakjában találtatnak a myeloid elemek (myelocyták, 
myeloblastok, olykor erythroblastok és óriássejtek) s rend 
szerint az a sejtféleség dominál, a mely a vérben is prae- 
valeál. Leukaemiás myelosis excessiv eseteiben pedig szinte 
valamennyi szervben találhatók ily myeloid sejtburjánzások, 
tehát a felső légutakban is (a csontvelőétől eltérő, atypusos 
szerkezettel), sőt ritka esetekben csakis extramedullarisan 
találhatók az elváltozások, míg maga a csontvelő elváltozást 
nem mutat (extramedullaris, atypusos leukaemiás myelosis). 
Schridde2 szerint az extramedullaris myeloid szövetfészkek 
capillaris endothelsejtekből indirect metaplasiás folyamat útján 
keletkeznek.

A bántalom kóroktana tudvalévőén még igen hom ályos; 
e helyütt említjük meg, hogy vannak, a kik fertőzéses eredésü- 
nek tartják, a mire még reátérünk; újabban Ellermann és 1 2

1 M e y e r :  Ueber leukämische Veränderungen im Kehlkopf. Zeit
schrift für Laryngologie, Band I, 1909.

2 H errn . S c h r id d e : Die blutbereitenden Organe. Aschoff, Patholo 
gische Anatomie, Jena, 1911.

B a n g 3 közölték experimentális vizsgálataik eredményét, a 
mely szerint leukaemiás myelosist tyúkok generatióira átvin- 
niök sikerült; Sternberg4 pedig acut myeloid leukaemiában 
elhalt egyének véréből tenyésztett streptococcustörzsekből tör
tént oltás útján házinyulakon az acut myeloid leukaemiához 
hasonló kórfolyamatot idézett elő.

Mint ismeretes, a leukaemiához többé-kevésbé súlyos, 
a baj progrediálásával arányos anaemia társul s ennek meg
felelő tüneteket találunk a felső légutak nyálkahártyáin is.

Eseteink között kifejezetten lymphatikus typusú 10 volt; 
túlnyomó számban (9) férfiak voltak ezek, a 30.—50. élet
években. Nagyobbrészt lesoványodott és elgyengült egyének, 
a kik általános gyengeséggel, a lélegzési, vérkeringési vagy 
emésztési szervek zavarára utaló panaszokkal, a hasban érzett 
daganattal stb. jelentkeztek s az esetek nagy részében a felső 
légutak megbetegedésére utaló panaszt is találunk az ana- 
mnesisben, ú. m. gyakori orrvérzést, nyelési és lélegzési nehéz
ségeket. E betegeken a nyak-, hónalj-, lágyék- és egyéb nyirok 
mirigyek kisebb-nagyobb hyperplasiája és a többi fent vázolt 
klinikai tünet volt jelen. A mi a felső légutakat illeti, leg
gyakoribb tünet az orrvérzés volt.

Az orrvérzést a leukaemiás megbetegedés cardinalis tü 
netei közé sorozhatjuk; vannak esetek, a melyekben éppen 
az orrvérzés az első kimagasló tünet, a mely miatt a beteg 
orvoshoz kerül. Orrvérzés a betegség minden stádiumában 
előfordulhat; olykor közvetlenül ante mortem áll be és 
Virchow és mások letalis kimenetelű epistaxist is írtak le 
leukaemiás betegeken. A vérzés székhelye rendszerint az orr 
sövény, a melyen a fentemlített beszüremkedést találhatjuk. E 
beszürem kedések többé-kevésbé körülírtak, de lehetnek dif- 
fusak i s ; rendszerint halványak, szürkés-sárgák vagy pirosak, 
máskor ismét halvány lilaszínüek, tágult erecskékkel; puha 
consistentiájúak, szondával mozgathatók. A beszüremkedés 
területén az epithelium teljesen ép vagy laesiókat m utat; a 
mint említettük, a lymphocytaer sejttömegek az epitheliumba 
is beburjánzanak, ezt átszövik és benne laesiókat okozhat
nak, de ily laesiók mechanikai úton is előállhatnak; ilyen 
mechanikai insultus az ujjal való piszkálás. A nyálkahártya 
ily módon való sérülései, de a vérnyomás fokozásával járó 
momentumok (erős tüsszentés, erőltetett orrfúvás, köhögés) 
a pathologice elváltozott vérerek repedését idézik elő és vér
zés forrásává válnak. Más esetekben nem találunk infiltratu- 
mokat, hanem a rendkívül halvány, szinte viaszksárga nyálka
hártyán apró gombostüfejnyi petechiákat vagy nagyobb su- 
gillatiókat. A leukaemiás beszüremkedéseken olykor gyuladá- 
sos folyamatot, fekélyesedést, szétesést is észlelhetünk. Ilyent 
egy 32 éves férfibetegen volt alkalmunk észlelni, a kinek 
lymphatikus leukaemiája igen foudroyans lefolyású volt és 
rövidesen a beteg halálát okozta. Ezen betegen a száj- és 
garatürben is az alább leirandó gangraenás folyamat volt és 
az orrsövényen levő infiltratum, amely ismételt vérzések for
rása volt, kis lencsényi erosiót mutatott, a melynek helyén 
szabálytalan szélű, genyes váladékkal fedett, sárgás, velő- 
szerűen fénylő alapú fekély támadt, a mely mindinkább ter 
jedt s rövidesen az egész mintegy 2 fillérnyi infiltratum szét
esett, folyton megújuló heves vérzésekre adva okot. Az orr
ban levő leukaemiás beszüremkedéseken acut septikus folya 
matot észlelt Wechselmann-Marcusef a mely az orrmellék- 
üregekre is átterjedt; a melléküregek leukaemiás megbetege
dését irja le Menzel6 is és szerinte belőlük is származhatik

3 E lle r m a n n  und B a n g ,  L . E b s t e i n : Die Pathologie der Leuk
ämie. Heilkunde, Berlin 1910.

4 S te r n b e r g :  Ueber acute myeloische Leukämie. Wiener klini
sche Wochenschrift, 1911.

5 W e c h s e lm a n n -M a r c u s e : Ueber gangräneszierende Prozesse in 
der Mund-, Nasen- und Rachenhöhle auf leukämischer Grundlage. 
Dermat. Zeitschrift, 1908.

6 M e n z e l : Beiträge zur Kenntnis der Erkrankungen des Larynx 
und einer noch nicht beschriebenen Veränderung in den Nebenhöhlen 
der Nase bei Leukämie. Zeitschrift für klinische Medizin, LI. kötet. — 
U gyanez: Beiträge zur Kenntnis der leukämischen Veränderung in der 
Schleimhaut, der oberen Luft- und Digestionswege. Archiv für Laryng., 
XVIII. kötet.
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a vérzés, valamint a hyperplasiás garatmandulából is. Egy 
27 éves acut (lymphatikus) leukaemiában elhalt férfibetegünk 
bonczolata alkalmával derült ki, hogy az orrban az élőn 
konstatált diffus beszüremkedéseken kívül a melléküregekre 
is átterjedt a bántalom, a melyek nyálkahártyája mindenütt 
megvastagodott és tömött volt. Megjegyzem még, hogy egyes 
esetekben a külső orron, ennek bőrében, mint egyebütt is a 
bőrben, leukaemiás tumorszerü beszűremkedések találhatók, 
a melyek az orrot jelentékenyen deformálhatják.

Gyakrabban észlelhetők fekélyesedő szétesési folyama
tok a száj- és garatiirben, a hol súlyos gangraenás anginák 
kal találkozhatunk. A m int már em lítettük, agara tü rben lympha-, 
tikus leukaemia eseteiben a Waldeyer-fé\e nyirokcsomógyűrű 
képletein észlelhető legkifejezettebben a lymphatikus hyper 
plasia, kivált a tonsillákon; specialis vizsgáló eszközök hiá 
nyában, a nem szakorvos által is könnyen felismerhető. Ha 
a torokba betekintünk, feltűnik a nyálkahártya rendkívül 
halvány, szinte viaszkszerü alapszíne és pergamentszerü volta 
s az említett képleteknek olykor óriási duzzana ta ; a tonsillák 
— mint egy általunk észlelt esetben — oly hatalmas dim en- 
siójúak lehetnek, hogy egymással a középvonalban érintkez
nek, sőt szorosan egymáshoz fekszenek, a mélybe való be 
tekintést gátolják s a lélegzést is akadályozhatják. Más ese
tekben a hátsó garatfal granulált vagy a lateralis kötegeket, 
a garativeket találjuk erősen elődomborodóknak, avagy az 
uvulát jelentékenyen — olykor hüvelykujjnyira — megvasta 
godottnak és annyira meghosszabbodottnak, hogy mélyen le 
lóg és reáfekszik a nyelvgyökre; a nyelvgyök folliculusai, a 
tonsilla lingualis is jelentékenyen megduzzadhatnak. A hyper
plasiás képletek, csakúgy mint az orrban, rendszerint halvá
nyak, sárgásfehérek vagy halvány rózsaszínűek, olykor cya- 
no tikusak ; consistentiájuk többnyire p u h a ; petechiákat és 
sugillatiókat rajtuk is láthatunk.

M int ismeretes, a leukaemia főképpen a középső élet
években levő egyéneken fordul elő (férfiakon sokkal gyak 
rabban, mint nőkön), azonban előfordul a gyermekkorban is. 
Ezeken a tonsilláknak és a garatmanduláknak leukaemiás 
beszüremkedése egyszerű tonsilla-hypertrophiával és adenoid 
vegetatiókkal való összetévesztésre adhat alkalmat s ha ily 
esetekben tonsillo- és adenotomia végeztetik, a tévedés a 
gyermekre végzetessé válhat. Zarniko-mk. Burger-nek és Húg
nak 7 egy-egy esete van ismertetve a szakirodalomban, a me
lyekben a gyermek a műtét után néhány óra, illetve napok 
múlva elvérzés, illetőleg a nagy vérveszteség következtébeni 
kimerülés útján m eghalt; mint utólag kiderült, a gyermekek 
leukaemiásak voltak. A submaxillaris, cervicalis nyirokmiri
gyeknek rendszerint jelentékeny duzzanata és keménysége, a 
nyálkahártyák feltűnő, olykor viaszkszerü halványsága, vala 
mint a bőrnek is halavány volta oly tünetek, a melyek fel
keltik a figyelmet s ily esetekben a műtéti beavatkozás előtt 
okvetlenül vérvizsgálat eszközlendő. Leukaemia esetén a jel
zett műtéti beavatkozások az elvérzés veszélye miatt contra- 
indikáltak!

A lymphatikus hyperplasia olykor nem csupán a fel
sorolt képletek egyikén vagy másikán található, hanem a 
száj- és garatüregben, mint egyebütt is a felső légutakban a 
beszüremkedés nem körülírt, hanem, diffuse elterjedő. Így 
ugyancsak az I. számú belklinikán Ónodi tanár lymphatikus 
leukaemia oly esetét észlelte, a melyben úgyszólván a felső 
légutak egész területén, az orrgaratban, a garatban és lágy
szájpadláson, a gégebemenetre és a gége lumenébe is reá- 
terjedően a leírt, jellegzetes képet mutató diffus beszürem 
kedés volt jelen, a mely jelentékeny lélegzési és nyelési ne 
hézségeket okozott.

A szájüreg és pofa nyálkahártyája is részesedhetik a 
folyamatban és kiváltképpen az acute lefolyó esetekben igen 
súlyos stomatitist és gingivitist ta lálhatunk; a gingiva fella
zult, duzzadt, erősen vérzékeny, a széli részeken nekrotizál; 
fentebb említett foudroyans lefolyású, letalis kimenetelű ese- 7

7 L. Z a r n ik o :  Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens 
Berlin, 1910.
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tünkben a foghúsból folyton megújuló, alig csillapítható he
ves vérzések voltak. Előfordulnak nagyobb ulceratiók i s ; a 
pofán mutatkozó gangraenás fekélyesedés hasonló a nomá- 
hoz, az ajkakon levő ulceratiók olykor luessel való össze 
tévesztésre adnak alkalmat, míg az íny megbetegedése a scor- 
butban.előfordulóhoz nagyon hasonló lehet.

Hogy igen súlyos gangraenás anginák is előállnak, már 
fent em lítettük; a szétesés a mélybe terjedve, nagyobb vér
erek is arrodáltathatnak és letalis kimenetelű vérzést is ész
leltek már ily angina gangraenosa következtében. E gan 
graenás folyamatok penetráns, már messziről érezhető bűzt 
terjesztenek, súlyos közérzeti zavarokkal, magas lázzal és 
nagy fájdalommal járnak s az acut esetek rövidesen letalis 
kimenetelűek.

Vannak szerzők, a kik ezen fekélyesedő folyamatot tart 
ják a betegség primaer fészkének s szerintük innét történik 
a szervezet infectiója, okoztatik pedig a fekélyesedés specifi
kus, a leukaemia kórokozói gyanánt szereplő mikroorganis- 
musok á l ta l; a többi leukaemiás tünet szerintük másodlagos 
je lenség ; azonban az eddigi festési és tenyésztési eljárások 
kal ily specifikus mikrobákat kimutatni nem lehetett, hanem 
cáupán strepto- és staphylococcusféleségeket sikerült a leuk
aemiás betegek véréből kitenyészteni. Egyes amerikai szer
zők egy spirochaetaféleséget mondanak a leukaemiás meg
betegedés kórokozóinak, mások protozoás betegségnek tart 
ják. Ellermann és Bang3 pedig fentemlített experimentális 
vizsgálataik alapján egy organizált mérgező anyagot szere
peltetnek kórokozó gyanánt. Ezekkel szemben mások a leuk
aemiás beszüremkedés epitheliumában akár mechanikai in 
sultus útján, akár a lymphocytaer sejttömegek okozta laesiók 
helyén genykeltők által történő infectiónak tudják be a fe- 
kélyesedést, a mely tehát secundaer folyamat. Mint fent már 
leírtam, alkalmunk volt észlelni az ulceratiós folyamat létre 
jöttét és követni annak tovaterjedését a megelőzőleg sértetlen 
hámmal biró és hosszabb idő óta jelenlevő infiltratumon. A 
lymphocytaer sejttömegek beburjánzanak az infiltratumot fedő 
epitheliumba, a mely elvékonyíttatik s végre is egy helyütt 
lehám lik; ilyen módon avagy mechanikai sérülések által elő 
idézett hámlaesiók helyén pedig a genykeltők okozta secun 
daer infectio annyival is inkább kedvező talajra jut, mert a 
sérült epithelium környezetében és alatta pathologiás, rosszul 
táplált szövet van. Másrészről viszont kétségtelen, hogy van
nak esetek, a melyekben a leukaemiás megbetegedés a száj
illetve garatür fekélyesedő folyamatával látszik kezdődni; 
hirtelen, súlyos közérzeti zavarokkal, magas lázzal köszönt 
be a baj s a vizsgálattal a torokbeli necrotikus folyamaton 
vagy ulcerosus-gangraenás stomatitisen, gingivitisen kívül 
egyéb kóros elváltozást nem derítünk ki, csak utóbb m utat
koznak egyéb tünetek. így Hanszel8 egy esetében hirtelen a 
nem hypertrophiás tonsillán tám adt egy torpid fekély, mely
nek környezetében semmiféle lobos reactio nem volt; csak 
napok múltán voltak kimutathatók az acut lymphocytás leuk
aemia egyéb tünetei, mely néhány hét alatt a beteget el
pusztította. A fekély nem beszürem kedés széteséséből, vagy 
legalább is kimutathatóan nem ebből keletkezett s a fekélyt 
fedő lepedékből strepto- és staphylococcusokon kívül egyéb 
mikroorganismusok kitenyészthetők nem voltak. Foudroyans 
lefolyású esetekben az ulceratiók gyors tovaterjedését mutat
nak, mint ezt letalis kimenetelű eseteinkben többször láttuk. 
A fekélyesedés azonban — bár ritkán — meg is gyógyul
hat s igen kiterjedt, mélyreható ulceratiók gyógyulása is ész
le Itetett; Menzel-n&k6 pedig chronikus lymphatikus leukaemiá
ban szenvedő betegén a száj- és garatürben levő beszürem 
kedéseken acut gyuladásos tünetek ismételten attaqueszerűen 
mutatkoztak s néhány nap múltán ismét visszafejlődtek; 
ugyancsak ilyen acut gyuladásos stádiumban keletkezett fe
kély pedig rövid idő alatt m eggyógyult; három év alatt eze
ket ismételten volt alkalma észlelni, végül is a beteg acut 
tünetek között exitált.

8 H a n s z e l : Zur Diagnose der acuten lymphoiden Leukämie im 
Rachen. Wiener klin. Wochenschrift, 1908.
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A mi a gégét illeti, leukaemiás beszüremkedések ennek 
bármely részén előfordulhatnak, leginkább azonban a m iri
gyekben dús helyeken találtatnak, a gégefedőn (ennek hasi
sán), az aryepiglottikus redőkön, a sinus Morgagni nyílása 
körül, az álhangszalagokon és subchordalisan, míg a valódi 
hangszalagok — szövettani szerkezetüknél fogva* — ritkáb 
ban tám adhatnak meg. Az infiltratum a gégében is halavány, 
szürkés-sárgás vagy rózsaszínű, rendszerint puha consisten- 
tiájú és vagy csak egyes kisebb — lencsényi — lapos du 
dorok alakjában mutatkozik (az infiltrált folliculusoknak meg
felelően) avagy összefolyó nagyobb, lapos vagy kissé dudo- 
ros kiemelkedések alak jában; a beszürem kedés kivált a gé 
gemenetben, az epiglottison tetemes dimensiójú lehet, így 
fentemlített esetünben oly jelentékeny volt, hogy a gége többi 
képletei gégetükörben nem is látszottak. Úgy látszik, hogy a 
gégebeli beszüremkedéseken az ulceraüós folyamatok is rit 
kábbak, a miben a gége védettebb, mechanikai insultusok- 
nak kevésbé kitett helyzete is szerepelhet; bár Wechselmann- 
Marcuse itt is észlelt nagyobb ulceratiókat, M ager9 pedig 
egy mély, a hypopharynxba perforált necrotikus fekélyt irt 
le. A beszüremkedések laesiói kedvező talajt szolgáltatnak a 
bacterium os infectiónak s következményes perichondritis s a 
kanna- és gyűrűporcz nekrosisa is észleltetek. Vérzések, pete- 
chiák, sugillatiók a gégebeli beszüremkedéseken is előfor
dulnak. A leukaemiás beszüremkedés helyzete és nagysága 
szerint stenosist, dyspnoet, vagy ha a folyamat a gégemenet
ben, az epiglottison foglal helyet, dysphagiát idéz elő. Gyak 
ran kisérik hututos tünetek is, ezek következtében köhögési 
inger van je len ; a köhögést subglottikus beszüremkedés is 
kiválthatja s ez esetben hasonló a pseudocroupos köhögés
hez, sajátosan kongó. A rekedtséget a beszüremkedés által 
előidézett hangszalagfixatio is okozhatja, továbbá az olykor 
óriásilag hyperplasiás nyirokmirigyek által a nervus recur- 
rensre gyakorolt nyomás következtében hangszalagbénulás is 
létrejöhet s a rekedtségnek ez az oka. A beszüremkedett 
nyaki, peritrachealis, mediastinalis és peribronchialis nyirok
mirigyek a gégét és tracheát comprimálhatják és súlyos ste
nosist okozhatnak; így egyik autopsiára került esetünkben a 
bronchusok körüli nyirokcsomók galam btojásnyira voltak 
megnagyobbodva, s a mellső mediastinum nyirokcsomói a 
hörgi nyirokcsomókkal összefolyva tenyérnyi, tömött, halvány 
szürkés-fehéres tömeget alkottak. A mint a bonczolási ered 
mények is mutatják, magában a tracheában is előfordulnak 
leukaemiás beszüremkedések, többnyire a porczok közötti 
hártyáknak megfelelő elhelyezkedésben, sőt egész a bron- 
chusokba követhetők, kicsiny, néhány mm.-nyi kerekded, la 
pos, halványszürkés vagy rózsaszínű göbcsék alakjában. A 
beszüremkedések kivált a subchordalis tájon oly súlyos ste 
nosist okozhatnak, hogy a beteg fuldoklása miatt tracheoto- 
miát kell végezni, bár a már elmondottak alapján érthető, 
hogy ezen műtéti beavatkozás is igen rossz prognosist nyújt 
s csak ultimum refugium gyanánt határozzuk el magunkat a 
műtétre. Egyrészt igen súlyos vérzések, másrészt a műtét te 
rületén bekövetkező nekrotikus folyamat, következményes 
pneum onia fenyegetnek s az eddig leukaemiás beszürem ke
dések okozta stenosisok miatt végzett tracheotomia eseteiben 
az exitus rendszerint rövidesen bekövetkezett. Kiemelni kívá
nom, hogy a stenosist maga a leukaemiás beszüremkedés 
okozza, nem pedig ehhez csatlakozó oedema, mert ilyen a be- 
szüremkedéseket tapasztalásaink szerint nem k iséri; eseteink 
egyikében sem láttunk leukaemiás beszüremkedést környező 
oedemát, a mi differentiatis diagnostikai szempontból egyéb, 
nevezetesen lobos beszüremkedésekkel szemben értékes 
támpont.

A myeloid leukaemiáról a bevezető részben mondottak 
érthetővé teszik, hogy ezen eseteinkben oly jelentékeny el
változásokat a felső légutak területén, mint a lymphatikus

* A valódi hangszalagok a szabad szélükön egy horizontalis zó 
nában teljesen mirigy entesek.

9 M a g e r ; Ein Fall von leukämischer Infiltration des Larynx. W ie
ner klin. Wochenschrift, 1896.

alakokban nem találtunk. Azonban ezen esetekben is feltűnő a 
szóban forgó nyálkahártyák halavány, olykor viuszksárga 
színe s elvétve kisebb-nagyobb duzzanatot is találtunk, fő
képpen a garatban, a Waldeyer-féle nyirokcsomógyűrű kép
letein. Kiemeljük, hogy vérzések a felső légutak nyálkahár
tyáiban myeloid leukaemia eseteiben is gyakoriak; egyrészt 
a myeloid sejtburjánzások idézik elő a vérzést, a mennyiben 
ezek a vérerekbe törve, a vérerek falát elroncsolják, a mi 
Schridde2 szerint főképpen myeloblast-myelosis eseteiben 
történik; másrészről pedig a leukaemiához csatlakozó an 
aemia hajlamosít vérzésekre. Olykor éppen a felső légutak te
rületén mutatkozó vérzés vezet a bántalom felismerésére, a 
mire egy tanulságos esetünk volt az orr- és gégegyógyászati 
klinikán.

Egy 46 éves nőbeteget több hét óta folyton megújuló orrvérzése 
miatt szállítottak be a klinikára; a rendkívül legyöngült beteg bőre fel
tűnően halavány volt, nagyfokú bágyadtságról, szédülésről, a végtagok
ban és mellcsontban érzett fájdalmakról és szívdobogásról panaszkodott. 
A felső légutak nyálkahártyája rendkívül halavány, szinte viaszksárga 
volt s az orrban a nyálkahártyán sokhelyütt, az orrsövényen, az orr
kagylókon s az orr fenekén is szám os gombostűfejnyi petechia, több 
helyütt pedig lencsényi sugillatio volt látható; a nyakon néhány mér
sékelten beszűrődött, fájdalmatlan mirigy; a felsorolt tünetek és a lép 
megnagyobbodása leukaemia gyanúját keltették s  ezt a vérvizsgálat 
beigazolta, a mely myeloid leukaemiát állapított meg.

Hogy myeloid szövetburjánzások a szóbanforgó szervek 
porczos vázában is előfordulnak, már a bevezető részben 
mondottuk, felemlítve Meyer1 esetét, a melyben az elcson 
tosodott gyűrűporcz tág velőüregét a leukaemiás myelosisra 
jellegzetes alakelemek töltötték ki.

Az acut myeloid leukaemia foudroyans eseteiben éppen 
a mi területünkön igen súlyos tünetek m utatkoznak; hirtelen, 
magas lázzal köszönt be a baj s kezdetben a haemorrhagiás 
diathesis tünetei állanak e lő térben: rendkívül heves orrvérzés, 
gangraenás stomatitis és gingivitis stb. és csak utóbb, de 
nem mindig következik be a lép és nyirokcsomók duzzanata 
s az utóbbi olykor csak regionariusan (a nyakon); máskor 
skarlátszerü exanthema és angina scarlatinosa alakjában kez
dődik a baj, míg napok múltán a vérlelet acut myeloid leuk- 
aemiára vall. Ezen klinikai tapasztalatok és a bevezető rész 
ben említett kísérletes vizsgálatok alapján Sternberg4 szerint 
ezen esetekben acut myeloid leukaemiáról mint önálló kór
formáról nem lehet szó, hanem a szervezet általános infec- 
tiójáról, a haem atopoetikus rendszer hatalmas részesedésével.

Végül meg kell még emlékeznünk az ú. n. „pseudo- 
leukaemia“ eseteiben a felső légutak területén található elvál
tozásokról. Mint ismeretes, a pseudoleukaemia gyűjtőneve 
alá többféle körfolyamatot foglalnak össze, így a Hodgkin-féle 
betegséget, az aleukaemiás lymphadenosist s a lymphosarko- 
matosist, a mennyiben klinikailag némi hasonlatosságot mutatnak 
a leukaemiához, főleg az által, hogy egyes nyirokcsomócsopor
tok m egnagyobbodása hasonló a leukaemiában található nyirok- 
csomó-hyperplasiához, de a leukaemiától már klinikailag is 
különböznek a vérleletben (pseudoleukaemia esetén a fehér 
vérsejtek száma normalis vagy a normálishoz közel áll). Mint
hogy azonban az említett betegségek a vértképző szövetek igen 
különböző körfolyamatai (infectiosus granuloma, tumorszerű 
hyperplasia és tumorok), újabban a pathologusok ezeket 
szorgosabban elkülönítik.

Az említettek közül themánk keretében főképpen az 
aleukaemiás lymphadenosis érdekel, a mely a nyirokcsomók 
kisebb-nagyobb megnagyobbodásával jár s a felső légutak 
területén is, elsősorban a \kaldeyer-ié\e nyirokcsomógyűrü kép
letein a lymphatikus leukaemiában előforduló és leírt elvál
tozásokhoz teljesen hasonlókat produkál, melyek histologice 
azoktól miben sem különböznek s rajtuk csak úgy, mint a 
leukaemiás alakokban nekrotizáló gyuladások is előfordulnak; 
a különbség a vérleletben van. Az I. számú belklinikán 3 ilyen 
„pseudoleukaemia“ esetet észleltünk, a melyekben az említett 
képletek kisebb-nagyobb duzzanata volt jelen, ezek közül 
pedig egy esetben, a mely utóbb sectióra is került, ante mor
tem 2 héten át folyton megismétlődő orrvérzés is mutatkozott.
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Megjegyzem, hogy „pseudoleukaemia“ esetén is pl. egyszerű 
tonsillahypertrophiának tartott tumorszerű hyperplasia opera- 
tiós eltávolítása veszélyessé válhat, az igen súlyos, alip csil
lapítható vérzés miatt. Ily esetekben is a nyálkahártyák fel
tűnő halványsága s a nyirokmirigy-hyperplasia intő jelek.

Az említett „lymphosarkomatosis“ érdekes esetét láttuk 
a közelmúltban az orr- és gégegyógyászati klinikán, melyet 
érdekességénél fogva és minthogy themánkkal vonatkozásban 
van, röviden ismertetek:

Egy 59 éves nőbeteget vidékről „a torkában levő daganatok ope- 
ratiója végett“ küldtek fel a klinikára. A beteg elmondja, hogy 6 héttel 
a klinikán jelentkezése előtt súlyos „torokgyuladása“ (?) támadt, ezt 
m egelőzően teljesen egészséges v o lt; baja súlyos közérzési zavarokkal, 
magas lázzal járt s több napon át nyelni nem tudott, lélegzési zavarai 
és ismételten orrvérzései voltak; majd megdagadtak a nyaki mirigyei s 
ezek egyikét orvosai fel is vágták, de geny nem jött b e lő le ; láza, nye- 
lési és lélegzési nehézségei lassacskán megszűntek, de torkában daga
natok maradtak vissza. A rendkívül halvány bőrű beteg nyakának bal 
oldalán az állkapocsszöglet alatt kis almányi, egyenletesen tömött tapintatú 
alapjához rögzített, ép bőrrel fedett térfogatnagyobbodása volt; ehhez 
hasonló, de kissé lobos és az incisio nyomát mutató bőrrel fedett, 
jókora diónyi térfogatnagyobbodása volt az állcsúcs a latt; a sterno
cleidomastoideus mentén mindkét oldalt, valamint a tarkón babnyi 
tömött mirigyek, mindezek nyomásra fájdalmatlanok. Az orr, száj, garat 
és gége nyálkahártyája feltűnően halavány, a pharynxban kétoldalt a 
hátsó garatívek mögött symmetriás elhelyeződésben egy-egy diónyi, 
gömbölyded, sima felületű, halványrózsaszínű, ép hámmal fedett, mér
sékelten puha tapintatú térfogatnagyobbodás volt. Ezen elváltozások 
kórjelzése, kivált ezek állítólagos gyuladásos keletkezésére tekintettel 
nem volt könnyű, gyanúm a haematopoetikus rendszer m egbetegedé
sére irányult. A vérvizsgálat ( T o r d a y  magántanár) eredménye ez volt; 
a piros vérsejtek száma 1 cm3-ben 3,880 000, a fehér vérsejteké 10.300; 
haemoglobin S a h l i  szerint 60"/„; a festett készítményben neutrophil 
polynuclearis 7 3 '0 (7519), lymphocyta 26°/0 (2678), eosinophil 1°;„ (103) 
vagyis a lymphocyták % -a valamivel vagyobb de absolut számuk a 
normalis belső határán van ; a piros vérsejtek lényeges elváltozást nem 
mutatnak, avérlemezkék kissé meg vannak szaporodva A belorvosi vizsgá
lat ( K é t ly  L á s z ló  tanár) a nőben egyéb organumos elváltozást nem muta
tott ki. Wassermann-reactio negativ. Mindkét pharynxbeli tumorból 
egy-egy babnyi darabkát excindáltam s ezek kórszövettani vizsgálata 
( E n tz  magántanár) a következőket mutatta: a szövetdarabkák felületét 
szabályos, sokrétegű laphám borítja, a mely alatt vékonyfalú erekkel 
bőségesen behálózott sejtdús szövet következik, a mely leginkább egy- 
magvú, de meglehetősen nagy gömbsejtekböl áll, a melyek a közönséges 
lymphocytáknál jóval nagyobbak s így a szövetburjánzás lymphosarco- 
más eredetűnek látszik. A betegnek, a ki hazautazni kívánt, arsenkúrát 
ajánlottunk.

Kunrat™  szerint, a ki e tárgyban bőséges tapasztalato 
kat gyűjtött, a lymphosarkomatosis a nyirokcsomók egy cso 
portjából, gyakran a garatbeli nyirokcsomógyűrű folliculusai- 
ból és adenoid szövetéből indul ki, majd átterjed a szom 
szédságra és a nyirokutak útján távolabbi szervekbe is. A 
nyirokcsomókból és tüszőkből való eredésüknek megfelelően 
kezdetben e tumorok isoláltak és csak utóbb folynak össze 
nagyobb tumorokká, hajlamosak az exulceratióra, valamint 
részbeni hegesedésre és zsugorodásra is. Esetünkben is a 
garatbeli nyiroktüszőkből való eredésük vehető fel. Bár a 
baj keletkezési módja bizonyos analógiát mutat az acut 
leukaemiás esetek némelyikével, feltehető, hogy a „gyuladás“ 
súlyos angina volt, mely csupán időbelileg esett össze a 
lym phosarkomatosis keletkezésével.

* *
*

A leukaemiás elváltozások leírt sajátságait szem előtt 
tartva, a diagnosis az esetek többségében nem lesz nehéz ; 
nehézségek leginkább az ulceratiós alakokban támadhatnak, 
ha a betegséget ily stádium ban kapjuk szem elé ; angina 
Vincenti, Skorbut, noma, ritkábban syphilis és tuberculosis 
azok a körfolyamatok, a melyekkel szemben differentialis 
jelekre ügyelnünk kell. A Iympathikus alakokban a nyirok
mirigyek hyperplasiája, továbbá a myeloid esetekben is több 
nyire meglevő lép- és májtumor, minden esetben pedig a 
vérvizsgálat nyújt felvilágosítást a kórfolyamat mineműsége 
iránt. Ugyancsak a vérvizsgálat alapján különíthetjük el a 
hasonló klinikai tünetekkel járó „pseudoleukaem ia“-tól. 10 *

10 K u n r a t : Lieber Lymphosarkomatose. Wiener kiin. W ochen
schrift, 1893.

A felső légutak leukaemiás elváltozásainak prognosisa 
az alapbajnak megfelelően rossz ; hiszen a betegség időtar 
tam ának átlagát egy-két évre teszik. Egyes esetekben az 
alapbaj ellen irányuló általános kezelésre a felső légutakban 
található folyamatnak megállapodása, sőt Röntgen-sugározta- 
tásra a beszüremkedéseknek némi megkisebbedése észlelhető, 
azonban ez csak időleges, valamint csak időleges a leuk
aemiás fekélyesedéseknek olykor bekövetkező gyógyulása is. 
Eltekintve az acut, foudroyans esetektől, a chronikus esetek 
ben is a mindinkább kifejlődő cachexia végül is az egyén 
kimerülése útján letalis végződésű vagy valamely intercurrens 
betegség pusztítja el a beteget avagy pedig, mint ezt több 
ször láttuk, hirtelen acu t tünetek állanak be s rövidesen a 
beteg halálát idézik elő; mélyreható fekélyesedő folyamatok 
(pl. a tonsillákon) a nagy nyaki vérerekbe törve, a beteg elvérzés 
útján halhat meg.

A therapia az alapbaj ellen irányul s a gyógyszeres 
kezelésben, mint ismeretes, első helyen állanak az arsen- 
készítmények ; Röntgen-sugároztatásra a léptumornak és a 
nyirokmirigy-hyperplasiának számos esetben feltűnő vissza 
fejlődése tapasztaltatott s alkalmazása a felső légutak terüle 
tén, kivált a garatbeli beszüremkedések eseteiben is ered 
ménynyel járhat. Újabban Noorden k linikáján11 és másutt is 
nagy activitású thorium-készítmények (thorium X) injectiójá- 
tól láttak sikert oly esetekben is, a melyekben az előzetesen 
alkalmazott Röntgen-therapia hatástalan v o l t ; a thorium X 
állítólag intensiv és elektiv hatású a leukocyta-apparatusra 
és bizonyos adagolása mellett a szervezetre egyébként kár
tékony hatással n in c s ; alkalmazására a fehér vérsejtek száma 
kezdetben bekövetkezett emelkedés után állandóan csökkent, 
a léptumor és a nyirokm irigyek hyperplasiája lényegesen ki
sebbedéit. Jó sikert láttak a thorium tól lymphosarkomatosis 
eseteiben i s . 12 Le’gújabban Korányi Sándor ta n á r13 a benzolt 
vezette be a leukaemia the rap iá jába; a benzolnak fokozato
san emelkedő és hosszantartó adagolásával az egész haema
topoetikus rendszert sikerült kedvezően befolyásolni : a fehér 
vérsejtek száma lényegesen csökkent, a léptumor és mirigy- 
hyperplasia nagy mérvben és feltűnően megkisebbedett.

A mi a felső légutak elváltozásainak tüneti orvoslását illeti, 
leggyakoribb feladatunk az orrvérzés csillapítása, a mire ez 
esetekben a tam ponade a legczélszerübb; a kauterezés nem aján 
latos, mert a puha, nem resistens infiltrált szövetben a kaute- 
rezéssel könnyen okozhatunk nagyobb destructiót és újabb 
v é rzé s t; a tamponadenak is óvatosan kell történnie, egyrészt 
azért, nehogy alkalmazásakor az igen vérzékeny nyálkahártyán 
újabb laesiókat okozzunk, másrészről pedig a szétesésre haj
lamos beszüremkedésekben beállható nyomási nekrosis m ia tt; 
a tampon anyagául czélszerűen használható steril gaze, bőven 
impregnálva ú. n. Mikulicz-kenőcscse\ (Argent, nitr. 1 0, 
Balsam, peruvian. 100, Unguent. Zinci oxyd. 90'0), a 
mely antiseptikus és adstringens hatású, a tampon simulé- 
kony, bátran benthagyható az orrban több (5—6) napon át 
is és eltávolítása is könnyű; orrgaratbeli vérzések esetén 
Belloque-tamponade-ot kell alkalmaznunk. Ezeken kívül styp- 
ticumok is alkalmazhatók, a melyek közül tapasztalásaim  
szerint leginkább a gelatina válik be (gelatina sterilisata pro 
injectione sec. Merck, subcutan vagy intramuscularisan), a 
mely a pathologiás vér alvadékonyságát is fokozza ; a loca- 
lisan alkalmazott stypticumok közül még leginkább ajánlható 
a ferripyrin 20% -os oldatban. A száj- és garatbeli gangraenás 
folyamatokban desinficienseket alkalmazunk öblögetés alak 
jában, legczélszerűbben hydrogenium hyperoxydat. o ldatával; 
adhatók formamint-tabletták vagy Neumeier-íéle anginapas- 
tillák, a melyek fájdalomcsillapító hatásúak i s ; anaestheticum 
gyanánt localisan még anaesthesin, orthoform stb. alkalmaz
ható. Ezeken kívül a leukaemiás beszüremkedések mechanikai

11 F a lta , K r i s e r  u . Z e h n e r : Ueber Behandl. d. Leukämie mit 
Thorium X, Wiener kiin. Wochenschr. 1912. 12.

12 F a lta ,  K r i s e r  u . Z e h n e r :  Über Behandl. von Lymphdrüsen- 
tumoren mit Thorium X. Medizin. Klin. 1912. 37.

13 Lásd Orvosi Hetilap 1912, 29 30.

5*
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ingerlését lehetőleg elkerültetjük ; a gégebeli infiltratumok 
által kiváltott köhögést narcoticumokkal csillapítjuk. Végül 
pedig súlyos stenosisok és fuldoklás esetén tracheotomiát 
kell végeznünk, bárha mint mondottuk, e beavatkozás is 
sokféle veszélylyel jár, de mégis az egyetlen mód, hogy a 
beteget a rettenetes fuladási haláltól m egm enthessük; a 
tracheotomiának intubatióval való pótlása a nyomási nekrosis 
veszélye miatt nem ajánlatos.

* *
*

Az 1. sz. belklinika igazgatójának, Kétly Károly tanár 
úr ő méltóságának az esetek átengedéséért hálás köszönetét 
mondok.

M egjegyzések a hydrotherapiás bőrreactio 
ismeretéhez.

Irta: D a lm a d y  Z o l tá n  dr., egyet, tanársegéd.

A vízzel gyógyítás tudom ányában mindenkor nagyjelen
tőségű volt a tünetek bizonyos csoportja, mely rendesen a 
hideg beavatkozás után szokott lejátszódni, s miután sok 
részében éppen ellentéte a hideg hatása nyomán közvetlenül 
beálló változásoknak, a teleologikus „reactio“ nevet nyerte. 
Nézzük bármely modern tankönyvét a hydrotherapiának, 
mindenütt a „reactio“ előidézésének döntő fontosságát látjuk 
hangsúlyozni. ( Winternitz, Strasburger, Matthes, Laqueur stb.)

A reactio lényege az erek aktiv kitágulása volna, mely 
a fölmelegedés érzésével jár. A reactio legjobban megfigyel
hető jelének mindenkor a bőr kipirosodását tekintették s ezt 
a kipirulást igyekeztek provokálni úgy az empirikus „termé
szetgyógyászok“ (Priessnitz, Kneipp), mint a kik tudományos 
alapon állva méltatták különös figyelemre a „bőr reactiv 
hyperaemiáját“. Hosszú ideig Winternitz fölfogása uralkodott 
s általános volt a hit, hogy a bőr kipirosodása az erek activ 
tágulásának a jele, mely a vasodilatatoroknak hosszabban 
fönnálló izgalmának az eredménye. Matthes bebizonyította, 
hogy Winternitz elmélete hibás, mert abból, hogy a bőr ki
pirosodása idején az art. radialis sphygmogrammja tonus- 
fokozottságra vall, még nem szabad arra következtetni, hogy 
az erek szűkültsége megszűnt s tónusos értágulásnak adott 
helyet. A végtagok térfogatát mérő vizsgálatok egész sora 
(Mosso, Lömmel, Haliion et Comte stb.), a véráramlás sebes 
ségének mérése (Kries, Balli, O. Müller stb.) és más meg
figyelések egyértelműen bizonyítják, hogy az ütőerek a hideg 
hatás egész tartama alatt szükek maradnak. Ismeretes, hogy 
a bőr nagy vénái is tartósan megszükülnek a hideghatás 
idejére. (Hastings, Schwann, Schlesinger, Mac William, 
Leonard Hill stb.) Schäfer szövettani vizsgálataiban még 8—9 
óra hosszan tartó jeges borogatás után is összehúzódottnak 
találta a bőr ütőereit.

A bőr rendesen már néhány percznyi hideghatás után 
— még a hideg tartama alatt — kipirosodik, olyan időben 
tehát, mikor még az ütőerek biztosan szűkült állapotban 
vannak. Már Hough és Ballantyne kimutatta, hogy a hideg 
től beállott pirosságban a bőr hajszálereinek viselkedése nem 
felel meg az ütőerek viselkedésének.

Ottfr. Mullet és iskolája utalva arra, hogy a hidegben 
beálló kipirosodás nem idéz elő sem a vérnyomásban, sem 
a vér sebességében, sem a szív munkájában változást, utalva 
arra, hogy a hideg kipirosító hatása szorosan helyhez kötött, 
s így merőben ellentéte az érszűkítő hatás consensualis jel
legének, kimondja, hogy a hidegtől beálló bőrpirosság a bőr 
hajszálereinek, valószínűen bénulás útján létrejött kitágulásá 
nak a következménye. A kitágulás kizáróan a hajszálerekre 
szorítkozik, jelentősége tehát merőben más, mint a minő 
vaiami általános, a bőr ütőereit érintő vasodilatatiónak volna.

Sikerült kísérletben igazolnom, hogy valóban a hajszál
erek bénulásával van dolgunk. Adrenalin iontophoresissel

csontfehérré tett bőrön a hideghatás nyomán kipirulás kelet
kezik, mert a lehűlt hajszálerek még az adrenalin hatalmas 
érszűkítő hatásának sem tudnak engedelmeskedni. A hidegtől 
kipirult terület óvatos megmelegítése, mely magában véve 
még nem olyan inger, hogy elhalványodást okozzon (34— 
35° C víz), mit az is bizonyít, hogy sem égetésérzést, sem 
lúdbőrösséget nem okoz, a hajszálereket ismét összehúzódásra 
képessé teszi, s elhalványodásra vezet.

Thöle föltevése tehát, hogy a hideg — nem mint inger, 
hanem mint lehűlés — a bőr, és speciálisán a hajszálerek 
életfolyamatainak alapját képező vegyi folyamatait lassítja és 
gátolja, s ezen a réven teszi a lehűtött bőrt újabb ingerekkel 
szemben késetten, lassan és tartósan reagálóvá, e kísérletek 
által is igazolást nyert.

A bőrnek hideghatás alatt beálló kipirosodása tehát a 
lehűlés hatása, nem activ reflexfolyamat, hanem a capillari- 
sok bénulása.

Tisztáznunk kell, hogy miként illeszkedik az új felfogás 
keretébe a régiek reactiójának kettős phasisa. Winternitz 
tanai szerint ugyanis, a hideg elsősorban activ, a vasodilato- 
rok működésével, az erek falának tónusos tágulásával járó 
vérbőséget okoz s csak utóbb támad pangás. A hideg activ 
hyperaemiát előidéző képességét a legtöbb szerző elismeri, 
így pl. Bier, Thöle, Ritter stb. bár az „activ“ vérbőség alatt 
nem mindig ugyanazt értik, a mit Winternitz. A kétféle hyper- 
aemia kétségtelenül megvan s erről a szín jellegének meg
figyelésénél sokkal élesebben meggyőződhetünk, ha a James 
Barr ajánlotta módon a hajszáleres véráramlás sebességét 
figyeljük meg.

Vizsgáljuk t. i., hogy milyen gyorsan tűnik el a bőrön 
ujjnyomással, vagy más úton előidézett kb. 1 cm. átmérőjű 
fehér folt. E vizsgálómódot ajánlottam volt a reactioképesség 
meghatározására.

Megfelelő körültekintéssel dolgozva, ez eljárás eléggé 
megbízható értékeket ad. Ügyelnünk kell a vizsgált terület 
relativ és a szívhez viszonyított helyzetére, nyugalmára, stb. 
ügyelnünk kell az ujjnyomás egyenletes voltára, nem szabad 
egy és ugyanazon helyet többször egymás után vizsgálnunk 
stb. Ily kautelákkal dolgozva, a hiba csekély. P é ld áu l: egy 
sorozat értékei P8, 2 -2, 3-0, 2 4, 3 -4, 2 ’8, 3 ‘2, 3'4, 2 4, 2 2, 
2 4 . Középérték: 2 6 5  mp. Az egyes kísérlet középhibája ±  
0'54 m p .; az eredmény középhibája ±  0 1 6  mp. Valószínű 
hiba ± 0 1 1  mp.

Ha rövid ideig tartó hideginger nyomán támadt piros 
folton vizsgáljuk az ujjnyomás eltűnésének idejét, mindenkor 
jelentékeny gyorsulást állapíthatunk meg.

Például kézháton a folt eltűnik 2 4 mp. alatt; rövid 
aethylchloridos fagyasztás után P0 mp. alatt.

Ha a hideg hosszasabban hatott, de megszűnésekor 
még halvány volt a bőr s csak utóbb futja el a reactiv 
pirosság, rendesen gyorsult az eltűnés, de előfordul, hogy az 
első pillanatban az eltűnés ideje ugyanaz, mint a hűtés előtt 
volt, sőt hosszabb.

P é ld áu l:
Borogatás előtt (alkar, radialis él.) 3 3  mp. Borogatás 

hóval töltött jégtömlővel, 6 perczig. Levételkor a terület hal
vány, márványozottan piros hálózatú. Eltűnés ideje 3 -4 mp. 
4 perez múlva a terület élénk piros, lúd b ő rö s; az ujjnyomás 
eltűnik: 2 ‘3 mp. alatt.

Ha a hideghatás oly hosszú ideig tart, hogy a kipiro 
sodás még annak tartama alatt beáll, az érintés okozta fehér 
folt eltűnése határozottan lassabb mindaddig, míg a hideg 
hatás tart.

P é ld áu l:
Fürdő előtt (alkar, radialis él.) 2 6  mp. Karfürdő, 14-5° C.

5 perez (halvány p iro sság )...  ...  3 6  mp.
10 „ (élénk piros) .......................  3 9  „
15 „ (tompább s z ín ) ............................... 3 5  „

20 perez fürdő befejezve. A pirosság és lúdbőrösség 
azonnal kifejezettebb lesz.
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Az ujjnyomás fehér foltja eltűnik a fürdő u tá n :

V . p e r e z .................... __________ 3 1 m p .

1 n  —  —  — __________ 2  6 f f

IV « „  —  —  — __________ 2 - 0 f f

2 , ,  —  —  — __________  1-5 f f

2 7 « f f  ------- -------  ------- ______  1-4 f f

8 n  —  —  — __________  1-3 f f

15 f f  —  —  — __________  1-7 f f

E kísérletekből kitűnik, hogy a hideghatás alatt beálló 
pirosság bizonyos tekintetben másként viselkedik, mint az a 
pirosság, mely a rövid ideig tartó hideghatáskor követi az 
elhalványulást, vagy a mely a tartós hidegben kipirult, vagy 
elkékült bőrön jelenik meg a hideg hatásának megszűnése 
után.

A különbség okát csakis az artériák viselkedésében 
kereshetjük. A bőr lehűlt s így működni nem tudó capilla- 
risai tágulnak, vagy legalább is engednek a nyomásnak s 
innen a vérteltség, a pirosság általában. A mikor az odave
zető artériák szükek, a capillarisokban a nyomás csekély, 
daczára az emelkedett általános vérnyomásnak (Hough and 
Ballantyne, v. Kries), s innen a fehér folt lassú eltűnése. 
Mikor az ütőerek a hideghatás megszűnése után eredeti át
mérőjüket újra elnyerik, a tág capillarisokban nő a nyomás 
és az áramlási sebesség, s innen a folt eltűnésének gyorsa 
sága (J. Barr). Megjegyzendő, hogy Esmatch-kötés alatt az 
ujjnyomás fehér foltjának eltűnése igen la ss ú ; Esmarchozás 
után igen gyors. Bierezés alatt az eltűnés igen gyors, mert a 
vénák leszorítása nagyon emeli a capillaris nyomást (v. Kries). 
Bier-ié\e pangás alatt még akkor is gyorsan múlik el az 
ujjnyomás okozta fehér folt, ha a Bier-kötés fölött erős Es- 
march-kötést alkalmazunk.

A bőr kipirosodását magát tehát nem szabad a „reactio" 
beállta jelének vennünk, még színe is intensitása sem 
m értékadó; a bőrpirosságból csak akkor vonhatunk a reactio 
beálltára következtetést, ha a capillaris vérkeringés tulajdon
ságait vizsgálva — például a nyomás okozta fehér fo lt eltű
nési idejét mérve — viselkedéséből az ütőerek állapotára 
vonunk következtetést. Rövid ideig tartó hideghatás nyomán 
tám adt pirosság valóban mindig a rdáctio jele, hiszen kelet
kezését is annak köszöni, hogy a rendes kerékvágásába vissza 
térő vérkeringés a hideghatás helyén csökkent functioképes- 
ségű — bár nem nem egészen bénult — hajszálereket ta lá l; 
de a hideghatás tartama alatt beállott pirosság mindenkor 
merőben passiv folyamat.

A bőr ereinek viselkedése hideghatás alatt és után, 
specialis jelentőséget nyert a meghűlés elméleteiben s gya 
korlati fontossága az úgynevezett edzőkúrákban nyilatkozik 
meg. Ma már tudjuk ugyan, hogy a hideghatás alatt nemcsak 
a bőr erei szűkülnek s a meghűlés keletkezésében, oly fon
tosnak tartott vérdislocatiót, nemcsak a bőr vértartalmának 
megváltozása hozza létre, mégis oly fontosnak tartja min
den fölfogás, a bőr kipirosodásának jelenségét, hogy a bőr 
reactiójáról alkotott új felfogásunk szempontjából foglalkoz
nunk kell vele. Az edzőkúra a bőr ereinek abnormis 
viselkedését akarja m egváltoztatni; de hogy miképpen, a felől 
nagyon eltérők a vélemények:

1. A bőr már csekély hidegingerre elhalványodással, 
majd gyorsan beálló kipirulással reagáljon. {Rosenthal, Win
ternitz, részb en : Strasser, Strasburger stb.)

2. A bőr a hidegingerre lehetőleg ne reagáljon érszű 
küléssel. {Dettweiler, Kisskalt stb.)

3. A bőr erei szűküljenek s hosszasan maradjanak 
szűkült állapotban. (Nasaroff Durig és Lode) E fölfogást, 
mely kutyákon végzett kísérletek alapján áll, a legtöbb szerző 
nem ismeri el az emberi pathologiára érvényesnek.

Mint látjuk, két sarkalatosán különböző elv áll egy
mással ellentétben: a gyakorlás és a szoktatás elve. A két
féle principium az edzőkúrák technikájában is kifejezésre jut, 
a mennyiben az első intensiv, erős reactiót provokáló beavat
kozásokat kíván, míg az utóbbi, a reactiót kiváltó inger kü 
szöbe alatt álló ingerektől vár sikert.

A gyakorlás elve a rég ib b ; Rosenthal, Du-Bois Rey- 
mond „az erek gymnastikájáról“ beszéltek s még ma is 
sokan vannak, kik a gyakorlás szerepét jelentékenynek tart 
ják. (Goldscheider, Stiasser, Strasburger, Matthes stb.) Vegeta
tiv functiók gyakorolhatóságának lehetősége még ma is nyílt 
probléma s bár az általános biológia számos elméletének 
szinte alapja e hypothesis, a közvetlen észlelés és a kísérlet 
a vegetativ functiókat csak annyiban mutatta a gyakorlás 
útján befolyásolhatóknak, a mennyiben az animalis m űködé 
sekkel correlatióban állanak. (Pawlow.)

Az edzőkúrák szempontjából czélszerűnek látszott tehát 
annak megfigyelése, hogy a bőr ereinek viselkedése, külö 
nösen a bőr színe változása, miképpen viselkedik ismételt 
hideghatás nyomán.

Megfigyeltem egyrészről néhány (8.) vízkúrát végző 
beteg „reactióját“, kik naponkm t 24—30 C° hőmérsékletű 
hűvös fürdőt vettek, természetesen dörzsölés nélkü l; másrészt 
vizsgáltam csaknem naponkint vett 30 perczig tartó 8— 12 C° 
hideg karfürdők hatását. A hűvös fürdők ismétlése a bőr 
kipirosodásában semmiféle változást nem adott, de a hideg 
karfürdőkben a „reactio" változik. Míg az első 9 C° hőmér
sékletű fürdőben csak a 10. perczben kezd a kar pirosodni 
s csak a 12. perczben egészen piros, addig a 10. fürdőben 
a kar csaknem azonnal élénk piros lesz. A kipirosodás gyor
sabb beállta már az első fürdőkben mutatkozik, így már a 
második fürdőben 5 perez múlva, a harm adikban 2 perez 
múlva mutatkozik a kipirosodás. A kipirosodás beállásának 
ideje nem mindig egyform a; míg például a 7. karfürdőben a 
kipirosodás már az első perez végén megkezdődött, a 8. 
fürdőben csak az 5. perczben jelenik meg piros szín. Úgy 
látszik, igen sokat tesz az 1 napos megszakítás is.

Tudva, hogy a bőr kipirosodása a hajszálerek bénulásos 
jelensége, nyilvánvalóan elfáradásnak, csökkent ellenállásnak 
kell a jelenséget tulajdonítanunk, nem pedig, mint a régiek 
tették, az erek működésképessége fokozódásának.

Összevetve kísérleteink eredményét más tapasztalásokkal, 
egyértelmű adatokat kapnnk. Ismeretes, hogy a hideg hatá 
sának leginkább kitett testrészeinken. így az arezon és a kéz
fejen igen ham ar beáll a pirosság, sőt Winternitz szerint az 
elhalványodás is egészen elmarad. Ismeretes, hogy a hegek 
pirosodnak ki legelőször, melyekben a hajszálerek mindenkor 
csekély tonusúak. Ugyanígy viselkednek régi gyuladások 
helyei is, sőt még a tartós lesülés is ily tulajdonságúvá teszi 
a bőrt egy időre, még akkor is, ha már a lesülés eltűnt. 
Úszónadrágban napfürdőzött emberen még hetek múlva is 
megjelennek az úszónadrág körvonalai, ha hideg zuhany 
alá áll.

Másnemű beavatkozások, úgy mint ismételt hősugároz- 
tatás, Bier-féle pangás stb., mint Thöle kimutatta, legfel
jebb egy időre mutatnak oly jelenségeket, melyekből az erek 
működésének tökéletesebb voltára lehetne következtetni, csak 
nem mindenkor az elfáradás, csökkent működés, csökkent 
ingerlékenység jelei lépnek előtérbe.

A bőr „reactiv“ kipirosodásának könnyen és gyorsan 
beállóvá tétele tehát könnyű dolog, de egyáltalán nem jelenti 
olyan változás beálltát, mely a meghűlést okozó abnormis 
véreloszlás elmaradását, az egyén edzettségét jelentené.

Ha nemcsak a bőr viselkedését, hanem a reflexjelensé
gek változásait is megfigyeljük ismételt hideghatás alatt, a 
reflexek ugyanolyan alakulását látjuk, mint más, eleinte nagy 
reflexjelenségeket okozó beavatkozásoknál. A reflexek coor- 
dináltabbak, hogy úgy mondjuk kisebb kiterjedésűek lesznek. 
Éppen úgy, a hogy az ember megtanulja a gyomorszonda 
lenyelését s a kezdetben legyőzhetetlennek látszó ökrendező re 
flexek teljesen elmaradnak, vagy — Kisskalt hasonlatával élve 
— , a hogy az ember megtanul prüsszentés nélkül burnó- 
tozni, ugyanúgy tanulja meg az ember különböző testrészein 
a hideg ingerhatását elviselni. O. Müller szerint kísérletileg 
kimutatható, hogy annál erősebb a hideginger okozta válto 
zása a véreloszlásnak, minél kevésbé hideghez szokott bőr 
területet ért az inger.

Megfigyeléseim szerint elsősorban az akarattal is meg
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közelíthető functiók viselkedése változik, így a lélekzés za 
vara és a reszketés. A vérnyomásemelkedés a beszállás pil
lanatában — mely csak 1 —2 perczig tart s nem tévesztendő 
össze a hideg tartós vérnyomásemelő hatásával — ugyan
akkor kezd csökkenni, mikor a lélekzésvisszatartás könnyen 
legyőzhetővé válik. A hideg okozta reflexek ily befolyásol
hatósága valószínűvé teszi, hogy annak a felfogásnak, mely 
szerint a várt és tudatosan elszenvedett hideghatások kevésbé 
veszedelmesek a meghűlés szempontjából, mint a váratlanul 
jövők, némiképpen igaza van.

Az bizonyos, hogy rendesen éppen azon területek van 
nak hideghez szokva, melyeken a kipirulás is a leggyorsab 
ban megjelenik, de hogy a capillarisok könnyen beálló bé 
nulása és a reflex-ingerküszöb eltolódása között van-e össze 
függés, az kikutatva nincsen.

Tartós hideghatás alatt a véreloszlás változása tartós s 
így — ha ennek kórokozó hatása lehet — a bőr gyorsan 
beálló kipirulása ellene nem véd meg.

A hideghatás megszűnése után, a rendes állapot vissza
térése elsősorban a belső szervek hőmérsékletétől s így köz
vetve az individuum hőtermelésétől függ, valószínűen azon 
relatio alapján, melyet a vér hőmérséklete és a peripheria 
ereinek centrális okból eredő tágulása között Kahn állapí
tott meg.

Mindebből tehát az a gyakorlati következtetés folyik, 
hogy a bőr kipirosodásának gyorsulása ismételt hideghatá 
sok alatt nem jelenti az erek tökéletesebb működését, 
nem jelenti a véreloszlás változását s így egyáltalán 
nem vezet arra a hypothetikus czélra, mely az edzőkúráknak 
alapját képezi. Ha megedzés és edzőkúra van, ennek lénye
gét csakis a bőrnek a hideghez szoktatása (Deitweiler, Kiss- 
kalt) s a hőtermelőképesség fokozása (Rubner) képezheti.
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— D a lm a d y  : A hydrotherapiás reactioképesség mérése. Orvosi Hetilap, 
1911 — D e i t w e i l e r :  Die Therapie des Phthisis. Kongress für innere 
Medizin, 1887. — D u  B o i s  R e y m o n d :  Die Uebung Berlin, 1881. — 
G o ld s c h e id e r :  Die physiolog Grundlagen der physik. Therapie. Zeit
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Berlin, 1910. — M a t t h e s : Lehrbuch der klinischen Hydrotherapie. Jena, 
1903. — O . M ü lle r - V e ie l : Beiträge zur Kreislaufsphysiologie des Men
schen. Volkmann’s Sammlungen. Innere Medizin, Nr. 194/196. 1910.
— R i t te r  : Die Entstehung der entzündlichen Hyperämie. Mitteilungen 
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S c h a f f e r : Der Eihfluss unserer Massnahmen auf die Entzündung. Stutt
gart, 1907. — S t r a s b u r g e r :  Einführung in die Hydrotherapie und 
Thermotherapie. Jena, 1909. — S t r a s s e r : Erkältung und Abhärtung. 
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A tüdőgümőkór specifikus gyógykezelése.
Irta: K e r n  T ib o r  dr., egyetemi tanársegéd.

I.

A tüdőgüm őkór legeredményesebb gyógykezelése a 
hygienés-diaetás kezelésnek és a specifikus tuberculin-keze- 
lésnek együttes alkalmazása. A Brehmer-Dettweiler elvei sze 
rint bevezetett általános hygienés-diaetás physicalis therapiá- 
val egyrészt a beteg szervezet természetes ellenállásképes
ségét fejlesztjük és az általános erőbeli állapotot fokozzuk, 
másrészt pedig távol tartjuk a szervezettől a nem hygienés 
életmód, foglalkozás, egészségtelen lakásviszonyok stb. káros 
tényezőit. E therapiának eredményeit bizonyos esetekben az 
egyidejűleg alkalmazott aetiologiai specifikus tuberculin-thera-

piával jóval fokozhatjuk, mely mint activ immunizáló eljárás 
elősegíti a szervezetet ellenanyagok készítésében.

A tuberculin-therapia megalapítója Koch Róbert '■ 2 
volt, a ki azt tapasztalta, hogy a tuberculosisban szenvedő 
állat vagy lupusban, illetőleg gümőkórban szenvedő ember 
gümőkóros szövetei szétesésnek indulnak, a szervezetből ki- 
küszöböltetnek és helyükön hegesedés indul meg, ha az ille
tőnek bőre alá tuberculint, a gümőbacillusok kivonatanyagát, 
fecskendezzük. Az első tuberculin-injectiókat láz és erős 
góczreactio követi, mely azonban ugyanannyi tuberculin is 
mételt injectiója után elmarad. Koch véleménye szerint azt 
kell felvennünk, hogy kezdetben sok güm ős szövet van, mely- 
lyel kevés tuberculin is lázas reactiót vált ki. Minden be 
fecskendezés után azonban a güm ős szövet egy része elimi
nálódik és ezért későbben sokkal nagyobb tuberculin-adagra 
van szükség, hogy a még visszamaradt kevés gümős szövet 
kiküszöböléséhez szükséges góczrectiót kiválthassuk. E kez
detleges hypothesisből kiindulva, a tuberculin-kezelés abból 
állott, hogy eleinte egy bizonyos (0001 cm3) adag tubercu 
lint fecskendeztek ismételten — másod- vagy harm adnapon 
ként — bőr alá, majd ha ez az adag már lázas és gócz- 
reactiót nem okozott, akkor növelték a bőr alá fecskende
zendő tuberculin mennyiségét. Ha a szervezet tuberculin- 
érzékenysége ezzel az adaggal szemben is csökkent vagy 
megszűnt, akkor fokozatosan annyira emelték az adagot, 
hogy 3—4 hét alatt az eredeti tuberculin-adag 500-szorosát 
is eltűrte a szervezet minden következményes reactio nélkül. 
A tuberculin-érzékenység csökkenését vagy megszűnését 
Koch a gümős szövet megkevesbedésének, kiküszöbölésének, 
illetőleg a gümőkór gyógyulásának tekintette.

Koch közleményeinek hatására mindenütt megindult a 
gümőkórnak kezelése a tuberculin nagy adagaival, melyek 
magas lázas és heves góczreactiót okoztak. A kezdődő esetek 
egy részében csakugyan jó eredményeket értek el, de rövid 
időn belül kitűnt, hogy e tuberculin-kezelés nem veszélytelen, 
sőt egyenesen káros, a gümőkór súlyosbodását előmozditó 
hatása van. A kórboncznokok ugyanis Virchow-va\ élükön 
bonczolástani készítményeken kimutatták a gümős szövet 
széteséséből és kiküszöböléséből származó ártalmas hatásokat 
és bebizonyították, hogy a tuberculin nagy adagainak be- 
fecskendése a gümőbacillusoknak egészséges szervekbe való 
bejutását és a gümőkór miliaris eruptióját okozhatja. Ekkor 
a nagy adagokkal történő és lázas reactiókkal járó tuberculin- 
kezelés időszaka végleges befejezést nyert.

A mikor ennek a tuberculin-kezelésnek káros hatása 
köztudomásúvá lett, annyi ellensége akadt a tuberculin-kúrák- 
nak, hogy úgy látszott, mintha a tuberculin a therapiából 
teljesen száműzve lenne. Néhány vizsgáló azonban, ezek kö
zül különösen Goetsch, Spengler és Petruschky ragaszkodtak 
a már egyszer fölismert tuberculin gyógyhatásához és foly
tatták therapiai kísérleteiket, de kis adagokkal, melyek lá
zas reactiót nem okoznak. Goetsch3 1901-ben, Sahli4 1906- 
ban közzétették eredményeiket és azzal megalapítói lettek a 
mai modern tuberculin-kezelésnek, mely — mint későbben 
látni fogjuk — reactio nélkül kis adagokkal igyekszik a 
szervezet saját természetes védő berendezéseit támogatni és 
működéseit a bekövetkezett gümős infectióval szemben fokozni.

A modern reactio nélküli kis adagokkal történő tuber
culin-kezelésnek sok előnye van a régivel szemben. Első 
sorban kiemelendő, hogy káros hatása nincsen, tehát a nil 
nocere elvének, minden therapiai eljárásunk alapelvének ele
get tesz. Kis adagokkal kezdve a kezelést, fokozatosan mégis 
eljutunk a leghatásosabb nagy adagokhoz is. Ártalmatlansága 
miatt a gümőkór súlyosabb esetei is részesülhetnek tuber- 
culin-kezelésben. A specifikus kezelés mellett még más gyógy- 
tényezők is igénybe vehetők és könnyű esetben a kezelést 
am bulanter is végezhetjük.

Az eredeti régi Koch-féle tuberculinen kívül gyógyczé- 
lokra különböző más összetételű tuberculin-készítményeket is 
használunk, melyek hatásukban bizonyos fokban eltérők. 
Mindegyik készítménynek vannak előnyei és hátrányai. Mind
egyikkel lehet jó eredményeket is elérni, de káros hatásokat
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is lehet okozni. Bármely tuberculin therapiai hatásának lé
nyege azonban ugyanaz. A tuberculin gyógyhatása Sahli6 
szerint ú. n. „activ immunisatiós gyógyitásmód“. Tuberculin 
hatására növekedik a szervezet ellenállási képessége a tuber 
culosis mérgével szemben és aktiváltatnak azok a folyamatok, 
a melyekkel a szervezet saját erejéből küzd a kórokozó mér
gek ellen. A gyógyhatásnak egyik tényezője, hogy a szervezet 
méregálló (érzéketlen) lesz a chemiai tuberculosis méreg
gel szemben (mithridatismus) a lassan fokozott tuberculin- 
adagok bevitele által. A mindinkább fokozott tubercu lin-ada- 
gokkal növekedik a szervezet méregállása és nemcsak a 
bevitt tuberculinadagokat, hanem a gümős góczokban kelet
kező mérgeket is ártalmatlanná tudja tenni.

De a gümőkóros méreggel szemben való érzéktelenség 
még nem jelenti a gümőkór gyógyulását, mert a gümőkór 
akkor . is gyógyulhat, mikor a legkisebb tubercu lin-adag is 
nagy reactiót vált ki, vagyis méreggel szemben való érzéket
lenség nincsen jelen. E tény bizonyítja, hogy a gyógyuláshoz 
még egy másik tényező is szükséges, még pedig azok a 
reactiv izgalmi tünetek, melyeket a bevitt tuberculin okoz.

A tuberculin a szervezetben M olff-Eisnerb szerint egy 
bacterio trop ellenanyag képződését indítja meg. Ez az ellen 
anyag lysin-természetű, a mennyiben hatására a bevitt tuber 
culin feloldódik. (Éppen úgy, mint a hogy bacteriolysinek 
hatására az ép, formált bacteriumok feloldódnak.) A tuber 
culin mérgező hatása ekkor nem szűnik meg (mint a toxin- 
nak antitoxinhatására), hanem Wolff-Eisner szerint e tuber- 
culinolysis alatt képződik az eredetinél még sokkal mérgezőbb 
tulajdonképeni tuberculosis-toxin, oldott tuberculin alakjában. 
Ennek hatására keletkeznek azok, a többnyire lázzal járó álta 
lános izgalmi tünetek, melyeket a bevitt tuberculin után fej
lődő általános tubercu lin-reactiónak nevezünk. Az oldott tuber 
culin ellen Sahli6 szerint a szervezet m ásodlagos antitoxikus 
antitestek képződésével reagál, melyeknek feladata megkötni 
a tubercu losis mérgét.

A lysirt tuberculin által okozott izgalmi tünetek a tuber 
culosis gyógyulásakor nagyon fontos szerepet játszanak, mert 
működésre serkentik a szervezet nem specifikus védő beren 
dezését. Ezek azok a tényezők, melyekkel a szervezet lob 
alakjában bármely infectio ellen küzd. A szöveteket ilyenkor 
vér és nyirok bőven áramolja át. Lobos izzadmány képződik 
és erős fehérvérsejtkivándorlás indul meg. A lymphocyták 
Bartel és Neumann7 vizsgálatai szerint a tuberculosisbacillu- 
sok virulentiáját csökkentik. A leukocyták phagocytosist fej
tenek ki, a bővérüség élénkebb oxydatiót idéz elő és heg- 
szövetképződést indít meg. Mindezek a tulajdonképen nem 
specifikus folyamatok végre a tuberculosis mérgét ártalm at
lanná teszik.

A tuberculosis oly gyakori spontán gyógyulásakor szin 
tén ezek a természetes physiologiai és anatómiai gyógyténye- 
zők szerepelnek, a mint azt Nügeli8 és Burkhardt9 kimutat
ták, de ha mesterségesen viszünk be tuberculint, akkor több 
elsődleges lysises és másodlagos antitoxikus ellenanyag kép
ződik és a természetes gyógytényezők működése is élénkebb 
lesz (Sahli6).

A tuberculin gyógyhatásának lényege tehát abban áll, 
hogy egyrészt fokozódik a szervezet gümőkóros méreggel 
szemben való ellenállás-képessége, illetőleg a specifikus anti
toxikus ellenanyaginak hatása, másrészt aktiváltatnak, azaz 
élénkebb működésre serkentetnek a nem specifikus, de physio- 
logiás védelmi berendezések (lobos hyperaemia, exsudatío, 
fehérvérsejtkivándorlás), de csak oly mértékben, hogy a szer
vezetre nézve lázas reactiók ne keletkezhessenek. A tuber- 
culininjectiók okozta lázas reactiók — mint fentebb láttuk — 
olyan szövetroncsolással járnak, melyek a kóros folyamat 
súlyosbodását okozzák, tehát a szervezetnek kárára vannak.
A tuberculinkezelésben tehát tulajdonképen a szervezet saját 
gyógytényezői szerepelnek. Ha a szervezet ezeket bármi ok
ból produkálni nem tudja, a tuberculinkezelés hatástalan 
marad még akkor is, ha a méreggel szemben való érzéstelen- 
ség kifejlődik.

A tuberculin gyógyhatása activ immunisatiós gyógyítás

mód, mely azonban nem egyenértékű a teljes immunizálással, 
mert a gümőbacillusok ellen tökéletesen immunizálni sem 
állati, sem emberi szervezetet eddig nem sikerült.

*  *
*

A gümőkór milyen eseteiben javait a tuberculinkúra és 
milyen esetekben állanak fenn ellenjavalatok ?

A kímélő, lehetőleg reactiómentes tuberculinkúrára alkal
masak a nem komplikált tüdőgüm őkór könnyebb esetei, azok 
az egyének, a kiknek a gyógyuláshoz szükséges antitestkép 
zéshez elegendő erejük van. Szükséges feltétel továbbá, hogy 
a fertőzés kizárólag gümőkóros legyen, nem pedig előrehaladott 
vegyes infectio. Minél kisebb a gümős gócz, minél kevésbé 
fontos az a szerv, melyben a gümős gócz székel, annál job 
bak a tuberculinkezelés eredményei. A tüdőgüm őkór külön 
böző súlyosságú esetei közül legalkalmasabbak a tuberculin 
kúrára az I. és II. stádiumban szenvedő betegek. (Turban és 
Gerhardt szerint az I. stadium könnyű elváltozások egy 
lebenyben, vagy két félben, a II. stadium egy lebeny súlyos, 
vagy két lebeny könnyű elváltozása.)

De eredményes lehet a specifikus kezelés a III. stádium 
ban is, ha vegyes fertőzés nem forog fenn, cavernák nincse 
nek és tüdővérzések nem voltak. Mérsékelten lázas betegen 
(37'8—38°-ig), ha ez a láz tisztán toxikus, vagyis csakis a 
gümőbacillusok mérgeinek fölszívódásából származik, kísérlet 
tehető kis tuberculinadagokkal, de ha a láz fokozódik, a keze
lést abba kell hagyni. Ha csekély tüdőelváltozásokat találunk 
általános rossz állapotban lévő, lesoványodott és vérszegény 
betegen, szintén megkísérelhető egy óvatos tuberculinkúra. 
Tudjuk továbbá, hogy a tuberculosisnak nagyon sok toxikus 
tünete van (étvágytalanság, álmatlanság, általános bágyadtság, 
vérszegénység, szívdobogás, menstruationalis zavarok [Hollós]). 
E tünetek miatt is kezdenek némelyek reactiómentes, óvatos 
tuberculinkúrát.

Az I. sz. belklinikán — mint látni fogjuk — legnagyobb 
részt olyan, rendesen láztalan vagy subfebrilis betegeket keze
lünk tuberculinnal, a kiken a tüdők felett biztos kopogtatási 
és hallgatódzási eltérések vannak (I. és II. stadium) és a kik
nek köpetében a kezelés elején rendesen Aorá-bacillusok is 
kimutathatók. Néhány mérsékelten lázas betegen is megkísé
reltük a tuberculinkúra bevezetését, de nem egyen kellett azt 
abbahagyni, részben a láz fokozódása, részben a localis tüdő 
beli tünetek súlyosbodása miatt.

A fentemlített indicatiókkal szemben igen sok oly tünet 
van, a mely ellenjavalttá teszi a specifikus tuberculinkezelést. 
Az ellenjavalatok között szerepel első sorban a magas láz, 
különösen az a láz, a melyet strepto-, pneumococcusok, vagy 
influenzabacillusokkal történt vegyes fertőzést tart fenn. 
Továbbá az, melyet másodlagos genyedések okoznak. Broncho- 
pneumoniák, sajtos tüdőgyuladások nem alkalmasak injectiós 
kúrára.

Ismétlődő erős tüdővérzések szintén kontraindikálják a 
tuberculinkezelést. Kisebb vérzések miatt azonban a kúrát 
még abba hagyni nem kell, mert újabban olyan nézetek hang 
zottak el (Schnoeller, Spengler Károly, Kraemer és mások), hogy 
a tuberculin direct vérzéscsillapító volna. Grau10 pedig kísér
letileg bizonyítja, hogy a tuberculininjectiók után növekedik 
a vér alvadásképessége. Klinikánkon azonban vérzésre hajla 
mos beteget inkább csak tünetileg, mint specifikus módon 
kezelünk, sőt vérköpés esetében a már megkezdett tubercuhn- 
kúrát is abbahagyjuk.

Más szervi bántalom miatt különben is kedvezőtlen kór- 
jóslatú gümőkórosok szintén nem alkalmasak tuberculin- 
befecskendésekre (szervi szívbaj, czukros húgyár, májsorva
dás és súlyos vesegyuladás).

Relative kontraindikáltnak mondható a tuberculinkúra 
súlyos hysteriában és neurastheniában szenvedőkön is, a kik 
ben a tuberculin esetleges reactiója a különben is labilis 
idegrendszer izgalmát fokozza és a beteg minden hysteriás, 
illetőleg neurastheniás tünetét a tuberculininjectióból szár
maztatja.
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Azok a tuberculosisesetek sem alkalmasak a tuberculin- 
kezelésre, a melyeken a jól táplált külső mellett a tüdőben 
súlyos elváltozások, különösen szétszórt diffus góczok vannak.

Terhesség esetében eltérők a nézetek a specifikus the 
rapia javalatára nézve. Míg általában a régibb tuberculin- 
therapeuták ellenjavaltnak tekintik a fenforgó terhességet, 
addig újabban Bandelier és Roepken  jó eredménynyel alkal
mazták ilyeneken is a tuberculinbefecskendezéseket. Stem  
említi, hogy előrehaladott terhesek tuberculinérzékenysége 
csökken, mert feltehető, hogy a terhesség miatt a tuberculin- 
antitestek kevesb'ednek és innét származna a terhesség rossz 
hatása a gümökórra. Ha ez így van, akkor a tuberculinkúra 
terheseken éppen javait volna. A tuberculin-reactio egészséges 
genitaliákban nem okoz abortust. Hammer és Petruschky 
szerint a tuberculinkúra után született magzat erőteljes és 
nagyon életképes lesz. A tuberculinkúra kevésbé lelkes hívei 
mégis inkább ellenjavaltnak tartják a fenforgó terhességet.

* *
*

Az I. számú belklinika tüdőbetegek specifikus kezelésére 
berendezett osztályán különösen a Béraneck-lé\e tuberculinnal 
és a Koch-féle albumosementes tuberculinnal kezeltük betege
inket. Alkalmaztuk e kettőn kívül a régi és az új Koch-féle 
tuberculini és legutóbb a Rosenbach-féle tuberculini is. E külön 
böző tuberculin-készítményekkel történő kezelést és különö 
sen a kezeléssel elért eredményeket óhajtom az alábbiakban 
ismertetni.

Minden esetünkben, bármely tuberculint használtuk is, 
reactiomentes kis adagokkal történő tuberculinkúrát alkalmaz
tunk, kiegészítve azt a gümőkórosok általános hygienés-diae- 
tás-physicalis therapiájával. De mielőtt a kezelések és ered 
mények részletezésére áttérnék, egész röviden a tuberculin- 
therapia ismert általános szabályait akarom felsorolni, melye
ket a klinikán mindig szem előtt tartottunk.

Bármely készítményt használjuk a tuberculinkúrához, azt 
hígított állapotban, fokozatosan növekedő adagban, bőralatti 
befecskendések alakjában viszszük a szervezetbe.

Az injectiókat asepsises eljárással a mellkas, alkar vagy 
a hát bőre alá adjuk. A beszúrás helyén gyakran reactio kelet
kezik, a mi a betegnek tuberculinnal szemben fennálló foko
zottabb érzékenységére mutat. Egy héten kettőnél több injec- 
tiót ne adjunk, ha egy injectio után hőemelkedés vagy 
hevesebb góczreactio mutatkozik, a legközelebbi injectio 
megadásával néhány napot várjunk. Reactio után vagy ugyan 
azt az adagot kell ismételni, vagy néha kisebb adaggal kell 
az injectiókat folytatni.

A kezdeti adag ne legyen túlságos kicsi. A dosisok foko
zása úgy történik, hogy sem általános, sem localis góczreactiót 
ne váltson ki.

A tuberculinkúrát hosszú ideig, hónapokon keresztül 
kell folytatni. A legnagyobb adag, melyet a betegnek adunk, 
individuális. Egyik esetben nagyobb, másik esetben kisebb 
az az adag, melyet a beteg már nem tűr el. Abba lehet hagyni 
a kúrát, ha a beteg hetek múltán állandóan jól van, ha az 
objectiv tünetek eltűntek, súlygyarapodás észlelhető és a beteg 
láztalan. Abba kell azonban hagyni a kezelést, ha a beteg 
4 hét alatt nem javul, vagy ha állapota rosszabbodik.

Ismét hónapok múlva új tuberculinkúrát lehet kezdeni, 
mert tapasztalati tény, hogy a méregállás bizonyos idő múlva 
csökken és hogy teljes immunitást elérni mégsem lehet. Ha 
a betegség általában nem is rosszabbodik, későbbi időben 
(néhány hónap múlva) egy prophylaxisos tuberculinkúra 
van javalva.

II.

Az activ immunizáló tuberculinkészítményeknek három 
csoportját különböztetjük meg. Az egyik csoport a bacillusok- 
nak fejlődésük közben a táptalajnak leadott anyagforgalmi 
termékeit (toxinokat) és a bacillustestekből kivonható anya
gokat (endotoxinokat) tartalmazza. E csoport főképviselője az 
eredeti régi Koch-féle tuberculin (T. O.), mely úgy készül,

hogy 4—6 hetes 5% -os glycerinbouillonban tenyésztett 
gümőbacilluskulturák a tenyészbouillonnal együtt forró gőz
ben sterilizáltatnak és eredeti térfogatuk Vio részére b e sű rí 
tetnek. A besűrítés után a bacillustestek filtrálással távolíttat- 
nak el. E készítménynyel a szervezetnek főleg a gümőkór- 
bacillus méregelleni „immunitását" érjük el. (Bandelier és 
Roepke.u )

A második csoport készítményei a gümőbacillusok szét
zúzott testjeit tartalmazzák. E csoportba tartozik a Koch-féle 
ujtuberculin (T. R.), mely szárított és mozsárban szétzúzott 
gümőbacillusok physiologiás konyhasóoldatban való emulsiója 
(Koch.12) Mivel e készítmény magában foglalja a gümőkór- 
bacillus-kulturákban foglalt öszes immunizáló tényezőket, azért 
e készítménynyel úgy a tuberculosisos méreg elleni, mint a 
bacteriumok elleni immunizálásra törekedhetünk. A ki az új- 
tuberculin által immunizálva van, az Bandelier szerint a régi 
tuberculinra sem reagál, mert immunizálva van a gümőkór- 
bacillus összes alkatrészei ellen.

A harmadik csoportba tartozó tuberculinkészítményeket 
alább fogjuk ismertetni.

A Koch-féle régi és újtuberculinnal a klinikán utóbbi 
időben csak néhány esetet kezeltünk, mert figyelmünket főleg 
az alább következő III. csoport készítményeire fordítottuk. Az 
eredeti Koch-féle alttuberculint, Roily22 szerint, kis adagokban 
alkalmaztuk Viooo milligrammnyi kezdő adagtól 3—5 milli- 
grammnyi adagig emelkedve. Eleinte 3—4 ezred milligramm- 
mai, később néhány század, majd a kezelés második felében 
már néhány tized milligrammal több tuberculint fecskendez
tünk be a következő injectiók alkalmával. A régi tuberculin 
nal kezelt 4 esetünk közül (1. I. sz. táblázat) a két I. stadium- 
beli, am bulanter kezelt láztalan esetben hónapok múlva is 
tartós javulás állott fenn. A catarrhalis zörejek eltűntek, köpet 
a kezelés végén nem volt, testsúlygyarapodás azonban csak 
nagyon kisfokú. Az injectiókat e két betegen az 1 milligramm 
tuberculin után beállott láz miatt el kellett hagynunk. A 
másik két betegen (két láztalan II. stadiumbeli eset) szembe
ötlő a testsúlygyarapodás (5—5 5 kgr.). Az objectiv tünetek 
javulása azonban lényegtelen volt. 4, illetőleg 5 milligramm
nyi adag után e betegeknél is láz állott be. Ezek az esetek 
tehát a tuberculinkúra további folytatására nem voltak alkal
masak.

Nem sokkal kedvezőbbek a Koch-féle újtuberculinnal 
elért eredményeink sem. E tuberculint Koch szerint 12 20% -os 
glycerinnel hígítva szintén négy esetben alkalmaztuk (1. II, sz. 
táblázat), 1ho milligrammnyi adaggal kezdve 10 milligrammig 
emelkedve, illetőleg 00001 cm3—001 cm3-ig fokozatosan 
emelkedő adagban. Igaz, hogy egy első stadiumbeli eset 
(1. II. sz. táblázat 1. sz.) lényegesen javult, a mennyiben 
8-30 kgr.-ot hízott, az objectiv tünetek (tompultság, catarrhalis 
zörejek) majdnem teljesen eltűntek, de a másik két II. stadium 
beli esetben alig tudunk javulásról beszámolni. Egy III. sta 
diumbeli nem lázas beteg (4.) pedig kezelés közben lázat 
kapott, tüdeje felett növekedett a tompulat és a szörtyzörejek 
száma szaporodott. E rosszabbodás miatt a betegen a további 
tuberculinkezelést be kellett szüntetni.

A tuberculinkészítmények harmadik csoportjába tartoznak 
azok a készítmények, melyek készítésének főelve a tuberculin 
mérgező hatásának bizonyos eljárásokkal való csökkentése. 
Részint a gümőbacillusok tenyésztésére használt táptalaj külön
leges elkészítésével, részint a gümőbacillusoknak más bacte- 
riumokkal való symbiosisával a tuberculinok nem specifikus 
toxikus hatása csökken a nélkül, hogy immunizáló tulajdon 
ságait elveszítené. A táptalaj alkalmas megválasztása a Béra- 
neck-féle tuberculin és az albumosementes tuberculin előállí
tásakor jut érvényre, a Rosenbach-féle tuberculin pedig sym- 
biosissal készül.

A harmadik csoport készítményei közül lássuk először 
a Béraneck-féle tuberculinnal kezelt eseteket. E tuberculin, 
m elyetBéraneck13’ 14 egysajátságoseljárássalállítottelő,agüm ő- 
bacillus extra- és intracellularis toxinjainak keverékéből áll. 
E tuberculin bacteriummentesen filtrált és vacuumban alacsony 
hőmérsékletnél besűrített, albumoseban szégény gümőbacillus



I. táblázat. Koch-féle régi tuberculinnal kezelt esetek.
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I- egyidejűleg kap. Az 

injectio helyén alig  
van reactio

3.
N. R. 21 éves 

férfi,
géplakatos

II. 110
nap

Koch-féle 
újtuberculin 
Vio mgr.-tól 
10 mgr.-ig

Sub- 
febrilis, 

majd lázas 
38 0-ig

Sub-
febrilis 53 10 +  1-80

Kevés,
néhány Koch- 

bacillus a 
készítm ény

ben

Gyér,
a bacillusok  

eltűntek

Mindkét csúcs 
felett tompulat Megmarad

Mindkét csúcs 
felett érdes lég 

zés, néhány 
szörtyzörej

Jobboldalt 
gyengült lég

zés , baloldalt 
elől néhány 
szörtyzörej

J. Az injectiókat jól tűri.

4.
H J.-né 34

éves asszony, 
borbély neje

III. 92
nap

Koch-féle 
újtuberculin 
V io  m gr-tól 
6’5 mgr.-ig

Sub-
febrilis
37'5-ig

Lázas
380-ig 39 00 -  1-40

Kevés, el 
vétve egy-egy 

bacillus 
benne

Gyér,
a bacillusok  

eltűntek

Mindkét csúcs 
felett tompulat

A jobboldali 
tompulat nö 

vekedett. 
Baloldaltnem  

változott

Mindkét oldalt 
érdes be- és 

hörgi kilégzés, 
kevés szörtyzörej

Mindkét ol
dalt sok h 

szörtyzörej

i ! 
Az erős láz miatt az 

injectiókat el kell 
hagyni. Erős m etro 

rrhagia.

* Rövidítések a táblázatokban : Lényeges javulás =  L. j., javulás =  J., Nem javult =  N. j.

1912. 
50. 

sz. 
O

R
V

O
S

I 
H

E
T

IL
A

P
 

1101



1102 ORVOSI HETILAP 1912. 50. sz.

bouillonkulturájának és 1% -os ortophosphorsavval nyert 
bacillustest kivonatának egyenlő mennyiségű keveréke. Az 
utóbbi második alkatrész, melynek kivonatolása 60—70 fokon 
történik, tu lajdonképpen a güm őbacilluspro tein ortophosphor- 
savas acidalbuminatja. A Béraneá-féle tuberculin mindkét 
tényezője előállításához szükséges gümőbacillus-tenyészet szá 
mára Béraneck olyan táptalajt (bouillon) készít, mely nem 
tartalmaz mesterségesen hozzátett peptont és albumosét. 
Újabb vizsgálatok ugyanis (Sahli, Béraneck, Penzoldt, Wolff- 
Eisner) kiderítették, hogy a tuberculin-készítmények nem 
specifikus melléktermékei, különösen a táptalajoktól szár
mazó albumosék és peptonok nem indifferens anyagok, ha 
nem mint fajidegen fehérjék Wolff-Eisner véleménye szerint 
kellemetlen melléktüneteket, különösen lázat idézhetnek elő. 
Ezek a peptonok és albumosék a Béraneck-féle tubercu lin- 
ban hiányoznak.

Sahlic az összes tuberculin-készítmények közül a Béra- 
neck-ié\e tubercu linnak ad előnyt a következő okok b ó l:

A készítmény chemiai összetétele olyan, hogy sok speci
fikus immunizáló anyagot, és mivel előállításához fehérjében 
szegény tápanyagok használtatnak, csak nagyon kevés, nem 
specifikus mérges anyago t tartalmaz. Az utóbbit Béraneck 
azzal bizonyítja, hogy egészséges állatok 10 cm 3 concentrált 
Béraneck-ié\e tuberculini is elbírnak. A specifikus anyagok 
jelenlétét viszont az bizonyítja legjobban, hogy gümős 
tengeri malaczokat már 1 cm3 concentrált Béraneck-féle tuber 
culin is megöl éppen úgy, mint a Koch-fé\e tuberculin ugyan 
ilyen adaga. Egészséges emberek ugyancsak igen nagy adagot 
elbírnak minden reactio nélkül. Gümőkórban szenvedők 
azonban már a Béraneck-íé\e tuberculin végtelen kis adagára 
is lázzal reagálhatnak. így pl. már lázas reactiót válthat ki 
az A/128 oldat 1 20 cm3-e, mely az ortophosphorsavas bac- 
teriumtest-kivonatnak csupán 20 milliomod milligrammját 
tartalmazza. Már az a körülmény is, hogy a Béraneck-ié\e 
tuberculinnak ilyen végtelen kicsiny adaga lázas reactiót 
okozhat gümős egyénben és — a mit külön ki kell emelni 
— csakis gümős egyénben, ellenben egészséges egyénben 
nagy adag sem okoz lázat, bizonyítja, hogy ez a tuberculin 
nagyon sok specifikusan ható anyagot tartalmaz.

Béraneck vizsgálatai szerint a Béraneck-ié\e tuberculin 
specifikus reactio tekintetében erősebb hatású, de toxikoló
giai szempontból sokkal kevésbé ártalmas, illetőleg mérgező, 
mint a Koch-ié\e. Más szóval a Béraneck-féle tuberculin a 
AocÄ-tuberculinnal szemben sokkal több immunizáló anyagot 
tartalmaz és jóval kevesebb, a therapiára nézve értéktelen 
toxikus melléktermékeket. Mivel továbbá a Béraneck-ié\e 
tuberculin reactiv, azaz hasznos adagának nagysága olyan 
távol áll a toxikus, illetőleg direct káros hatású adag nagy
ságától, azért a therapiában, melyben immunizáló g y ó g y í 
tásokat akarunk elérni, ezzel a készítménynyel jobb eredm é
nyekre számíthatunk, mint a Koch-féle vagy másfajta tuber- 
culin-kezeléssel. Chemiai összetétele miatt tehát a Béraneck-féle 
tuberculin nagyon alkalmas a gyógyczélokra.

Béraneck tengeri malaczokon végzett kísérletei kimutat
ták, hogy tuberculinjával kezelt állatok gyógyulása ugyan 
nem absolut, de mégis kedvezőbb volt és életüket jobban 
meghosszabbította ez a tuberculin, mint a másféle tubercu- 
linnal kezeitekét. Végül megemlíthető, hogy Béraneck15 a 
tuberculinjával kezelt lovak vérsavójában specifikus aggluti- 
nineket, antigénnél complementet kötő am boceptort és speci
fikus praecipitineket talált, vagyis azokat az anyagokat, a 
melyeket mai ismereteink szerint az antigén-anyagtól m eg 
kívánunk.

Továbbá előnye a Béraneck-féle tuberculinnak az, hogy 
a készítmény a tuberculosisbacillus-proteinnak, mint acid- 
album inatnak valóságos oldata. A therapiában ennek haszna 
a pontos higíthatóságban érvényesül. A többi készítmény, 
nevezetesen a bacillus-em ulsiók, nem lévén teljesen homogé
nek, sokkal kevésbé pontosan hígíthatok és ebből sokszor 
származnak az adagolásának hátrányai. Előnye továbbá a 
Béraneck-féle tuberculinnak az is, hogy már kész hígított

oldatban kerül forgalomba, ezért a hígításból származó hibák 
biztosan kizárhatók.

A Béraneck-féle tuberculin 17 hígításban használatos. 
Minden következő oldat az előbbinek kétszeresen higítottja. 
A legerősebb oldat (jelzése „H “) az eredeti Béraneck-féle 
tuberculin 62-5-szöröse. A következő oldatok G. F. E . . . 
B. A. betűkkel jeleztetnek, majd „A“ tört részei következnek: 
A/2, A/4, A/8 stb. A/128, A/264, A/512. A rendes kezdő 
adag láztalan betegnél A/128. Ebből x/ 10 cm3-t adunk, eset
leg háromszor ismételve ezt az adagot. Ezután minden kö
vetkező dosis Sahli sémája szerint V20 cm3-rel több, addig, 
míg V2 cm3-hez jutunk. E dosis háromszor ismételendő. A 
következő oldat pl. A/64 (ha A/128-czal kezdtük) kétakkora 
erősségű. Ennélfogva az utoljára adott */2 cm3-rel a követke
zőből 1li cm3 volna egyenértékű. Sahli azonban azt ajánlja, 
hogy a következő oldat használatbavételét kezdjük kisebb 
adaggal, Vio-del és azután haladjunk megint V20 cm 3-ként 
V2 cm3-ig Az egész kezelés menete abban áll, hogy lassan 
emelkedő dosisokkal igyekezzünk folyton erősebb és erősebb 
töménységű oldatokat befecskendezni, természetesen minden 
reactiót kerülve.

A klinikán kezeiteken nem láttuk semmi hátrányát annak, 
hogy az egyes adagokat gyorsabban növeltük. Ha ugyanis 
reactiót nem kaptunk, 2/io—3/io cm3-rel többet adtunk a kö
vetkező injectio alkalmával. '/2 crn3 után szabályszerűen a 
következő oldat V10 cm3-ét fecskendeztük be. Az injectiókat 
rendesen kétszer adjuk hetenként. Ha hőemelkedés követke
zik be, ugyanazt a dosist ismételjük, vagy az adagot csök 
kentjük. Nagyon nehéz megállapítani, hogy meddig fokozzuk 
az adagolást. SahliG szerint nagy dosisokra nem kell töre 
kedni, megállapodhatunk az aránylag kis dosisnál is, ha a 
beteg jól érzi magát. Eseteinkben legtöbbször az A-oldatig 
emelkedtünk. Egy esetben C-ig és egy esetben G-ig.

A Béraneck-ié\e tuberculinnal eddig 15 esetet kezeltünk. 
Ezek közül 4 első, 9 második és 2 harmadik stádiumban 
szenvedő beteg. Kevés kivétellel legtöbb betegen az injectió
kat A/512 oldattal kezdtük, de mint említve volt, gyorsabban 
emelkedtünk az adagokkal. Jó közérzés mellett az ^ “-oldat
tal rendesen a kúrát befejeztük, annál is inkább, mert a 
klinikán fekvő betegek socialis viszonyaikból kifolyólag 2—3 
hónapnál hosszabb időt a klinikán nem tölthetnek.

Áttekintve feljegyzéseinket (lásd III. sz. táblázat), azt 
látjuk, hogy az egy II. stadiumbeli és a két III. stadiumbeli 
beteg (13., 14., 15.) állapota nem javult, sőt kezelés alatt 
rosszabbodott. Javulás volt észlelhető négy II. stadiumbeli 
betegen (8., 10., 11., 12.) és lényeges javulást láttunk 4 első 
és 4 második stádiumban szenvedőn (1., 2., 3., 4., 5., 6.,
7., 9.).

A lényegesen javuló betegek láztalanok lettek. (Egy be
teg [9.] távozáskor ugyan még subfebrilis volt, de távozás 
után még hónapokig ellenőrzés alatt állott és ezen idő alatt 
hőmérséklete 37° fölé nem emelkedett.) A Koch-féle bacillu- 
sok a különben is nagyon megkevesbedett köpetben kezelés 
végén nem voltak kimutathatók. Az összes betegek testsúlyuk 
ban feltűnően gyarapodtak (3— 11 kgr.-mal is). A tüdők 
feletti tompulatok kezelés közben nem tűntek el, de a csú 
csok felett hallott catarrhalis zörejek eltűntek vagy lényege
sen megkevesbedtek. Az objectiv tüneteken kívül a lényege
sen javuló betegeinken már a kezelés első felében látjuk a 
subjectiv tünetek visszafejlődését. Szúrások, szívdobogás, 
nehéz légzés, éjjeli izzadás elmaradnak. Lényegesen javul a 
beteg étvágya, bágyadtságuk, gyengeségük megszűnik, álmuk 
nyugodt, kedélyállapotuk javul. Megszűnik továbbá rendesen 
a száraz görcsös köhögés, higabb lesz a nehezen oldódó 
köpet, melyet a beteg könnyen ürít ki.

A javult betegek subfebrilisek maradnak. Testsúlyukban 
csak 4 —6 kg.-mal gyarapodtak. A bacillusok a köpeteikből 
nem tűntek el, a köpet mennyisége sem kevesbedett feltűnőb 
ben. A tüdők objectiv lelete nem változott, a mennyiben ke 
zelés végén ugyancsak voltak még szörtyzörejek a csúcsok 
felett. A tompulatok pedig némely esetben nagyobbodtak is. 
A subjectiv tünetek is csak részben vagy csak nagyon rövid



III. táblázat. Béraneck-féle tuberculinnal kezelt esetek.
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m A beteg neve 

és kora
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L á z Testsúly Köpet A tüdő kopogtatási lelete A tüdő hallgatódzási lelete

E
re

dm
én

y

Megjegyzés
a kezelés 

előtt
a kezelés 

után

a ke
zelés 
előtt

a ke
zelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

1.
B. B. 31 éves 

férfi,
postatiszt

I. 77
nap

Béraneck 
A/512—A-ig

Sub-
febrilis
37-8-ig

Láztalan 525 -4-3-60
Véres, 
Koch- 

bacillus 0

Gyér, 
bacillus 0

Jobboldalt
tompa,

baloldalt tom
pult a csúcsok 

felett

Kétoldali 
rövidült 

kopogtatási 
hang marad

Érdes légzés, 
néhány szörty- 
zörej a csúcsok 

felett

A szörty- 
zörejek el

tűntek
L.j.

A haemoptoe tüneti 
kezelésre bejövetel
kor megszűnt, utána 

specifikus kúra.

2.
K. S. 36 éves 
férfi, máv. 
szertárnok

I. 48
nap

Béraneck
A /32-B -ig

Sub-
febrilis
37-4-ig

Láztalan 65 90 +  3-80

Gyér,
elvétve
egy-egy
bacillus

A bacillusok 
eltűntek

A jobb csúcs 
felett tompulat.

Baloldalt 
rövidült a csúcs 

felett

A jobb tövis 
felett tompu

lat marad. 
Baloldalt 
feltisztul

Jobboldalt 
érdes légzés, 

néhány szörty- 
zörej

A szörty- 
zörejek el

tűntek
L.j. —

3.
L. B. 27 éves 

férfi, 
vasutas

I. 77
nap A/512—A-ig

Sub-
febrilis
37'5-ig

Láztalan 57-1 +  2-20
Elvétve
egy-egy
bacillus

A bacillusok 
eltűntek

Mindkét csúcs 
felett tompult

ság

Rövidült
kopogtatási

hang,
maradt két

oldalt

Mindkét oldalt 
saccadált légzés, 

kevés szörty- 
zörej

Érdes lég
zés szörty- 

zörejek 
nélkül

L.j. —

4. V J. 18 éves 
férfi, tanuló II. 99

nap A /512-C -ig
Sub- 

febrilis 
37 3-ig

Láztalan 57-40 +  6-30 Koch -f- A bacillusok 
eltűntek

Kétoldalt 
kifejezett 

a tompulat
Megmaradt

Hörgi légzés, 
néhány ropogás 

Baloldalt sok 
szörtyzörej, 
jobboldalt 

gyéren

A szörty- 
zörejek 

megmaradtak
L.j.

A kúra végén com- 
plementkötés concen- 
trált Béraneck-féle 

tuberculinnal negatív, 
i/a év múlva albu- 
mosementes tuber- 
culinkúra. 1 év múlva 
teljesen munkaképes, 
láztalan. Testsúlya 
60-80. A bal tövis fe
lett sok szörtyzörej. 
Tompulat kétoldalt.

5. T. F. 35 éves 
hajadon I. 197

nap A/128—E-ig
Sub-

febrilis
37-4-ig

Láztalan 53-60 +13-80

Kevés,
elvétve
egy-egy
bacillus

Alig van.
A bacillusok 

eltűntek

Mindkét csúcs 
felett tompult

ság
Megmaradt

Mindkét oldalt 
érdes légzés, 

néhány szörty
zörej és ropogás

Érdes légzés 
mindkét 

oldalt.
A szörty- 

zörejek 
eltűntek

L-j. —

6.
D. 1.21 éves 

férfi,
gyári munkás

II. 137
nap A/512—A-ig Lázas

38-6-ig Láztalan 48-70 -j-8'40
Látóteren

ként
1 — 2 bacillus

A bacillusok 
eltűntek

Baloldalt 
tompulat a csúcs 

felett. 
Jobboldalt 
tompult a 

kopogtatási 
hang

Megmaradt

Mindkét oldalt 
érdes légzés. 

Baloldalt sok 
szörtyzörej

A szörty- 
zörejek 

eltűntek
L.j. —

7.
B. A. 18 éves 

férfi,
szűcssegéd

II. 42
nap

A/512—
A/32-ig

Lázas 
38 0-ig Láztalan 55-50 +11-40

Látóteren
ként

1—2 bacillus

A bacillusok 
eltűntek

Mindkét csúcs 
felett tompulat

Jobboldalt
megmaradt,

baloldalt
feltisztul

Mindkét oldalt 
érdes belégzés, 
kevés szörty

zörej, búgások

Érdes légzés 
szörtyzöre- 
jek nélkül

L-j-
Diffus bronchitissei 

jött be.

8. G. I. 23 éves 
férfi, pinczér II. 66

nap A /64-G -ig Lázas 
38 5-ig Láztalan

,

61-0 +  7-50

Minden 
2 - 3 .  látó

térben 
1—2 bacillus

A bacillusok 
eltűntek

Mindkét csúcs 
felett, különö
sen baloldalt, 

tompulat

Mindkét
csúcs

tompult

Mindkét oldalt 
érdes légzés. 
Baloldalt sok 

ropogó szörty
zörej

Baloldali 
érdes légzés. 

A szörty- 
zörejek el

tűntek

J.

Erős haemoptoe miatt 
vétetett fel. 2 hó 
múlva újabb heves 

haemoptoe, 30 dio- 
radin - injectio után 
ismét javulás. 3 hó 
múlva ismét erős hae
moptoe, ekkor mes
terséges pneumotho

rax.
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III. táblázat folytatása. Béraneck-féle tuberculinnal kezelt esetek.
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L á z Testsúly Köpet A tüdő kopogtatási lelete A tüdő hallgatódzási lelete

E
re

dm
én

y

Megjegyzés
a kezelés 

előtt
a kezelés 

után

a ke
zelés 
előtt

a ke
zelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
ut án

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

9. B.N. 19 éves 
férfi, tanuló II.

155
nap A/512—A-ig

Sub-
febrilis
375-ig

Sub-
febrilis
maradt

53-70 +  4-10
Minden 

látótérben 
4—öbacillus

.

A bacillusok 
eltűntek

Jobboldalt 
tompulat, 

baloldalt a 
csúcs felett 
rövidültség

Jobboldalt 
nagy tompu
lat maradt. 

Baloldalt 
rövidült a 

kopogtatási 
hang

Baloldalt érdes 
be- és hörgi 

kilégzés. Jobb
oldalt érdes be- 
és megnyúlt ki
légzés. Szörty- 
zörej mindkét 

oldalt

A jobboldali 
szörtyzöre

jek nem 
tűntek el

A jobboldali 
szörtyzöre

jek nem 
tűntek el

L.j.

9. hó múlva teljesen 
láztalan és teljesen 
munkaképes. Test
súly 60 kgr. Jobbol
dalt tompulat szörty
zörejekkel. A kúra 
végén complement- 
kötés concentrált Bé 
raneck-féle tubercu

linnal negativ.

10.
St J.-né 
19 éves 
asszony

II. 67
nap A/512—A-ig

Sub- 
febrilis 
37 5-ig

Láztalan 5730 +  4-50
Minden 

látótérben 
1—2bacillus

A bacillusok 
meg-

kevesbedtek

Kétoldali
tompulat Megmaradt

Mindkét oldalt
sok szörtyzörej, 
hörgies kilégzés

J-

Távozás után */2 évig 
tüneti kezelés alatt, 
lázas, fogy. x/2 év után 
albumosementes tu- 

berculinkúra.

11.
H. L. 28 éves 

férfi 
fodrász

II. 55
nap A/512 A/8 ig Lázas

385-ig
Sub-

febrilis
37-3-ig

64-70 +  4‘20
Látóteren

ként
1 —2 bacillus

A bacillusok 
eltűntek

Jobboldalt
tompulat,
baloldalt
rövidült

Jobboldalt 
maradt a 
tompulat

Jobboldalt 
érdes be- és 

hörgi kilégzés, 
sok ropogó 
szörtyzörej

A szörty
zörejek 

kevesbedtek
J- —

12.
K. I. 27 éves 

férfi, 
gépész

II. 88
nap A/512—A-ig

Sub-
febrilis
37-3-ig

Láztalan 51-90 +  6-30
Látóteren

ként
3—4 bacillus

A bacillusok 
nem

tűntek el

Kétoldali 
tompulat a 

csúcsok felett
Megmaradt

Mindkét oldalt 
indeterminált 
légzés, ropogó 
szörtyzörejek

Baloldalt
néhány
ropogó

szörtyzörej
maradt

J-

A beteg kezelés elején 
lényegesen javult, 

8'30 kgr.-ot hízott már, 
de a kezelés vége felé 
2 kgr.-ot fogyott, kö- 
pete kisé sanguino- 

lens lett.

13.
K. A. 30 éves 

férfi,
géplakatos

II. 53
nap

A/512— 
A/16-ig

Sub-
febrilis
37-5-ig

Sub-
febrilis 55-70 +  200

Minden 
2 3. látó

térben 
1 — 1 bacillus

A bacillusok 
nem

tűntek el

Kétoldali 
tompulat a 

csúcsok felett

A tompulat 
jobboldalt 
növekedett

jobboldalt 
érdes légzés 

Baloldalt érdes 
légzés, ropogó 

szörtyzörejekkel

Mindkét 
oldalt 

szörtyzöre
jek hallhatók

N.j. —

14
K F. 26 éves 

férfi,
napszámos

III. 49
nap

A/512— 
A/128-ig

Lázas
39-0-ig

Lázas
marad 41-70 +  1-20

Látóteren
ként

sok bacillus

A bacillusok 
nem

tűntek el

Kétoldali 
tompulat a 

csúcsok felett. 
Jobboldalt a II. 

bordaközben 
Wintrich-tünet

A tompula- 
tok

növekedtek

Mindkét oldalt 
érdes belégzés, 
sok szörtyzörej

A szörty
zörejek nem 
tűntek el, 

szaporcdtak

N.j.

A tuberculin-injectió- 
kat rosszul tűrte (he 
vés láz, sok szörty
zörej a tüdők felett). 
A kúrát abba kellett 

hagyni.

15.
D A. 23 éves 

férfi,
rézműves

III. 136
nap

A/512—
A/256-ig

Lázas
38-5-ig

Lázas
marad 61-50 +  200

Látóteren
ként

5 -  öbacillus

A bacillusok 
nem

tűntek el

Mindkét csúcs 
felett tompulat

Jobboldalt 
a tompulat 
növekedett

Jobboldalt 
hörgi légzés, 

mindkét oldalt 
sok szörtyzörej

A szörty
zörejek 
száma 

gyarapodott

N.j.

A tuberculin kis ada- 
gait háromszor ismé
teltük, mégis az injec- 
tiókat rosszul tűrte, 
tehát a kúrát abba 

kellett hagyni.
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időre fejlődnek vissza. Néhány hónap múlva újból ellenőrizve 
e betegek állapotát, újabb intézeti kezelésre volt szükségük.

A három nem javuló esetben alig volt testsúlygyarapo 
dás, a láz fokozódott, a köpet mennyisége állandóan nagy 
és a bacillusok belőle nem tűnnek el. A tüdő felett mind 
inkább több és több szörtyzörej és növekedő tompulatok 
voltak kimutathatók.

A Béraneá-fé\e tuberculin-injectiókkal sem localis, sem 
általános káros, vagy kellemetlen mellékhatásokat egy eset
ben sem tapasztaltunk.

Egy másik készítmény, melylyel betegeinket kezeljük, a 
Koch-féle albumosementes tuberculin (Tuberculin A. F.). Már 
a Béraneck-íé\e tuberculin megbeszélésekor említettük, hogy 
a tuberculinkészítmények nem specifikus melléktermékeit, 
különösen a táptalajoktól származó fehérjék (albumosék és 
peptonok) kellemetlen anaphylaxiás melléktüneteket, főleg lázat 
okozhatnak. Ennek elkerülése végett az albumosementes tu 
berculin készítésének Jochmann10 szerint az volt a czélja, 
hogy a hús extractiv anyagok, albumosék és peptonok kizá
rásával a tisztán ezek által okozott lázakat elkerüljük, tehát 
e tuberculin olyan humanus typusú gümőbacilluskultura- 
folyadékból állíttatik elő, mely anorganikus és czitromsavas 
sókból és asparaginból — mint egyedüli N-tartalmú anyag 
ból — áll. Az így nyert tuberculin azonban mégsem teljesen 
fehérjementes, mert tartalmazza egyrészt azokat a fehérjéket, 
melyeket az élő gümőkór-bacillus fejlődése közben maga 
produkál és a táptalajnak lead, másrészt azokat a fehérjéket, 
melyek a bacillusok elhalása miatt autolysis útján szabadul
nak fel. (Jochmann és Möllers,™ Loáem ann.11) Ezek a fehér
jék képviselik a tuberculin specifikus hatóanyagát, ezek a 
tuberculinkészítményből tehát nem hiányozhatnak. Míg az 
eredeti régi Koch-fé\e — specifikus hatóanyagokon kívül hús- 
kivonat-anyagokat és albumosékat is tartalmazó — tuberculin 
1 gr.-jában Kjeldahl szerint meghatározva 130 milligr. fehérje 
van középértékben, addig az albumosementes tuberculin 1 
gr.-jában csak 48 milligr.

Egy másik előnye e tuberculinnak a Koch-féle eredeti 
tuberculinnal szemben, hogy besűrítése nem történik maga
sabb hőfokon. A bacillusoknak ugyanis bizonyos, a táptala 
joknak leadott anyagforgalmi termékei m agasabb hőfokon el
pusztulnak, bizonyos toxikus anyagok pedig éppen kilúgoz
t a la k .

Jochmann és Möllers™, 19 kimutatták, hogy e készít
mény a specifikus tuberculin minden tulajdonságával bir. Ha 
ugyanis güm ős tengeri malaczoknak e tuberculini bőr alá 
fecskendezzük, azok a tuberculinhalálra jellemző bonczolás- 
tani elváltozásokkal pusztulnak el, másrészt pedig a com- 
plementkötési eljárással és praecipitatióval e tuberculinban spe 
cifikus antigének kimutathatók.

Mivel az albumosementes tuberculin — mint láttuk — 
kevesebb toxikus anyagot tartalmaz, mint a régi tuberculin, 
ezért a therapiában enyhe szerként szerepel, melylyel reactio- 
mentes kúrákat végezhetünk, még tuberculinra nagyon érzé
keny betegeken is. Rövid időn belül nagy adagokig fokoz
hatjuk az adagot Jochmann és Möllers19 szerint 1500—2000 
milligrammig is emelkedhetünk. így tehát sok specifikus 
ellenanyagot vihetünk a szervezetbe.

A klinikán eddig e tuberculint 10 esetben alkalmaztuk. 
Az injectiókat Vio milligrammnyi adaggal kezdtük és eleinte 
2/io—3/io milligrammal, nagyobb adagoknál, tehát a kezelés 
második felében J/2 milligrammal, sőt néha 1 milligrammal 
is fokoztuk a következő adagot. Rendesen 10 milligrammig 
emelkedtünk, mert két esetben 20 milligrammig fokozva az 
adagot, erős kötőszöveti lobot kaptunk a beszúrás helyén 
és egy-két napig tartó, 38—39°-ig emelkedő lázat.

Eseteinket áttekintve (lásd IV. sz. táblázat) fel kell 
említenem, hogy egy II. stadiumbeli beteget (9. sz.), a ki 
egy fél év előtt Béranek-ié\e tuberculin-kúra után (lásd III. 
táblázat 10. sz.) lényegesen javult, jelenleg 88 napig tartó 
album osem entes tuberculininjectiókkal kezeltünk, de állapota 
nem javult, mert a tüdő objectiv leletének súlyosbodásán 
kívül testsúlyban is fogyott. Egy kifejezett III. stadiumbeli

eset (10. sz.) sem javult a 68 napig tartó kúra alatt. Láza 
csökkent ugyan, de soványodott, objectiv tüdőlelete nem vál
tozott Fel kell említenem továbbá, hogy egy I. stadiumbeli 
eset (3. sz.) egy 40 napig tartó kúra alatt kissé javult ugyan, 
de az injectiók helyén oly erős beszürődések ketkeztek, hogy 
a tuberculinkúrát abba kellett hagyni.

E három esettől eltekintve 7 esetben (1., 2., 4., 5., 6.,
7., 8.), még pedig két első és 5 második stadiumbeli bete 
gen lényeges javulást értünk el. Testsúlyban e betegek mind 
egyike 5 kgr.-nál többet hízót (5-50 kgr.-tól 11'80 kgr.-ig). 
A köpetben kezdetben kimutatható bacillusok a kezelés vé 
gén eltűntek. Egyik-másik beteg nem is ürített köpetet a 
kezelés végén, legtöbbnél a köpet mennyisége feltűnően 
megkevesbedett. A lázas betegek mind láztalanok lettek. A 
tüdő felett hallott szörtyzörejek eltűntek vagy legalább jóval 
megkevesbedtek. Az objectiv tünetek javulását mindig m eg 
előzte a subjectiv toxikus tüneteknek (étvágytalanság, szív 
dobogás, bágyadtság, izzadás) megszűnése.

Láttuk ugyan betegeinken, hogy a készítmény befecs
kendezése helyén csekély lobos pír, esetleg beszűrődés ke
letkezik az albumosementes tuberculin nagyobb adagai után, 
de egyéb kellemetlen mellékhatásokat alkalmazott kis adagaink 
nem okoztak.

Néhány esetben végül megkíséreltük a Rosenbach-féle 
tuberculinnal történő kezelést is. A tuberculin mérgező hatá 
sának csökkentése e készítmény előállításakor nem a táptalaj 
fehérjeszegénységében rejlik, mint a fentebb tárgyalt két 
tuberculin-készítményben, hanem symbiosissal, biochemiai 
úton gyengítik a tuberculin nem specifikus toxikus hatását, 
a nélkül, hogy immunizáló hatása kárt szenvedne. E tuber
culin ugyanis úgy készül Rosenbach20 előírása szerint, hogy 
a tuberculinhoz szükséges tuberculosisbacillusokat a táptala 
jokon „trychophyton holosericum“ nevű gombával hozzák 
össze. E gomba fehérjéket bír megváltoztatni és hatására 
azok, melyek a tuberculinban vannak, kevésbé mérgezők 
lesznek. Rosenbach szerint az ő tuberculinja iCO-szor ke 
vésbé mérges, mint a régi Koch-fé\e tuberculin, ezért elő 
írása szerint az injectiókat concentrált tuberculin 0 1  cm3é- 
vel kezdjük és m ásodnaponként 1/10 cm8-rel 1 cm3 concen 
trált tuberculinig emelkedhetünk. Egy heti pihenés után 0 1 
cm3 adaggal új turnust kezdhetünk.

A Rosenbach-féle tuberculinnal Köhler és Plaut21 37 
első stadiumbeli esetben nagyon jó eredményeket értek el. 
Mi a klinikán, igaz, hogy súlyos II. stadiumbeli betegeket 
kezeltünk e tuberculinnal, de a javulás fokával megelégedve 
nem voltunk. Áttekintve ugyanis az V. táblázatban foglalt 
hat esetet, ezek közül hármon (4., 5., 6.) határozott rosszab 
bodást észleltünk. E betegek láza fokozódott, testsúlyukból 
veszítettek, objectiv tüneteik nem javultak, kettő vért köpött. 
Minden betegen a beszúrás helyén láz kíséretében fájdalmas 
beszűrődés keletkezett. A másik három betegen (1., 2., 3.) 
volt ugyan némi javulás, testsúlyukban kis gyarapodás, de 
az objectiv tünetek a betegekben sem javultak eléggé. Az 
erős helyi reactio miatt az injectiók folytatásától e betegeken 
is el kellett állanunk. A Rosenbach-féle tuberculin-injectio 
után a beszúrás helyén fellépő kötőszöveti lob jóval kifeje
zettebb, mint bármelyik használt tuberculin-készítmény be 
fecskendezése után.

* *
*

A therapiai eredmények megítélése a belgyógyászatban 
nagy nehézségekbe ütközik, különösen oly megbetegpdések 
eseteiben, mint a gümőkór, melynek nem egy esete spontan 
gyógyulásra, illetőleg javulásra is nagy hajlammal bír. Hogy 
melyik eset fog spontan javulni és mily fokban, azt előre 
megmondani nem tudjuk. Ha egy ilyen spontan is javuló 
esetet specifikus kezelésben részesítünk, az elért eredményt 
akaratlanul is a bevezetett kezelés javára írjuk.

A tuberculinkezelés eredményei megítélésének egy 
másik nehézsége abban rejlik, hogy a tuberculinkúrát mindig 
az általánosan ismert physico-diaetás kezeléssel együtt alkal
mazzuk és ezért arra a kérdésre felelni, hogy a javulásnak



IV. táblázat. Albumosementes tuberculinnal kezelt esetek.
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L á z Testsúly Köpet A tüdő kopogtatási lelete A tüdő hallgatódzási lelete

E
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Megjegyzésa kezelés 
előtt

a kezelés 
után

a keze 
lés 

előtt

a keze
lés 

után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

1.
Sz. Sz.-né 24 
éves, napszá

mos neje
I, 82

nap

Albumose
mentes tuber

culin VlO 
mgr.-tól 10 

mgr.-ig

Sub-
febrilis
37-5-ig

Láztalan 52-20 + 8  90
Gyér,

bacillusmen
te s

Nincsen

Jobboldalt tom- 
pulat a csúcs fe
lett, a baloldali 

tompult

Jobboldalt
megmaradt,

baloldalt
feltisztult

Mindkét csúcs 
felett érdes ki

ás belégzés, 
jobboldalt 

szörtyzörejek

A szörtyzöre
jek eltűntek, 
érdes légzés 

mindkét 
csúcson

L.j.
Az injectio helyén a 
kezdő adagok után kis 

infiltratiók voltak.

2 .
H. K.-né 29 
éves, szü

lésznő
I. 68

nap

Albumose
mentes tuber

culin » / i o  
mgr.-tól 10 

mgr.-ig

Sub-
febrilis
37-5-ig

Láztalan 53-30 +8-10
Gyér, Koch- 

bacillus 
nincsen

Nincsen

Jobboldalt tom- 
pulat a csúcs fe
lett, a baloldali 

tompult

Jobboldalt 
megmaradt, 

baloldalt 
rövidült a 

kopogtatási 
hang

Mindkét oldalt 
érdes be- és 
hörgi kilégzés, 
szörtyzörejek 
jobboldalt

A szörtyzöre
jek eltűntek, 
érdes légzés

L.j.

2 hó múlva teljesen láz
talan. Testsúlya 6040. 
Köpete nincsen. Ajobb 
tövis felett néhány ro
pogás. Teljesen munka

képes.

3 . B. J. 25 éves, 
földmíves I. 40

nap

Albumose
mentes tuber

culin V l o  

mgr.-tól P6 
mgr.-ig

Láztalan Láztalan 66-00 +2-80
Gyér, Koch- 

bacillus 
nincsen

Gyér, bacillus 
nincsen

Baloldalt tom- 
pulat a csúcs fe
lett, jobboldalt 

rövidült

Megmaradt

A jobb csúcs 
felett néhány fi

nom ropogás, 
hörgies légzés. 

Baloldalt néhány 
szörtyzörej

Jobboldalt 
néhány ropo
gás maradt, 
baloldalt a 

szörtyzörejek 
eltűntek

J .

Az injectiókat nem jól 
tűri. Erős infiltratio a 
beszúrás helyén, ezért 
a kúra abbanmarad.

4 .
F. P. 51 éves 
férfi, posta

tiszt
II. 69

nap

Albumose
mentes tuber

culin V,o 
mgr.-tól 10 

mgr.-ig

Lázas
38-6-ig Láztalan 62-20 +10-30

Veres, látó
terenként 

3 - 4  bacillus

Nyálkás, 
a bacillusok 

eltűntek

Baloldalt tompu- 
lat, jobboldalt 
rövidült a csú

csok felett

A tompulat 
megmaradt, 
jobboldalt a 
kopogtatási 

hang tisztult

Mindkét oldalt 
néhány szörty

zörej, érdes 
légzés

Jobboldalt a 
szörtyzörejek 

eltűntek, 
baloldalt 
egy-egy 
ropogás

L.j.

A beteg tabes dorsa- 
lisban is szenved. 

Fájdalmai nincsenek.
8 mgr. tuberculin után 
injectio helyén infiltra

tio és 38° os láz.

5 .
T. J.-né 33 
éves, nap
számos neje

II. 75
nap

Albumose
mentes tuber

culin V l o  
mgr.-tól 10 

mgr.-ig

Sub-
febrilis
37-3-ig

Láztalan 47-20 +5-50
Bő, látóteren

ként 1 -  2 
bacillus

A bacillusok 
eltűntek

Mindkét oldalt 
tompulat a csú

csok felett

A tompulat 
jobboldalt 

nem változott, 
baloldalt a 

rövidült hang 
marad

Mindkét csúcs 
felett érdes lég
zés, jobboldalt 
sok szörtyzörej

Érdes légzés 
maradt, a 

szörtyzörejek 
eltűntek

L.j.

Injectiók kis infiltratiót 
okoztak. 472 hó múlva 

teljesen iáztalan. A 
tüdők felett szörtyzö
rejek nincsenek Kö
pet nincs. Testsúly 

56 50.

6.
St. Gy. 45 
éves, ura

dalmi gépész
II. 60

nap

Albumose
mentes tuber

culin ‘/io 
mgr.-tól 2'5 

mgr.-ig

Lázas
38-0-ig Láztalan 63-30 +6-70

Bő, látóteren
ként 6 —8 
bacillus

Kevés, benne 
néhány 
bacillus

Mindkét csúcs 
felett tompulat

Nem változik

Mindkét csúcs 
felett érdes lég
zés, sok szörty

zörej

Érdes légzés, 
kevés 

szörtyzörej
L.j.

A kúrát hirtelen, csa
ládi körülmények miatt 

be kellett fejezni.

7.
B. J. 25 éves 
férfi, ügyvéd- 

jelölt
II. 135

nap

Albumose
mentes tuber

culin 7,o 
mgr.-tól 20 

mgr.-ig

Sub-
febrilis
37-8-ig

Láztalan 65-90 +11-80

Közepes 
mennyiség, 

3—4. látótér
ben 3 - 4  
bacillus

Gyér, a 
bacillusok 
eltűntek

Baloldalt tompu
lat, jobboldalt 

tompult a csú
csok felett

Nem változik

Baloldalt sok 
szörtyzörej, ér

des légzés, jobb
oldalt néhány 

finom ropogás

A szörtyzöre
jek eltűntek L.j.

20 mgr.-os injectio 
után 39°-os láz, erős 
infiltratio. A láz 24 

óráig tartott, majd tel
jesen elmaradt. A Pir
quet távozáskor jóval 
kisebb papulát mutat.

8. V. I. 18 éves 
férfi, tanuló II. 91

nap

Albumose
mentes tuber

culin 7 10 
mgr.-tól 20 

mgr.-ig

Láztalan Láztalan 58-90 - 8  20

Közepes 
mennyiségű 

5 6. látótér
ben 1—2 
bacillus

Gyér, a 
bacillusok 
eltűntek

Kétoldali tompu
lat a csúcsok 

felett
Megmarad

Mindkét oldalt 
érdes belégzés, 

sok ropogó 
szörtyzörej

A szörtyzöre
jek keves- 

bedtek
L.j.

A kúra végén a Pir- 
quet-papula majdnem 
negativ. 1 ' s  év előtt 
Beraneck-féle tuber

culin (1. I. tábla, 4. sz.) 
>/2 év múlva teljesen 
munkaképes, láztalan 
(1. I. tábla, 4. szám.)

9. St. J.-né 19
éves asszony 11. 88

nap

Albumose
mentes tuber

culin V - to  
mgr.-tól 10 

mgr.-ig

Lázas 
38 0-ig

Lázas
marad 590 —0-30

Bő, látóteren
ként 2—3 
bacillus

Nem
változott

Kétoldali tompu
lat a csúcsok 

felett
Megmarad

Mindkét oldalt 
hörgi kilégzés, 

sok csengő 
szörtyzörej

A szörtyzöre
jek nem  

kevesbedtek
N.j.

Az injectiók helyén 
erős infiltratio 2 hó 
múlva állandóan lázas, 
nem javult. 7» év előtt 
Béraneck-kúrára még 
javult (1. I. tábla, 10. 

szám.)

10.
S. J. 20 éves 
férfi, vasúti 
gyakornok

III. 98
nap

Albumose
mentes tuber

culin Vm 
mgr.-tól 10 

mer.-is

Lázas
38-5-ig

Sub-
febrilis
37-5-ig

58-0 -3 -4 0
Kevés, látó 

terenként 
3—4 bacillus

Nem
változott

Kétoldali tompu
lat a csúcsok fe
lett, a jobb csúcs

ban caverna

Megmarad
Mindkét oldalt 

sok csengő 
szörtyzörej

A szörtyzöre
jek nem 

kevesbedtek
N.j.

2 és 3 mgr.-os tuber- 
culin-adag lázat oko
zott és kis infiltratiót.
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V. táblázat. Rosenbach-féle tuberculinnal kezelt esetek.
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Therapia

L á z Testsúly Köpet A tüdő kopogtatási lelete A tüdő hallgatódzási lelete

E
re

dm
én

y

Megjegyzés
a kezelés 

előtt
a kezelés 

után

a ke
zelés 
előtt

a ke
zelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

a kezelés 
előtt

a kezelés 
után

1.
N. K. 34 éves 

asszony, 
szolgáló

II. 65
nap

Rosenbach- 
féle tubercu
lin 01 cm3 — 

T0 cm3-ig 
két turnus

ban

Lázas
38-ig

Subfebri- 
lis 37'5-ig 58-7 +  3-30

Közepes 
mennyiségű. 

Látóteren
ként 3—4 

bacillus

A bacillusok 
nem tűntek el

Mindkét csúcs 
felett tompulat Nem változott

Mindkét csúcs 
felett érdes lég

zés. Baloldalt 
sok szörtyzörej

A szörtyzöre
jek lényege
sen keves- 

bedtek
J-

Az első turnus injec- 
tiói erős beszűrödést 
okoztak a beszúrás 

helyén.

2.
S. E. 31 éves 

hajadon, 
óvónő

II. 66
nap

Rosenbach- 
féle tuber

culin 
0-1 -0-8  
cm3-ig

Subfebri- 
lis 37'5-ig

Subfebri- 
lis, kúra 

alatt lázas 
lett38'5-ig

53 20 4-3-0

Közepes 
mennyiségű. 

Látóteren
ként 1—2 

bacillus

A bacillusok 
nem tűntek el

A baloldali csúcs 
felett tompulat. 
Jobboldalt rövi

dült hang

Nem változott

A bal csúcs fe 
lett érdes be- 
légzés, sok ro

pogó szörty
zörej

A szörtyzöre
jek nem tűn

tek el
J.

0 7 és 0 8 cm3 injectio 
helyén erős lobos in- 
filtratio, 38-ig hőemel
kedés. A tuberculin- 
kúra elhagyása után 
láztalan lesz, köpete 

megkevesbedik.

3. Z. V. 26 éves 
hajadon II. 76

nap

Rosenbach- 
féle tuber
culin 0-1 — 
TO crnMg 

és ismételve 
0-1-0-7  
cm3 ig

Subfebri- 
lis 375-ig

Subfebri- 
lis, kúra 

alatt lázas 
volt

50-00 4  T10

Bő nyálkás- 
genyes. Látó

terenként 
3 - 4  bacill.

A bacillusok 
nem tűntek el

Jobboldalt tom
pulat a csúcs 
felett. Baloldalt 
rövidült hang

A tompulat 
nem változott

A jobb csúcs fe 
lett érdes belég- 
zés sok kis- és 
középholyagú 
szörtyzörejjel

A szörtyzöre
jek nem tűn

tek el
J. A láz miatt az injec- 

tiókat elhagytuk.

4. F. J. 25 éves 
férfi, kocsis II.

i

56
nap

Rosenbach- 
féle tuber
culin 0'1 
T0 cm3-ig

Lázas
38-ig

Lázas ma
rad 38 5-ig 57-40 - 0 - 3 0

Bő genyes. 
Látóteren

ként sok ba
cillus

A bacillusok 
nem tűntek el

Jobboldalt tom
pulat a csúcs 
felett. Baloldalt 
tompult a ko
pogtatási hang

A tompulat 
intenzivebb 

lett

Jobboldalt érdes 
be- és hörgi ki

légzés sok 
szörtyzörejjel 

Baloldalt érdes 
légzés.

A szörtyzöre
jek nem tűn

tek el
N.J.

Minden injectio után 
erős beszűrődés. Ki

sebb fokú haemoptoe 
miatt az injectiókat el 

kell hagyni.

5.
W. R. 32 éves 
férfi, gyógy

szerész
II. 62

nap

Rosenbach- 
féle tuber- 
lin 0T—0’6 

cm3-ig

Subfebri- 
lis 37'8-ig

Lázas
38'5-ig 56-30 - 3 - 3 0

Bő genyes. 
Látóteren

ként 8 — 10 
bacillus

Minden látó
térben 6 - 8  

bacillus

Jobboldalt tom
pulat a csúcs 
felett. Baloldalt 

rövidültség

A tompulat 
jobboldalt in
tenzivebb lett

Mindkét oldalt 
érdes be- és 

hörgi kilégzés. 
Jobboldalt sok 

szörtyzörej

A szörtyzöre
jek nem tűn

tek el
N.j.

Az injectiók után in- 
filtratio. Haemoptoe 

miatt az injectiós kúrát 
abba kellett hagyni.

6.
M. F. 33 éves 

férfi, bor
bély

III. 90
nap

Rosenbach- 
féle tuber
culin 0*1 —
1 '0 cm3-ig 

és ismételve 
0-1—0-3 

cm3 ig

Subfebri- 
lis 37'3-ig

Lázas
38-ig 39-20 — T50

Bő nyálkás- 
genyes. Látó

terenként 
3—4 bacillus

A bacillusok 
nem tűntek el

Mindkét csúcs 
felett tompulat

A tompulatok 
nem változtak

Mindkét oldalt 
érdes be- és 

hörgi kilégzés 
szörtyzörejek

Érdes be- és 
hörgi kilég
zés, néhány 

búgás

N.j.

Complicatio: Tuber
culosis a gégében. Ez 
sem javul és a nyelési 
nehézségek is folyton 

súlyosabbakkálesznek. 
Ezért az injectiókat el 
hagyjuk. A beszúrások 
helyén erős infiltratio.

VI. táblázat. „Dioradin“-nal kezelt esetek.

1-

1

M. L.-né, 
i 21 éves 

asszony
II. 105

nap
20 dioradin- 

injectio

• .  *

Lázas
38-ig

Lázas
maradt 50-70 +  1-70

Bő, látóteren
ként 8—10 
Koch-bacill.

A bacillusok 
nem tűntek el

A jobboldali 
csúcs felett 

tompulat. Bal
oldalt tompult a 
kopogtatási hang

A tompulatok 
nem változtak

Mindkét oldalt 
hörgi kilégzés, 

sok nedves 
szörtyzörej

A szörtyzöre
jek nem tűn

tek el
J.

Erős metrorrhagia. 
Az injectiókat jól 

tűrte.

2.
!

V. I. 31 éves 
férfi, föld

míves
II. 96

nap
40 dioradin- 

injectio
Lázas
38-ig

Lázas
maradt 47-30 4 2 -9 0

Sok, látó
terenként sok 
Koch-bacill.

A bacillusok 
nem tűntek el

Mindkét csúcs 
felett tompulat

A tompulat 
jobboldalt 
növekedett

Mindkét oldalt 
érdes be- és 

hörgi kilégzés, 
sok csengő 
szörtyzörej

A szörtyzöre
jek nem tűn

tek el
J.

A kezelés alatt sokszor 
volt éjjeli izzadása. 

Az injectiókat jól 
tűrte.
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mekkora része esik adott esetben a specifikus gyógyténye- 
zőre és mekkora a többi gyógyeljárásokra, szintén nehéz
ségekbe ütközik.

Ezek szem előtt tartásával mégis azt látjuk, hogy I. és 
II. stadiumbeli betegeink az óvatos reactiómentes tuberculin- 
kúra alatt lényegesen javultak. Eseteinkben a lényeges javulás 
abban állott, hogy a hőmérsék leszállóit, a subjectiv panaszok 
megszűntek és súlygyarapodás állott be. A kezelés második 
felében javulnak az objectiv tünetek is. A köpet kevesebb 
lesz, genyes jellegét elveszti, a bacillusok benne csökkennek 
vagy végleg el is tűnnek. A tüdő felett a catarrhalis tünetek 
eltűnnek, helyettük hegesedésre utaló tünetek lépnek fel tom- 
pulatok alakjában.

Ha az arra alkalmas esetekben a kis adagokkal történő 
tuberculinkúrát a gümőkór általános physico-diaetás thera- 
piájával egyesítjük, akkor a gümőkór kifejezett eseteiben is, 
ha nem is teljes gyógyulásra, de lényeges javulásra, sok eset
ben a munkaképesség visszanyerésére számíthatunk. Minél 
jobb általános physico-diaetás viszonyokkal tudjuk a tuber
culinkúrát támogatni és minél kevesebb káros mellékhatása 
van a befecskendezéshez használt tuberculinkészítménynek, 
annál jobbak és állandóbbak lesznek a kúrával elért ered 
mények.

Tapasztalataink szerint a Béraneck-féie tuberculini és a 
Koch-féle albumosementes tuberculini ismertük fe l olyannak, 
melyekkel a legjobb theiapiai eredményeket tudtuk, a legkeve
sebb káros mellékhatás nélkül elérni.

III.

A Szendeffy-féle dioradin.

A specifikus immunizáló therapián kívül a gümőkór gyó 
gyítására még sok más gyógymódot és gyógyszert ajánlottak. 
Ezek közül a Szendeffy-féle dioradint volt alkalmam a klini
kán néhány esetben alkalmazni.

Szendeffy23' 24 a gümőkór gyógyítása végett a chemo- 
therapiát a belső radiumos gyógyítással köti össze. Gyógy
szere a dioradin, melyet az 1910. évi miskolczi vándor
gyűlésen mutatott be, 1 cm3 oleum amygdal. dulciumban 
oldott 0 75 gr. peptonozott jodot, 0 0 6  gr. mentholt és 
Vio csepp radium -barium -chloridot tartalmaz aetheres oldatban.

A jodot gümőkór ellen már régebben sokan ajánlották 
(Empis, Sée, Sticker és mások). Yersin kimutatta bactericid 
hatását a gümőbacillusokkal szemben, a mennyiben azt 
tapasztalta, hogy l° /0-os jodoform-aetheroldat 5 perez alatt 
megöl tuberculosisbacillusokat. A jodpeptonok a szöveteket 
nem izgatják és jodism ust nem okoznak

A dioradin második ható-anyaga a menthol, a güm ő 
bacillusokkal szemben szintén erős bactericid hatású. 1/illemin 
vizsgálatai szerint ugyanis a bacilluskulturák fejlődését gátolja.

E két chemiai szert kombinálja Szendeffy a radium 
bactericid hatásával. A rádium ban folytonos bomlás megy 
végbe. Az atomok folyton végtelen apró részecskékre robban 
nak szét, melyek egyik csoportja positiv, a másik csoportja 
negativ elektromossággal van töltve. A positiv elektromos
sággal töltött végtelen kis anyagrészecskék az a-sugarak, a 
negativ elektromossággal töltöttek a ß-sugarak A harmadik 
sugárféleség, mely a rádiumból kiárad, a y-sugár elektromos 
rezgés eredménye, és leginkább a Röntgen-sugarakhoz hasonlít 
Az «-sugarak erős bactericid hatásúak (Rieder). A rádiumnak 
a kóros sejtekre is van sorvasztó hatása, gyuladásos beszű- 
rődéseket eloszlat és hegszövettermelést indít meg (Dominici 
és Exner).

A radioactiv jodmentholt aetherszerű oldatban fecsken 
dezzük a bőr alá és m iután könnyen elillanó vegyület, a fel
szívódás után a tüdőn át távozik és a gümős góczokban köz
vetlenül fejti ki fentemlített helyi hatását.

Szendeffy szerének teljes ártalm atlanságát először álla 
tokon próbálta ki, majd gümőbacillusokkal oltott tengeri 
malaczokat kezdett dioradinnal kezelni és azt tapasztalta, 
hogy ezeken vagy egyáltalában nem fejlődött ki a gümőkór, 
vagy a gümős fekélyek hegesedése indult meg és az állat
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meggyógyult. A dioradinnal nem kezelt kontroli-állatok a 
gümőbacillusokkal történt oltás után 4— 10 hét alatt elpusz 
tultak.

E biztató eredmények után kezdte Szendeffy, továbbá 
Párisban Bernheim és Dieupart a dioradin t emberi gümőkór 
gyógyítására használni. A gyógyeljárás abban áll, hogy 
10 napon keresztül naponként adunk 1 cm8 dioradin t in tra- 
glutealisan, azután másodnaponként egy-egy befecskendezést 
40 injectióig. Egy vagy két heti szünet után újabb turnust 
lehet kezdeni.

Bernheim és Dieupart26 eredményeiket 75 eset kap 
csán a következőkben foglalják ö s sz e : a láz alább száll, 
esetleg eltűnik, súlyszaporulat 3 —5 kgr., az éjjeli izzadás 
elmarad, a nehézlégzés megszűnik. A bacillusok a köpetben 
megkevesbednek, nem festődnek egyenletesen, majd végleg 
eltűnnek; az étvágy helyreáll, a közérzés lényegesen javul. 
Véleményük szerint „a szer ártalmatlan, mindig hat és nagyon 
sok esetben gyógyít“ .

Az I. sz. belklinikán a dioradint eddig 5 kifejezett tüdő- 
güm őkórban szenvedő betegünkön alkalmaztuk. (Lásd a 
VI. számú táblázatot.)

M inden betegünk tüdeje felett mind a két oldalon tom- 
pulat van szörtyzörejekkel. Minden beteg köpetében Koch- 
bacillusok voltak kimutathatók. Egy betegünk láztalan, a 
többinek 37 6—38 5-ig emelkedő láza volt a felvétel napján. 
Két betegünknek 40—40, két betegünknek 30—30 és egy 
betegünknek 16 injectiót adtunk.

Eseteinket áttekintve (1. VI. sz. táblázat), a tüdő felett 
lényeges objectiv javulást nem látunk. A kezdetben jelenlevő 
tom pulatok nem változtak, sőt egy esetben növekedtek (2. sz. 
eset), a szörtyzörejek száma egy esetben ugyan csökkent 
(4. sz.), többnyire azonban megmaradtak, sőt szaporodtak is. 
A köpetből a bacillusok két esetben (3., 4.) bizonyos időre 
eltűntek, de a többi esetben a köpet mennyisége nem keves- 
bedett és a bacillusok nem tűntek el. Lázas betegeink a kúra 
alatt láztalanok nem lettek. (1., 2., 3., 5.) Három esetben 
(1., 2., 4.) a betegek testsúlya ugyan némi gyarapodást mutat 
(1 7 0  kgr.-tól 2 3 0  kgr.-ig), két esetben azonban testsúly vesz
teséget észleltünk. (3., 5.) Egy láztalan betegünk (4. sz.) 
határozottan javult, testsúlyban 2'30 kgr.-mal gyarapodott, a 
szörtyzörejék száma a tüdőcsúcsok felett csökkent, a bacillu
sok a köpetből eltűntek. Javulása azonban nem volt hosszú 
ideig fennálló, mert 2 hónappal a dioradin-kúra után ismét 
vért köpött. E beteg különben már egy ízben a klinikán 
Béraneck-ié\e tuberculinkezelésben részesült (1. III. táblázat,
8. sz.). Ekkor állapota sokkal szembeötlöbb javulást mutatott, 
a mennyiben a szörtyzörejek a tüdőcsúcsokon teljesen eltűn
tek, testsúlya 7'50 kgr.-mal gyarapodott, ugyanannyi ideig 
tartó kezelés alatt. Az éjjeli izzadás legtöbb betegünkön nem 
szűn t meg.

A dioradin káros hatását vagy kellemetlen melléktüneteit 
egy esetben sem észleltük. Az intraglutealis injectio nem fáj
dalmas és utólag a betegnek a beszúrás helyén kellemetlen
séget nem okoz.

Bár 5 esetből még végleges eredményeket levonni ugyan 
nem lehet, annyit mégis mondhatunk, hogy a dioradinkeze- 
léssel kifejezett II. vagy III. stádiumban szenvedő gümőkóro- 
sokon lényeges javulásokat el nem értünk. A szernek ugyan 
kellemetlen mellékhatásai nincsenek, de a betegek objective 
nem javulnak annyira sem, mintha egyszerűen hygienés-diaetás 
módon kezelnek őket, vagy alkalmas esetben tuberculinnal.

A Royal academy of Irland 1911 deczember 8 .- i27 ülé 
sén Stonay sebészi, Crofton és Stevenson tüdőgümökóros 
dioradinnal kezelt eseteiknél számbavehető javulásról beszá 
molni nem tudtak. Kirkpatrick egyetlen gyógyult esetet sem 
látott.

A Szendeffy-fé\e dioradinnal tehát a gümőkór chemo- 
therapiájának kérdése még megfejtve nincsen. De — tám asz 
kodva Szendeffy állatkísérleteiben elért therapiai sikereire — 
talán az általa képviselt irányban kell tovább kutatnunk, hogy 
az em beriséget annyira megtizedelő súlyos bántalom igazi 
chemotherapiai gyógyszerét megtaláljuk.
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Végül kedves kötelességemnek teszek eleget, midőn mé
lyen tisztelt főnökömnek, méltóságos Kétly Károly dr. tanár 
úrnak hálás köszönetét mondok azért a támogatásért, melyben 
munkám megírása alkalmával részesített.

Irodalom . 1 K o c h : Deutsche medizinische Wochenschrift, 1890, 
46/a. szám. — 2 K o c h :  Deutsche medizinische Wochenschrift, 1891, 
3. szám. — 3 G o e ts c h :  Deutsche medizinische Wochenschrift, 1901, 
25. szám. — 4 S a h l i : Ueber Tuberkulinbehandlung, I. kiadás. — 6 W o lf f -  
E i s n e r : Frühdiagnose und Tuberkuloseimmunität, 1909, II. kiadás. — 
G S a h l i :  Tuberkulinbehandlung und Tuberkuloseimmunität, III. kiadás, 
1910. — 7 B a r te l  és N e u m a n n :  Wiener klinische Wochenschrift, 1906.
— 8 N ä g e l i :  Virchows Archiv, 160. kötet, 1900. — 9 B u r k h a r d t :  Zeit
schrift für Hygiene, 53. kötet, 1906. — 10 G r a u :  Deutsches Archiv für 
klinisehe Medizin, 101. kötet, 1—2. füzet. — 11 B a n d e l ie r  és R o e p k e : 
Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie der Tuberkulose, 
6. kiadás, 1911. — 12 K o c h :  Deutsche medizinische Wochenschrift, 1897, 
14. szám. — 13 B é r a n e c k :  Compt. rendu de l’acad. des sciences, 1903, 
Tome 137. — 14 B é r a n e c k :  Internationaler Tuberkulose-Kongress, 1905.
— 15 B é ra n e ck '. Revue médicale de la Suisse Románadé, 1907, 6. szám.
— lö J o c h m a n n :  Deutsche medizinische Wochenschrift, 1910, 21. szám.
— 17 L o c k e m a n n :  Zeitschrift für physiologische Chemie, 73. kötet, 
389. oldal. — 18 J o c h m a n n  és M ö l l e r s : Deutsche medizinische W ochen
schrift, 1911, 28. szám. — 19 J o c h m a n n  és M ö lle r s :  Veröffentlichungen 
der Robert Koch-Stiftung, 1912, 3. füzet. — 20 R o s e n b a c h :  Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1910, 3 3 .-3 4 .  szám. — 21 K ö h le r  é s  P l a u t :  
Zeitschrift für klinische Medizin, 74. kötet, 3. füzet. — 22 R o i l y : Mün
chener medizinische Wochenschrift, 1910, 16. szám. — 23 S z e n d e f f y :  
Orvosi Hetiszemle, 1910, XLVIII. kötet, 36. szám — 24 S z e n d e f f y : Orvosi 
Hetiszemle, 1911, L., 2 3 .-2 6 . szám. — 25 S z e n d e f f y : Pester medizinisch
chirurgische Presse, 1911, 23. szám. — 26 B e rn h e im  és D ie u p a r t :  La 
revue internationale de la Tuberculose 1911, vol, XIX, No. 5, p. 332.
— 27 Royal academy of Irland ülésének jegyzőkönyvéből. R ef.: Berliner 
klinische Wochenschrift, 1912, 483. oldal.

A tüdőtuberculosis sebészi kezeléséről.
Irta: P e k á n o v ic h  I s t v á n  dr., tanársegéd.

A tüdőtuberculosis sebészi kezelése nem nagyon régi 
keletű, számbavehető kísérletek e téren jóformán csak e leg
utóbbi időben történtek. Ennek oka főleg a tüdőnek a sajá 
tos élettani és anatómiai viszonyaiban kereshető, a mi nagy 
ban megnehezítette a sebészek munkáját. Az első kísérleteknél 
magán a tüdőn történtek a sebészi beavatkozások, tüdőcsúcs- 
resectiók, cavernamegnyitások stb. alakjában. Az elért ered 
mények azonban csak arra szolgáltak, hogy megtanulhassuk 
belőle, mennyire nem alkalmas éppen a tüdő gümőkórja 
radikális sebészi beavatkozásokra. A csúcsresectiók kb. 70%  
mortalitást adtak, a cavernamegnyitásoknál pedig nemcsak 
nem volt kedvező az eredmény, hanem a műtét következté
ben a mesterségesen létrehozott sebfelületek az infectio 
részére újabb kapukat nyitottak meg (Quincke). De másrész
ről a radicalis sebészi beavatkozásra, a mely akár a genyes 
cavernák feltárásában, akár csúcsresectiók alakjában történik, 
nem is várhatjuk a beteg tüdő meggyógyulását, nem pedig 
azért, mert ezáltal nem maga a betegség, a tüdőtuberculosis, 
hanem annak csak egyik súlyosabb alakulata lesz gyógyítva 
pl. a cavernamegnyitásnál ; a csúcsresectiónál pedig sohasem 
vagyunk biztosak, vájjon minden gümős gócz ki lett-e irtva, 
a mi ha nem történik meg, a műtéttel czélt nem érünk el s 
a betegség recidivál, mint azt újabban Sonnenburg által 
operált s újból kiújult tuberculosisesetek is bizonyítják. Úgy, 
hogy ma már a tuberculosus tüdőhöz a sebész ritkán nyúl.

A direct tüdősebészet fiaskóját azonban csakham ar az 
indirect tüdősebészet, vagyis tüdő vázán történt sebészi be 
avatkozások váltották fel, és pedig aránytalanul jobb eredmény
nyel. A tüdő vázán eszközölt sebészi beavatkozások közül 
elsősorban a W. A. Freund által kidolgozott s 1875-ben 
ajánlott műtétet kell em lítenem, a mely a mellkas felső nyí
lásának mobilissá tételéből áll. Freund vizsgálata szerint a 
gerinezoszlop és az első borda által határolt felső mellkas- 
apertura némely egyénnél annyira szűk lehet, hogy a nor 
malis nyílásnak csak a felét teszi ki. Az ilyen szűkült borda- 
gyűrű nyomást gyakorol a mellkasba elhelyezett tüdők csú 
csaira, a mely ezáltal a pubertas éveiben, a m ikor a tüdő 
nő, kellőleg nem fejlődhetik ki, az ilyen tüdőcsúcsok akadá-
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lyozott keringési viszonyok és kisebb légcsere következtében 
mintegy mechanikailag disponáltak a specifikus megbetege
désre, sőt Freund szerint nemcsak a betegség dispositióját 
emeli a szűk mellkasgyűrű, hanem a már meglevő csúcs- 
tuberculosis gyógyulását is meggátolja. Ha azonban az első 
bordaporcz chrondrotomiájával tágítjuk ezen gyűrűt, akkor a 
gyógyulásra alkalmas viszonyokat teremtettünk és pedig az
által, hogy az ilyen tüdőcsúcs mobilissá lesz. Hogy a Freund- 
féle műtét mennyiben felel meg hivatásának, annak eldönté 
sére elsősorban a competensebb sebészek a hivatottak. Annyi 
tény, hogy tekintet nélkül a műtét használható voltára, Freund 
felfogása téves volt a tüdőcsúcs tuberculosisnak mobilisálás 
útján való gyógyulását illetőleg s ezt különösen ma ítélhet
jük meg, a midőn éppen ezen elv ellenkezője : a „tüdő 
nyugalomba helyezése“ által érünk el szép eredményeket, 
még igen súlyos esetekben is. Legújabban O.-Kuthy muta 
tott Freund elméletének tarthatatlanságára, az ő véleménye 
szerint ugyanis a műtéttől várt eredmény a Freund-ié\t mű
tétnél is éppen a tüdőcsúcs nyugalomba helyezése által érhető 
el, vagyis csak előkészítjük a természet által megmutatott 
gyógyulási folyamatot, ha a felső bordagyűrü átmetszése által 
alkalmat adunk a tüdőcsúcsoknak tökéletesebb zsugorodásra. 
E tekintetben O.-Kuthy még egy lépéssel tovább is megy s 
a chondrotomiát m inden oly csúcsmegbetegedésnél ajánlja, 
a hol belgyógyászati kezeléssel a bajnak gátat vetni nem 
tudunk.

Ha a chronologikus és történeti sorrendet akarom meg
tartani, úgy harm adsorban Quincke kísérleteiről kell említést 
tennem, ő volt az, a ki már 1888-ban rájött arra, hogy a 
tuberculosus cavernák gyógyulásának egyik főfeltétele a 
cavernák összeesése s hogy az összeesésnek s evvel együtt 
a heges zsugorodásnak főakadálya a mellkas vázának, a 
bordáknak merevsége. Ezen tapasztalataiból kifolyólag aján 
lotta a bordák resectióját Quincke és Bier a bordaresectiókat 
e felső lebenyek megketegedéseinél, főleg elől a felső har
m adban, avagy hátul a lapoczkák közötti területen végezték, 
ahogy  azt C. Spengler is ajánlotta. Quincke kísérleteiből ki
folyólag a bordaresectiók számos válfajával találkozunk, 
egyesek, mint Länderer és Turbán az alsó bordákat vonták 
a műtét körébe, a miáltal a beteg tüdő alsó lebenyei retra- 
hálódtak jobban, ennek következtében pedig a felső tüdő 
lebeny is részben visszahúzódott.

Igen súlyos megbetegedéseknél, különösen ott, a hol 
kiterjedt pleura-összenövések voltak, megpróbálták a 1—X. 
bordák resectióját s nagy bordarészleteknek illetve a resecált 
bordák teljes kivételét s így a beteg mellkas felett „csont- 
talanították“. Ilyen műtét a F r ie d lic h s t  „extrapleurális 
thoracoplastica“, a mely a II—X. bordáknak elől a bimbó
vonalon, hátul a paravertebralis vonalon való pleurán kívüli 
átvágásából és teljes eltávolításából áll. Hasonló módon 
próbálkozott L. Spengler és Brauer is. Ezen ú. n. Friedrich- 
féle műtét — indicatiói azonban csak igen súlyos s kiterjedt 
phthisisre vonatkoznak. Maga a műtét igen nagy és véres, 
úgy hogy azt csak kellő erőben levő betegek állják ki. El
tekintve attól, hogy egy ilyen műtét rendkívüli nagy defor- 
matiókkal jár, nem hagyhatók figyelmen kívül az operatio 
következtében beálló élettani változások sem : a szívre há 
ramló fokozott munka, a beteg mellkasfélnek megváltozott 
légzési mechanismusa, az állandó légszomj s ennek követ
keztében a cyanosis mind olyan körülmények, a melyek csak 
a legvégső esetben engedik meg az indicatio felállítását, t. i. 
akkor, a mikor már más eszközhöz nem nyúlhatunk.

Valamivel enyhébb a Sauerbruch-félt műtét, a ki két 
etappeban végzi a resectiót és pedig először alul távolít 
3—4 bordát el, hogy ez által a beteg tüdő felső lebenyéből 
származható fertőző bomlástermények exspiratióit gátolja, s 
csak az alsó részlet javulása után végez resectiót a felső 
bordákon. A Wilms által ajánlott műtét szintén enyhébb, 
csak kisebb bordarészletek eltávolításából áll. A resectio itt 
a bordaszögleteknél történik, a mi által a csontos mellkasfal 
megmarad, csak a mobilitás nagyobb s majdnem az egész 
mellkasfélre kiterjed. Teljesen a csúcsra localisált megbete 

gedésnél Brauer és Harras az I— III. bordák és a kulcscsont 
resectióját ajánlották.

Úgy a bordaresectiók, mint a thoracoplastica hasznát 
megítélni, azt hiszem, nem annyira a belorvos, m int a sebész 
feladata.

Következnék az intrapleural is sebészi beavatkozás, 
vagyis a tüdőnek gáznemü anyaggal történő collapsus-thera- 
piája. Mielőtt azonban a tuberculosis-therapiának eme oly 
annyira elterjedt alakjával bővebben foglalkoznék, más se 
bészi kísérletekről teszek néhány szóval említést, a melyek 
szintén a tüdőtuberculosis gyógyítását czélozták. így Fiegel 
a tüdővenák lumenét ezüst drót bevezetése által kísérelte 
megszűkíteni, hogy ez által idézzen elő zsugorodást a meg
felelő tüdőlebenyben. K ísérleteit nyulakon és kutyákon vé
gezte s tényleg azt találta, hogy a tuberculosissal inficiált 
állatok tüdején a mesterségesen szűkebbé tett vénáknak meg
fe le lő ig  kevésbé fejlődött ki a tuberculosis, illetve a kifejlő
dött góczok élesen határolva voltak, a kezdődő kötőszövet
képződésnek jeléül. Bruns és Sa erbruch a tüdőarteriák 
egyes ágainak lekötése által próbálták kísérletileg eleinte 
kutyákon, birkákon, a tüdő zsugorodását előmozdítani, s a 
kezdődő zsugorodást egy később végezett bordaresectióval 
tökéletesebbé tenni. Ezen eljárással 2 —3 hónap múltán a 
megfelelő tüdőrészletben igen dús kötőszövetképződést tudtak 
elérni, úgy hogy Sauerbruch bronchiectasiánál emberen is 
sikerrel tett próbát a műtéttel. M indkét műtéti eljárás azon 
ban még annyira a kezdet stádium ában van, hogy azok 
használhatóságáról csak a jövő fog dönthetni s mint Quincke 
megjegyzi, „monolobularis tüdőtuberculosisnál, esetleg siker
rel lesznek alkalmazhatók“.

Megpróbálkoztak ezenkívül még egyes tüdőlebenyek 
kimetszésével is Tuffier, Doyen, Lawson már régebben, 
ú jabban pedig Macewen jó eredményekről tesznek említést. 
M indezekkel szemben azonban Quincke véleménye szerint 
hasonló operatiók nem lehetnek czélravezetők, már csak azért 
sem, mert ritkán fordul elő az az eset, hogy a tuberculoti- 
kus megbetegedés csak egy tüdőlebenyre legyen localisálva. 
Gessner directe a tüdőbe való jodoformglycerin-befecsken- 
dezéseket ajánlott, abból a tapasztalati tényből indulva ki, 
hogy a jodoform -befecskendezések izületi tuberculosisnál jó 
eredménynyel alkalmazhatók. Ezen eljárással is értek el 
eredményeket, azonban a jodoform a tüdővenákba jut
hat s ezáltal az embolia veszélyének tehetjük ki a beteget 
(Quincke).

Az alább tárgyalandó tüdőcollapsus-therapiához mint
egy átmenetet képez a Stuart Tiday eszméje, a melyet > 896- 
ban hozott nyilvánosságra. E szerint az egyoldali beteg tüdő 
nyugalomba helyezendő, ezt pedig azáltal vélte elérni, ha a 
megfelelő oldalon ragtapaszcsíkokkal szűkítette a mellkas alsó 
részét, mintegy „befűzte“ azt. Az ily módon alulról szűkített 
mellkasban levő tüdőt természetesen csak részben sikerült 
nyugalomba helyeznie. Ezen eljárásnak ma már csak történeti 
értéket tulajdonítok, mert ezt a czélt adott esetekben sokkal 
tökéletesebben érhetjük el a mesterséges légmell készítése 
által.

Ama tapasztalati tények, hogy az egyik oldali pleura- 
üregben képződött exsudatumok vagy néha a spontán kelet
kezett pneum othorax milyen gyógyító hatással van a tuber- 
culosisra, fejlődött ki lassankint a tüdőgüm őkór-collapsus 
therapiája, a melynek a mai formájában Forlanini, a páviai 
klinikus, volt első szószólója. Forlanini előtt már többen 
voltak, a kik felismerték a tüdő nyugalombahelyezésének 
nagy gyógyértékét; így már a múlt században az angol 
Carson foglalkozik az akkor még kivihetetlen eszmével. Az 
első kísérletek a természetnek megfelelőleg először folyadék
kal történtek s a pleuraüregben physiologiás konyhasó-oldat 
majd levegő, szénsav stb. lettek bebocsátva. M indezen anya
gok azonban a többé-kevésbé ép pleura útján rövidesen föl
szívódtak, úgy hogy a czél, a tüdőnek hosszabb időn át 
légtelenné való tétele, avagy összenyomása ilyen módon nem 
volt kielégítő, a míg végre sikerült egy aránylag nehezebben 
resorbeálható gáznemű anyagot, a nitrogént, találni, a mely
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chemiai tulajdonságainál fogva is a legalkalmasabbnak bi
zonyult.

Ha a beteg egyik oldali pleura-üregébe, jobban mondva 
a két pleuralemez közé, alkalmas módon nitrogént bocsátunk 
be s a nitrogen segítségével nemcsak a pleura üregében 
lévő negativ nyomást egyenlítjük ki, hanem még egynéhány 
higany mm.-nyi túlnyomást is hozunk létre, akkor a mell
kasi szervek anatómiai helyzetében meglehetősen lényeges 
változást idézünk elő, a mely nemcsak physikalis úton mu
tatható ki, hanem Röntgen-ernyőn is figyelemmel kisérhető. 
A bevitt nitrogen az ottlevő szerveket kitolja helyükből, első 
sorban a tüdő az, a mely megváltoztatja eredeti helyzetét. 
Az így elmozdított tüdő, ha összenövések nem gátolják, 
összeesik, collabál, a levegő ki lesz sajtolva belőle s a tüdő 
a hilus irányában visszahúzódik. Az így összenyomott, avagy 
csak összeesett tüdő kiesik a functióból, a légzésben alig 
vesz részt, jóval alábbszállott a vérkeringés, sőt a nyirok
áram lás is erősen lefokozódott, mint azt Shinghu belégezte- 
tett korommal tett kísérletei bizonyítják. A tüdő tehát a reá 
ható nyomás nagysága szerint functiójából ki van zárva, 
nyugalom ba van helyezve. Megváltozik ezenkívül a többi 
szervek viszonya is, a szív el van tolva, főleg akkor, ha a 
nitrogen-befúvás a baloldali mellkasfélbe történt, a befúvott 
nitrogen a nagy ereket is nyomja, sőt túlnagy nyomás meg 
is törheti őket. A mediastinum szintén az ellenkező oldal 
felé nyomul, a megfelelő oldali rekeszizom pedig elveszti 
dom borúságát, többé-kevésbé laposabb lesz s a másik olda 
linál lejebb áll. A légzési viszonyok változásának folyomá
nya dyspnoe lesz, különösen az először alkalmazott nitro 
gen-befúvás után, a mi természetes következménye az egyik 
tüdő légzésből való kizárásának s a másik oldali tüdő túl
terhelésének. Ha a nyomás nem túlnagy s elég erős a szív, 
a légszomj csakhamar megszűnik, a szervezet a változott vi
szonyokhoz rövidesen hozzászokik.

Ha collapsus-therapiát akarunk kezdeni, bizonyos irány
elveket kell szemünk előtt tartani, mert elleneseiben a gyó
gyítás czéljainak meg nem felelhetünk. Hogy mikor sikerül 
a nitrogen-befúvás által a tüdő collapsusát elérnünk, ahhoz 
első és főfeltétel az, hogy a tüdő szabad legyen, vagyis a 
kérdéses mellkasfélben pleuralis összenövések ne legyenek. 
Kiterjedt tüdőtuberculosisnál, a hol a collapsus-therapia leg 
inkább nyer alkalmazást, rendkívül gyakori a pleura-lemezek 
gyuladásos összenövése. Ha tehát nagyobb kiterjedésű össze 
növés van jelen, úgy a tüdő összenyomása nem fog sike
rülni. K isebb összenövések esetén a nitrogen-befúvás meg
kísérelhető, mert ilyenkor remény van arra, hogy az utántöltések 
alkalmával a mesterségesen fokozott nitrogén-nyomás lassan- 
kint elszakítja a pleuralis adhaesiókat. Utántöltéseknél ugyanis 
igen gyakran észreveszszük, hogy a nitrogen áram lása meg
szűnik s a beteg ilyenkor nyomó érzésről panaszkodik. A 
manometer pedig ilyenkor rendesen igen magas in trapleura- 
lis nyomást mutat, kis idő elteltével azonban a manometer 
higanyoszlopa újból alászáll s a nitrogen akadálytalanul 
áramlik tovább a pleura-ürbe, a subjectiv nyomásérzés pedig 
megszűnik. Az ilyen esetekben rendesen egy pleuralis ad 
haesio szakad el, a mi által egy újabb pleuraközötti terület 
válik a nitrogen részére szabaddá. A mily örvendetes jelen
ség ez az idealisabb collapsust illetőleg, azt hiszem nem 
egészen közömbös a később említendő complicatiók keletke
zését, az exsudatum okat illetőleg, mert az ilyen összenövé
sek tudvalevőleg igen gyakran tartalmaznak gümős góczo- 
kat, illetőleg tuberculosus gümőket, a melyek az elszakadás 
folytán szabaddá válván, fertőzhetik az egész mellhártya 
üregét.

Ha tehát valakinél nitrogént akarunk a pleuraüregbe 
bocsátani, meg kell győződnünk arról, vájjon nagyobb kiter
jedésű összenövések nincsenek-e a pleuralemezek között, a 
mely esetben a collapsus-therapiának ezen módjáról le kell 
m ondanunk. Sajnos, annak az eldöntésére, hogy van-e össze 
növés, biztos módszerünk nincs. A physikalis vizsgálati mód 
szerekkel s a Röntgen-ernyő segítségével azonban sokszor 
nagy valószínűséggel találhatunk olyan helyeket, a melyek

az adhaesióktól szabadok. A nitrogen befúvását tehát e he
lyen fogjuk megkísérelni.

A nitrogen bevitele, illetve a mesterséges pneumothorax 
készítése kétféle módon eszközölhető. Az első az úgynevezett 
szúrási módszer, a melyet Forlanini, a pneum othorax-thera- 
pia megalapítója propagál s ez abból áll, hogy egy hegyes 
tűvel igyekszünk a pleura üregébe bejutni, lehetőleg olyan 
helyen, a melyet összenövésektől mentesnek gondolunk. A 
másik eljárás Murphy-Brauer-féle úgynevezett „metszési el
járás", a mellkasnak erre megfelelő, előre kijelölt helyén 
egy izomig tartó metszést eszközlünk s a vérzés csillapítása 
után az itt talált izmokat tompán adgig praeparáljuk egy
mástól, míg egyik bordaközben a pleura fénylő és átlátszó 
lemeze szemünkbe nem ötlik. Ilyenkor a pleura alatt a ki- 
és belégzésnél ide-oda mozgó tüdő is jól látható. (Ez utóbbi 
szintén egyik jele annak, hogy nincs összenövés jelen, mert 
az összenőtt pleuralemez nem átlátszó, s tüdő mozgása pe 
dig nem látható.) Az ily módon kipraeparált pleurán aztán 
egy tompa kanüllel átbökhetünk, a nélkül, hogy a tüdőt a 
legcsekélyebb módon is megsértenénk. A Forlanini-féle el
járásnál a tű, az utóbbinál pedig az említett tom pa kanül 
összeköttetésben van elsősorban a nitrogént tartalmazó üveg 
gel *és egy higany- vagy vízmanometerrel. Az összeköttetés 
olyan, hogy a pleuraüreget egy csap forgatása útján vagy a 
nitrogen-tartálylyal, vagy pedig az intrapleuralis nyomást 
mérő manometerrel köthetjük össze. Ha nitrogént akarunk 
bebocsátani, először a manometer útján meg kell győződ
nünk, hogy a pleura-üreggel tényleg fennáll-e a közlekedés, vagy 
sem, a mely utóbbi esetben nitrogént bebocsátani nem sza 
bad. Sem a műtét, sem a töltések technikájára bővebben ki
térni nem akarok, mivel ez inkább a sebészet körébe tarto 
zik. Itt csak az egyes eljárásoknál előfordulható esélyekről 
szólok néhány szót.

A Forlanini-féle szúrás koczkázatos s m anapság már 
kevésbé — leginkább csak az olaszoknál — használatos. A 
koczkázat pedig abban áll, hogy a beszúrásnál sohasem tudjuk, 
hogy a tű hegyével merre já ru n k ; megtörténhetik az, hogy 
a tű hegye esetleg egy tüdőér lumenébe kerül s ilyenkor 
egy minimális nitrogen vagy levegő elégséges a veszedelmes 
és halált okozó légembolia keletkezéséhez. De létrejöhet az 
embolia akkor is, ha az inficiált tüdő szövetébe szúrunk. 
Igaz ugyan, hogy a manometer útbaigazítást ad, vájjon a 
szabad pleuraürben vagyunk-e, mely esetben a légvételeknek 
megfelelőleg játszik a manometer, míg ha a tüdő szövetében 
van a tű, vagy el van dugaszolva, a manometer higanya 
nem mozdul. A Brauer által kidolgozott methodus sokkal 
biztosabb, mortalitás nincs, mert a tű irányát szemünkkel 
követhetjük s a pleura átszúrása tompa kanüllel történik s 
így a tüdő megsértése úgyszólván lehetetlen. Klinikánkon a 
mesterséges pneum othoraxokat Borszéky Károly dr., egyet, 
m agántanár úr készítette, és pedig valamennyit Brauer eljá
rása szerint, a melyért őt e helyen is hálás köszönetünk il
leti meg. A őrauer-eljárást főleg azért alkalmaztuk, mert ez a 
módszer teljesen veszélytelen, a mint arról úgy Brauer-nél 
Hamburgban, mint L. Spengler-nél Davosban igen sok eset 
kapcsán személyesen meggyőződtem.

A leírt módok valamelyikén készült pneumothoraxnak 
a beteg tüdőre való hatása elsősorban a collapsus nagyságá 
tól függ. Minél tökéletesebb a collapsus, azaz minél nagyobb 
pneumothoraxQt sikerült létrehoznunk, annál inkább eredmé
nyesebbek a gyógyítást czélzó törekvéseink is, a mi termé
szetes is, mert a tüdő nyugalma csak kellő compressio útján 
válhatik tökéletessé. Az első alkalommal természetszerűleg 
nem törekedünk mindjárt nagy légmell készítésére, hogy a 
megváltozott viszonyok miatt kellemetlen subjectiv tünetek ne 
lépjenek fel s hogy a szívre túlságos nagy munkát ne rój- 
junk. A pneumothoraxot tehát az utántöltések alatt fokozato 
san nagyobbítjuk oly módon, hogy mindig több és több 
nitrogént bocsájtunk be. Túlnagy nyomást sem szabad alkal
maznunk, mert a légmell által nemcsak a tüdőt nyomjuk 
össze, hanem a többi mellüri szerveket is kimozdítjuk eredeti 
helyzetükből. így pl. ha a bal oldalon készítettünk pneumo-

6*
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thoraxot, a túlnagy nyomással elsősorban a szívet mozdítjuk 
ki fokozott mértékben a rendes helyzetéből, sőt a nagyerek is 
megtörhetnek s a mediastinum pedig nagyon eltolódhatik, esetleg 
egy mediastinalis emphysema léphet fel, a mely a legkelle
metlenebb complicatiókkal veszélyezteti az eredményeinket, 
sőt a beteg életét is. Túlnagy nyomás mellett a megfelelő 
oldali rekesz is mélyen lenyomódik, a mi viszont különösen 
a baloldali pneumothoraxnál igen kellemetlen feszülés, gyo 
mortáji nyomás érzésben nyilvánul, a mit egy esetemnél 
tapasztaltam is. A túlságos nagy nyomás folytán előfordulhat 
az is, hogy a beteg tüdő váladékait átpréseljük az ép tüdő 
félbe is s így egy újabb infectio által ismét csak a betegünk 
helyzetét súlyosbítottuk. A pneumothorax hatásai közé tarto 
zik továbbá, mint már előbb is említettem, hogy az ilyen 
tüdőben a vérkeringés és a nyirokáramlás hatalmasan lefo
kozódik, mely körülmény a tbc.-bacillusok által képezett 
toxinoknak a szervezetben való elterjedését, illetve felszívó
dását gátolja, a mi viszont a láz csökkenésében vagy annak 
teljes kim aradásában nyilvánul meg. Az összenyomott tüdő 
cavernái is összeesnek, a vér- és nyirokáram kicsinysége foly
tán a toxinfelszívódás a minimumra redukálódik, a minek 
ismét természetes következménye a láz kimaradása és a köpet 
kevesbedése. Ezen jelenségeket kivétel nélkül minden bete 
günkön észleltük is. De nemcsak a köpet mennyiségének 
kevesbedését észleltük, hanem megkevesbednek a benne talál
ható Koch-bacillusok is, sőt el is tűnhetnek. A klinikánkon 
is volt alkalmunk észlelni a jól sikerült eseteinkben bacillu- 
sok eltűnését. A subjectiv tünetek javulásának megfelelőleg 
párhuzamosan halad a kórboncztani folyamat is. Minél töké
letesebb az összenyomatás valamely tüdőrészletben, annál 
nagyobb mértékben indul itt meg a gyógyulást jelentő kötő 
szövetburjánzás, az egyes sajtos góczok betokolódása s a 
pneumoniás részek organisatiója, mint azt Graetz olyan tüdőkön, 
a melyek a pneumothorax hatásának hosszabb (2— 7 hónap) 
voltak kitéve, kimutatta. A másik tüdőt rendszerint szintén 
igen jótékonyan befolyásolja a helyesen alkalmazott pneu 
mothorax. Ha a másik tüdőcsúcson is van minimális affec
tio (mint az az esetek legnagyobb részében lenni szokott), a 
folyamat megáll, vagy lényegesen javul. Ennek okát Brauer 
a fokozott ventilatióból magyarázza, de szerintem sokkal 
plausibilisebb Korányi Sándor br. felfogása, t. i. hogy a pneu 
mothorax által okozott általános állapotbeli javulásnak a 
következménye a másik gyengén afficiált tüdőcsúcs gyógyu
lása is. Ha a másik tüdőcsúcsban már tbc.-és góczok is 
voltak, ezek a pneumothorax alkalmazásakor az első napokon 
felvillannak, a mit Quincke igen találóan egyszerű tuberculin- 
reactiónak tart, a mely a másik tüdő összenyomatása folytán 
felszívódott toxinoknak a következménye. Ezen toxinfelszívó
dás magyarázza azokat a magasabb lázakat is, a melyek a 
pneumothorax készítése utáni néhány napon szoktak fellépni 
s a melyet mi is minden egyes esetünknél észleltünk.

Hogy mennyi ideig tart egy pneumothoraxkezelés, vagyis 
mily hosszú időn át tartsunk fönn egy mesterséges légmellet, 
arra nézve fix időt megállapítani nem lehet; itt minden 
esetre elsősorban individuális motívumok jönnek tekintetbe. 
Eleinte az volt a nézet (Forlanini), hogy mennél hosszabb 
ideig álljon fönn, majd Brauer 1—2 évben határozta meg a 
nagy átlagban számítható időt. Saugmann inkább hosszabb, 
mint rövidebb ideig tartja fönn. A lényeg az, hogy mint 
Quincke is mondja, addig tartsunk fönn egy pneumothoraxot, 
míg a tüdőbeli folyamat meg nem állott, illetve a góczok 
betokolva nincsenek. Ezt azonban physikalis vizsgálatokkal 
megállapítani nem oly könnyű s idevonatkozó legjobb fel
világosítást a betegség előbbi lefolyása s a kezelés utáni 
állapot nyújt. A lázak teljes megszűnése, a köpet és a bacil- 
lusok kimaradása, a jó étvágy, közérzet, stb. a legjobb 
irányadók arra nézve, mikor értük el czélunkat. Betegeink 
közül egyiknél 3 hónapi, a másiknál félévi kezelés után 
hagytuk abba az utántöltéseket s mindkettő az azóta eltelt, 
körülbelül egy éve állandóan jó és egészségesnek érzi magát. 
Másoknál viszont egy évi fennállás ellenére még mindig 
eszközlünk utántöltéseket.

A mesterséges pneumothorax lefolyása azonban nem 
mindig egyforma, az esetek egyrészében complicatiók állnak 
elő, a melyek természetszerűleg nemcsak a mesterséges lég 
mellet, hanem magát az alapbajt is befolyásolhatják, azért 
azok jelenléte a kezelő orvosra nézve nem közömbös. A 
leggyakrabban előforduló szövődmény a pleuralis izzadmány. 
Ez az esetek majdnem 50% -ában fordul elő. A beteg m inden 
különösebb kimutatható ok nélkül láza lesz, különösebb 
fájdalmakról vagy szúrásokról (a mik egy rendes pleu
ritis kísérő tünetei) nem igen panaszkodik. A lázak es
ténként 38°-ot, 39°-ot is meghaladják, a másik nap reggelen 
pedig normálisra sülyed a temperatura. Rendesen az első 
3 —4 napban éri el a maximumát, a melyen marad is, néha 
1— 2 hónapon át, a jobb lefolyású esetekben azonban 2—3 
hét lefolyása alatt ismét normálisra esik. Hogy mik volnának 
az ily gyakran fellépő pleuralis izzadmányoknak az okai, 
arra nézve különféle magyarázataink vannak.

Saugmann szerint a rendesen jelenlévő összenövések 
elszakadása után szabaddá lett tuberculosisos gümők okoznák 
az infectiót, míg Graetz azt tartja, hogy a már előbb is meg
lévő subpleuralis gümők a pleurafelszínre kerülnek s ezek 
okozzák a gyuladást. s vele együtt az exsudatumot. Igen 
plausibilis s a legtöbb valószínűséggel bíró magyarázat az, 
a melyet Fagiuoli ad, bár tagadhatatlan tény, hogy az előbbi 
feltevések mellett is igen sok érv és tény hozható fel. Részem 
ről azt hiszem, hogy itt mind a három autornak igazat kell 
adnunk, mert az exsudatum mind a háromféle módon elő 
állhat, nem hagyva figyelmen kívül azt a körülményt sem, 
a tű bevezetése által szintén megsérthetjük a pleurát, sőt a 
Forlanini-íé\e eljárással magát a tüdőt is, a minek szintén 
nagyon könnyen érthető következménye egy auto-infectio. 
Fagiuoli azt tartja, hogy a pleuralemezek a nitrogen állandó 
jelenléte által izgatva vannak s ilyenformán a tuberculosis 
miatt amúgy is disponált pleurákat a pneumothorax állandó 
izgalma csak gyöngébbé, azaz kevésbé ellentállóbbá teszi, 
ehhez járul m éga vérésnyirokáram láslényegesen lefokozott volta 
is s így a rendes táplálás hiánya. Eme feltevés mellett szólana 
az a körülmény is, hogy az izzadmány rendesen egy bizonyos 
ideig már fennállott pneum othorax után szokott fellépni. 
14 eset közül mi háromban észleltünk exsudatumot, minden 
esetben a légmell 3—5 hónapos fennállása után. Egyik ese 
tünk pedig bizonyítani látszik a legutóbb tárgyalt nézetet, 
mert itt a complicatiók az acut lueses fertőzés utáni legyen
gült egyénnél lépett fel. Az exsudatum eleinte serosus volt, 
majd később purulenssé változott. Bármi legyen is azonban 
a pleurák gyuladását kiváltó ok, tagadhatatlan tény az, hogy 
a pneumothorax-szal okozati összefüggésben van s mint ilyen
nel a kezelés alkalmával számolni kell. A fellépett exsudatum 
azonban az esetek legnagyobb részében jóindulatú szokott 
lenni, úgy hogy nem számítjuk a súlyosabb complicatiók 
közé, sőt az exsudatum még tökéletesebbé teszi a légmell 
munkáját, a mennyiben a tüdő összenyomását fokozza. Az 
exsudatum természetét tekintve, azt a legtöbb esetben speci
fikusnak kell tartanunk, mint az állatoltások is bizonyítják. 
Ritkább eset, hogy a serosus izzadmány genyessé válik, a 
mely esetben már óvatosabbnak kell lennünk, de nagyobb 
veszélyt ez sem rejt magában, mivel rendesen steril geny az, 
a mit a pleura-üregekben találunk. Betegeinknél két esetben 
vált az előbbi savós izzadmány genyessé, egy pedig mind
végig serosus maradt s kibocsátás után felszívódott. Az előbbi 
két esetről ítéletünk még nincs, mivel azok jelenleg is kezelésünk 
alatt állanak. Az egyik teljesen láztalan, jó közérzet mellett 
fönjár, míg a másik (a ki időközben luest acquirált) antiluetikus 
kúrában is részesül, állandóan lázas (38 1— 38 30) s időnként 
pungálva lesz. A kibocsájtott geny mind a két esetben steril 
volt (a genykeltő bacteriumokat illetőleg), a mi tehát a külső 
infectiónak ellene szól. Míg az egyik exsudatum ban semmi
féle bacterium nem volt található, addig a másiknál (a ki 
láztalan és fönjár) a geny rendkívüli nagy számban tartalm a
zott Koch-féle bacillusokat. Mindkét genyben azonkívül igen 
sok rosszul festődő polynuclearis leukocyta volt található.

Az exsudatumok kezelésére vonatkozólag azok viselke
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dése az irányadó. Tekintve azt, hogy az exsudatum csak 
fokozza a tüdő összenyomatását, nem törekszünk annak el
távolítására, hacsak az állandó lázak túlmagas intrapleuralis 
nyomás vagy súlyos dyspnoe nem kényszerítenek arra.

Ha a láz 2—3 héten túl is megmarad, vagy a légszomj állan 
dóan nagy, akkor kibocsátjuk a folyadékot. Ha az intrapleu 
ralis nyomás túlnagy, akkor csak annyit engedünk ki belőle, 
a mennyi a rendesen alkalmazott nyomásegyensúly kiegyen 
lítésére szükséges. Ha az exsudatum sem toxikus, sem mecha
nikus ingert nem okoz, úgy nem bántjuk, csak igen hosszú 
fennállás (2—3 hónap) után bocsátjuk ki s helyettesítjük 
nitrogénnél a kibocsátott folyadékot. Újabb exsudatio képző 
désnél hasonló módon járunk el. Nem ritka eset azonban, 
hogy a folyadék önmagától is felszívódik.

Complicatiók gyanán t írtak le még egynéhány tünetet 
pleuiareflexek és pleurashock elnevezés alatt. Hasonló tüne 
teket mi nem észleltünk betegeinken, így ezirányú tapaszta 
lataink nincsenek is. Idevágó megfigyelései főleg Forlanini-nek, 
Roch-nak s Sauerbruch-nak vannak, a kikkel ellentétben 
Brauer, Quincke s újabban Volhardt tagadják, hogy a pleura 
részéről a leírt esetekhez hasonló complicatiók előfordulná
nak s azokat inkább légemboliának, vagy a tüdővenákból az 
agyba jutott embolusok következményeinek tudják be. Compli
catio gyanán t említhetem még a különböző emphysemákat, 
a melyek akkor jönnek létre, ha a nitrogen egyrésze nem 
a rendeltetési helyére (a pleuraüregbe) jut. Megtörténhetik, 
hogy az ejtett sebnyíláson keresztül, a bőr alatti kötőszövet 
közé tódul a gáz. Ha a tűvel nem vagyunk a pleuraüregben, 
avagy ha az izmok mellhártyáin ejtett nyílást nem eléggé 
zárjuk el, akkor bőremphysemát kapunk. Az izmok gondos 
összevarrásával azonban ez az egyébként ártatlan complicatio 
is elkerülhető. Megtörténhetik az is, hogy a nitrogen a pleu 
ralis összenövések közé tódul, ezáltal számtalan kis pneum o- 
thoraxot hozva létre. Az emphysema mint complicatio csak 
abban az esetben érdemel különös figyelmet, ha valamely 
módon (akár túlnagy nyomás, vagy műhiba miatt) a gátőr- 
üregbe jutott a nitrogen. Ez esetben felvonulhat az egészen 
a gégéig is s itt légzési és nyelési nehézségeket okozhat, 
mint azt Lombayer egy esetében is említi. Veszedelmes a 
mediastinalis emphysema még azáltal is, hogy a nagy edé 
nyeket összenyomhatja (Brauer).

Igen kellemetlen és halálos kimenetelű szövődmény lehet 
a már többször említett légembolia. Ez főleg a Forlanini-féle 
szúrási eljárás mellett fordul elő, míg a Murphy-Brauer-\t\t mű
téttel teljesen kizárható.

Súlyos szövődmény léphet fel végül a szív részéről is, 
a melynek állapota a pneumothorax lefolyására nézve igen 
fontos. Már említve volt, hogy az egyik tüdő összenyomása 
által nagyobb munka háramlik a szívre, különösen figyelembe 
veendő ez a bal oldalon alkalmazott pneumothoraxnál, a hol 
maga a szív is inkább van helyzetváltozásnak kitéve. A tüdő 
beli pangás főleg a jobb szívre ró nagyobb munkát. Az 
egészséges szív a megváltozott viszonyokhoz csakham ar alkal
mazkodni is tud s az akadályoknak megfelelőleg nagyobb 
munkával reagál. Ilyenkor az eleinte fokozott dyspnoét és 
gyors szívműködést pár nap múlva normalis viszonyok vált
ják föl. Nem így azonban az olyan szív, a melynek izomzata 
egy hosszabb idő óta fönnálló tuberculosisos folyamatnál a 
toxin hatása miatt már gyengült, elfajult. Ilyen eseteknél, mint 
klinikánkon is volt alkalmam tapasztalni, a subjectiv panaszok 
csak erősbödnek, a pulsusszám állandóan magas marad, a 
légszomj fokozódik, míg végre a halál szívbénulás közben 
beáll. Az ilyen esetekben tehát pneumothoraxot alkalmaznunk 
nem szabad s ha már megvan, legjobban cselekszünk, ha a 
nitrogént vagy felszívódni engedjük, vagy kieresztjük. Nem 
kell külön hangsúlyoznom, hogy valamely organikusan meg
betegedett szív szintén nem lesz képes a pneumothorax 
következtében reáháramló fokozott tevékenységre.

A mesterséges légmell segítségével elérhető eiedmények 
általában igen kielégítőknek mondhatók. Direct percentekben 
azonban ki nem fejezhetők és pedig azért, mert az idevonat
kozó megfigyelések még rövid tartamúak, másrészről pedig

nincsenek az alkalmazhatóságnak határozottan kidolgozott 
indicatiói. így sokszor oly esetekben is alkalmazták, a mikor 
az nem volt helyénvaló. Mint minden újdonságot, úgy a 
mesterséges légmellet nemcsak a betegek, hanem sokszor 
maguk az orvosok is optimista szemekkel nézik és többet 
várnak tőle, mint a mennyit nyújthat. Innét magyarázható 
azon valóban elítélendő körülmény, hogy a pneumothoraxot 
sokszor a legkétségbeesettebb esetben alkalmazzák, ultimum 
refugium gyanánt, a következmény természetszerűleg a rövid 
időn belüli exitus volt. Az ilyen és hasonló esetek csak arra szol
gálnak, hogy az egyébként szép eredménynyel alkalmazható 
eljárással szemben úgy a betegek, mint a kevésbé tájékozott 
orvosok bizalmát megingassák.

A klinikánkon észlelt esetekben is általában jónak mond 
hatók az elért eredmények, bár végleges véleményt nem mond 
hatunk, mert patienseink egyrésze még jelenleg is kezelés 
alatt áll s megfigyeléseink* csak egy évre visszamenőleg ter
jednek. A 12 operált esetünk közül hatnál határozott javulást 
láttunk, ezek közül kettő subjective gyógyultnak mondható s 
utántöltésekben már nem részesül, három fönjár s munkáját 
végzi, szintén egészségesnek érzi magát, köpetükben bacillus 
nincs, hőemelkedéseik nincsenek, híznak, egy szóval minden 
eddigi panaszuk megszűnt. Egy esetben a másik tüdő meg
betegedése progrediált, úgy hogy az utántöltéseket abbahagy 
tuk. Egy halálesetünk volt, a hol csak a bonczolatnál tűnt ki 
egyrészt a szívnek, másrészt a többi szerveknek (hypophysis, 
belek stb.) tuberculosus megbetegedése. Eddigi tapasztalataim 
után azonban meggyőződésem az, hogy a helyesen meg
választott esetekben csak használhatunk a betegnek a mester
séges légmell alkalmazásával, főleg ha idejekorán alkalmaz
zuk azt. Előfordulhat ugyan az, hogy esetleg nem áll gyors 
javulás be, de ilyenkor legalább nem rontottunk a beteg álla 
potán (mint az pl. tuberculinkezelés mellett előfordulhat).

Végül az indicatiókról néhány szót. Első és legfontosabb 
kelléke a siker reményével kecsegtető pneumothoraxnak az 
egyoldali megbetegedés, vagyis, hogy az egyik oldal súlyos 
megbetegedése mellett a másik tüdő relative ép legyen. Ma 
már azonban nem oly merev az álláspont az egyik oldali 
megbetegedést illetőleg, mert nyilvánvaló, hogy az egyik oldal 
súlyosabb megbetegedése mellett alig fordul elő, hogy a másik 
oldal anatómiailag is ép legyen, habár ott klinikailag elvál
tozás ki nem mutatható. A vélemények odamódosultak, hogy 
az egyik oldal súlyosabb megbetegedése, esetleg a másik 
oldal gyenge affectiója sem contraindikálja a pneumothoraxot, 
sőt Jessen a másik (vagyis az épebb) tüdő felső lebeny 
2/3-ának megbetegedése mellett is engedélyezi a légmell 
készítését. A másik főfeltétel, mint már föntebb többször is 
említve volt, hogy kiterjedt összenövések jelen ne legyenek, 
mert ezek már magukban véve is lehetetlenné teszik a 
pneumothorax készítését. Kisebb összenövések jelenléte azon 
ban nem akadály, mivel ezek idővel esetleg engedhetnek s 
elválhatnak. Harm adsorban a betegség természete is képezhet 
contraindicatiót, a mennyiben az eddigi megfigyelések szerint 
(Brauer, Spengler, Quincke) a régen fönnálló, lassan előre 
haladó megbetegedések sokkal inkább befolyásolhatók, illetve 
megállíthatók, mint a florid, gyorsan terjedő esetek, vagy a 
gyors széteséssel járó tuberculosis, a melynél nem sok ered 
mény várható.

Saját tapasztalataim, a melyekkel nem egyedül állok, 
azt mutatják, hogy sokkal szebb eredményeket érhetünk el 
ott, a hol a tüdőnek kisebbfokú megbetegedésével van dol
gunk, mint egy egész tüdőfélre kiterjedő megbetegedésnél. 
Ugyanis egy enyhébb egyoldali megbetegedésnél sokkal 
nagyobb a valószínűség arra, hogy a másik oldal ép vagy 
legfeljebb kis mértékben. Ezért igen helyesnek vélem, ha 
mesterséges légmell alkalmazásának indicatióját jobban ter- 
jeszszük és lehetőleg igyekezzünk azt a betegség olyan stá 
diumában végrehajtani, a midőn többet várhatunk tőle. A mai 
kidolgozott műtéti és utántöltési technika mellett egész bátran 
állíthatjuk, hogy egy megfelelő korán alkalmazott pneum o
thorax önm agában véve egy teljesen ártalmatlan beavatkozás 
s a betegre nézve semmi veszedelemmel vagy koczkázattal
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nem jár. Ajánlatom tehát az, hogy minden olyan esetben alkal
mazzunk mesterséges légmelltherapiát, a hol az egyik oldal 
megbetegedését constatáltuk, ha nem is kiterjedt megbetegedés 
az, de csak akkor, ha a betegség tovaterjedő hajlamáról meg
győződtünk s azt belgyógyászati kezeléssel feltaitóztatni nem 
tudjuk.

Ha az indicatiót ilyen esetekre is kiterjesztjük, akkor 
elérhetjük azt, hogy gyakrabban találkozunk egyoldali meg
betegedésekkel, melyeket pneum othoraxtherapiában részesít
hetünk s nem lesz oly rengeteg nagy azoknak a betegeknek 
a száma, a kiket eme egyébként jól bevált, de a szigorú 
indicatiók miatt aránylag igen kis térre szorított gyógyítás
módból ki kell zárnunk. De kikerülhetjük ezáltal a súlyosabb 
complicatiókat is, a milyenek például a másikoldali tuber 
culosis progrediálása, vagy toxinhatás folytán tönkretett szív 
gyengesége. Elérhetjük még azt is, hogy ennek a therapiai 
beavatkozásnak, a melynek megfigyelésére ma már az egész 
világot behálózó orvosi egyesülete van, eredményeit s egyben 
a statisztikáját javítani fogjuk és sok olyan beteget menthe 
tünk meg, a kinél talán egy későbben alkalmazott hasonló 
eljárás eredménynyel nem járna.

Mindezekből azt a meggyőződést és conclusiót vonhat
juk le, hogy a mesterséges légmell adott esetekben a tüdő- 
tuberculosis kezelésében igen bevált therapiai beavatkozás, 
különösen, ha azt kellő időben és megfelelő módon alkal
mazzuk.

Egybefoglalás:

Magát a tüdőt érintő sebészi beavatkozások a tüdő- 
tuberculosis kezelésére nem alkalmasak, hanem erre sokkal 
inkább hivatottak a tüdő vázán végrehajtott sebészi beavat
kozások. Elsősorban a mesterséges pneum othorax az, a mely 
ma a legnagyobb elterjedtségnek örvend s igen szép gyógy- 
eredményeket mutathatunk fel vele, különösen akkor, ha, mint 
ajánlom, az indicatiót a könnyebb esetekre is kiterjesztjük, 
nevezetesen, ha a pneum othoraxot olyan betegségnél is fogunk 
javasolni, a kiknél csekélyebb fokú egyoldali megbetegedést 
constatálunk, ha ugyanis ez a folyamat előrehaladó jellegű s 
belgyógyászatilag kellőképpen nem befolyásolható. Ha a 
betegnél a pneum othorax valamely okból nem sikerül, vagy 
contraindikált, úgy a siker reményével próbálkozhatunk meg 
— adott esetekben — a bordaresectiókkal s azt hiszem, erre 
a Wilms-fé\e műtét a legalkalmasabb.
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badeni congressus, 1911. Verhandlung 293. oldal. — B r u n s  és S a u e r 
b r u c h :  Mitteilungen aus dem Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie. 
Band XIII, 1911. — D o l l in g e r :  Sebész-congressusi referátum Budapest, 
1912. — A . F a g io u l i :  Münchener medizinische Wochenschrift, 1912, 
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47. szám. — L . W . L a m s o n : Berliner klinische Wochenschrift, 1911, 
51. szám. — Chr. L a n g m a n n :  Beiheft zur medizinischen Klinik, 1911, 
4. szám. — C. S p e n g le r :  Tuberkulose und Syphilis. Arbeiten Davos, 
1911. — L . S p e n g le r :  Münchener medizinische Wochenschrift, 1911, 
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medizinische Wochenschrift, 1912, 32. szám.

E g y  új Viskosimeter.
Irta : K l i e r  A r t h u r  dr.

Valamely folyadék viskositása alatt a benne lévő ré 
szecskéknek egymáshoz való súrlódását értjük.

Poisseulle 1843-ban a különböző folyadékok egy és 
ugyanazon hajszálcsőben való vizsgálata közben észrevette, 
hogy azok kifolyási ideje különbözik és hogy egy bizonyos

szabály áll fenn, melyet a folyadékok követnek. Ezen szabály, 
illetve törvény kifejezésre jut a következő képlettel:

P  P 4
Q =  K  T,

melyben Q =■-- a kifolyt folyadék tömege, R — a hajszálcső 
átmérője, P  —  a folyadékra ható nyomás, L —  a hajszálcső 
hossza, K  =  egy minden folyadékra vonatkozó állandó szám, 
mely a belső súrlódás ( =  viskositás) reciprok értékével 
egyenlő,

1
K  ~ ~  11

A hajszálcső két vége közötti nyomáskülönbség kifeje
zéséhez pedig P-P t -1 használhatunk és akkor a fenti képvi
seletben P  helyét (P-P\) foglalja el, ebben az esetben pedig 
P  a cső elején, Px a cső végén levő nyomást jelenti. Ha a 
cső, melyben a meghatározás történik, függélyes és más erőt, 
mint a föld vonzóerejét nem használunk, akkor P  helyét 
GDH  foglalja el. G =  a föld vonzóereje, D —  a folyadék 
sűrűsége és H  -- a folyadékoszlop magasságkülönbsége 
középértékben. Vízszintes csőben a fajsúly vagy sűrűség 
szerepet nem játszik. Ha ezen adatokat ismerjük, akkor vala 
mely folyadék viskositásának kiszámítása nem fog nehézsé 
gekbe ütközni.

Orvosi vizsgálatoknál és különösen a vérviskositás 
megállapításánál a hosszas számításoktól eltekintünk és nem 
állapítjuk meg a vér vagy más folyadék absolut, hanem csak 
relativ viskositását, vagyis meghatározzuk, hányszorta nagyobb 
a megvizsgálandó folyadék ki-, illetve átfolyási ideje egy 
bizonyos hajszálcsőben a víz kifolyási idejénél, ha a víz ki
folyási idejét egységnek veszszük és a többi körülmények is 
egyenlőek.

Minthogy a víz kifolyási ideje a legtöbb használatban 
lévő viskosimeternél oly csekély, hogy annak lemérése nehéz, 
anilinolajat szoktak összehasonlító folyadéknak venni. Frissen 
destillált anilinolaj fajsúlya 1020— 1022 között ingadozik és rela
tiv viskositását Hirsch és Beck 3 -75, Bence 3 '84 és kottmann 
3 ’73-nak találták.

A használatos viskosimeterek legtöbbnyire úgy vannak 
szerkesztve, hogy először az összehasonlításnak alapját képező 
folyadék kifolyási idejét állapítják meg, utána pedig ugyan 
azon hajszálcsőben a vér vagy az összehasonlítandó folyadék 
idejét, ezen typushoz tartozik a Hurthle, Ostvald, Hirsch és 
Beck, Heubner, Dettermann* és ennek módosítása 5  Smith*** 
stb. féle viskosimeter. Vannak olyanok is, melyeknél az ösz- 
szehasonlítás két csőben egyszerre történik, ilyen a Hess, 
Münzer stb. viskosimeter.** Az első csoportba tartozóknál a 
hajszálcső függélyesen, a másik csoportnál vízszintesen van 
elhelyezve. Egyik-másiknál megmért nyomással dolgozunk, 
másoknál nem.

A legtökéletesebb viskosimeter a Hürthle-féle, de egy
részt nagy mérete miatt, másrészt pedig azért nem használ
ható klinikai czélokra, mert szükségessé teszi, hogy közvetle
nül a megnyitott artériával kössük össze a készüléket, a mi 
nem közömbös beavatkozás, Hürthle továbbá azt is feltételezi 
hogy az arterialis áram ba iktatott kanülre az arterialis nyomás 
teljes egészében átterjed, mely feltételhez azonban — véle
ményem szerint — némi kétség férhet.

A Hirsch és Beck-féle viskosimeternél vivőeres vért 
használunk a meghatározáshoz. Tudjuk régebbi meghatáro 
zásokból, hogy a vér C 0 2-tartalm a nagyon befolyásolja a 
a viskositást, venaepunctiót pedig csakis előzőleg előidézett 
pangás után tudunk végezni. A pangás következtében pedig 
a v é rC 0 2-tartalm a nő és így megnövekedhetik a viskositása is. 
Igaz, hogy ezen segíthetünk, ha az alvadását meggátoljuk és 
oxgennel rázzuk össze a vért, illetve a C 0 2-haem oglobint

* A viskosimeternek megfelelő leírása bármely physiologiában 
megtalálható.

** K o t tm a n n  és 77sso/-féle készülékek nem ezen elv szerint van
nak szerkesztve

** *  S .  S m ith  munkájában a viskositás egész története le van írva.
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oxyhaem oglobinná alakítjuk át, de nem tudjuk a mértéket, 
mert ha az oxygennel túltelítjük, úgy annak a viskositása nő, 
mint az Adam2 vizsgálataiból tudjuk. A pangásnak van még 
egy hátránya, tudniillik a vérsavó jobban diffundál, mint a 
vörös vérsejt. Ennek következménye az, hogy a vörös vér
sejtek száma mm3-kint több lesz, mint a mennyi rendes 
körülm ények közt. (Ez csak venaepunctiónál vett vérre 
vonatkozhatik, ujjhegynél vett vérnél a viszonyok mások.) 
A vörös vérsejtek számának emelkedése pedig erősen befo 
lyásolja a viskositást. A készüléken magán csak az a kifogá
solható, hogy nagy nyomást, 400 mm. benzolt bocsájt hirtelen 
egy alig néhány cm. hosszú vékony véroszlopra és ebből 
hibák származhatnak.

A Determann-féle készüléknél a föld vonzóereje szol
gáltalja a hajtóerőt. A hajszálcső hosszú és könnyen duga- 
szolódik el, de ezen hirudinnal segíthetünk. Hiányzik továbbá 
a készüléken egy függélymérő, melylyel a csövet pontosan 
függélyes irányba lehet beállítani (ezen segített Smith3, egyéb 
eltérést a Determann-féle készüléktől készülékén nem láttam) 
és a pon tos idő lemérése nehéz (ez áll különben a többi 
viskosimeterre is). A cső tisztítása hosszabb időt vesz igénybe, 
úgy hogy egymásután sok meghatározást nem végezhetünk.

A Heubner, Ostvald stb. viskosimeterről személyes 
tapasztalatom nincs, úgy, hogy azok bírálatába nem bocsát
kozhatom.

A másik főcsoportba tartozó viskosimeterek főképvise
lője a Hess-féle. Egyszerűség tekintetében alig hagy kívánni 
valót hátra, de nemcsak az egyszerűség és könnyen kezelhe
tőség egy Viskosimeter főfeltétele, hanem a teljes megbízha 
tóság is. Hess előírása szerint hirudint használni felesleges, 
mert a meghatározások sokkal gyorsabbak, mint az alvadás, 
azért mégis előfordul, hogy a vér a készülékben megalvad és 
akkor azt onnan többé eltávolítani nem sikerül, a készülék 
pedig hasznavehetetlenné válik. A Hess-féle készülék meg
bízhatóságára vonatkozólag Sahli intézetében Kagan4 végzett 
kísérleteket egy 5% -os casein-oldattal és viskositáskülönb- 
ségeket talált, melyek 0 '6-ig váltakoztak. Saját vizsgálataim 
ezt megerősítik, a mennyiben egymásután egy és ugyanazon 
ujjhegyből vett vérnél a ballon teljes és kisfokú aspiratiója 
mellett 0 '3 —0 4  különbségeket találtam. Ezen hibák elkerü 
lése czéljából Kagan azt ajánlja, hogy a víz 1—4 cm. utat 
2V2 mpercz alatt tegye meg Ha azonban időt kell mérnem, 
akkor a Hess-féle viskosimeternek alig van előnye a többiek 
felett, ha csak az nem, hogy nem kell osztani és hogy több 
m eghatározást végezhetek egymásután 4 —5 percznyi időkö
zökben. A Miinzer-ié\e viskosimeterre az előbbiek is állanak.

Bővebb bírálatba bocsátkozni nem czélom, csak a leg 
főbb hibákat akartam itt felemlíteni.

A különféle, leginkább használatos viskosimeterekkel

végzett kísérleteim közben tapasztaltam, hogy ezek m ind 
egyikének van bizonyos hibája, vagy pedig nehezen kezelhető 
és talán annak tulajdonítható az, hogy a viskositás-m eghatá- 
rozás nem oly általánosan elterjedt, mint ezt ezen nagyfontos
ságú kérdés kívánná és magának az orvosi vizsgálatok között 
eddig még megfelelő tért nem hódíthatott. Tapasztalataim at 
felhasználva, egy készüléket szerkesztettem, mely — vélemé
nyem szerint — teljesen megbízható.

Készülékem a vízszintes viskosimeterek csoportjába tar
tozik, de eltér a felsoroltaktól, a mennyiben csak egy csövet 
alkalmaztam és így az összehasonlítás külön-külön történik. 
A használatos viskosimeterek hibáit tekintetbe vettem és a 
mennyire csak lehetett, iparkodtam azokat kiküszöbölni. Hogy 
több meghatározást lehessen egymásután végezni, egyes 
meghatározásánál egymással teljesen egyező csöveket használok.

Hogy a hajszálcsövecskék tényleg egyenlőek, azt csak 
az egyenlő nyomás és hőfok melletti kifolyási idővel lehet 
ellenőrizni. Úgy az absolut, mint a relativ viskositás megha
tározásánál a cső hosszát tekintetbe kell venni, de relativ 
viskositás meghatározásánál az nem játszik oly fontos szere 
pet, mert az összehasonlítás rendszerint egy és ugyanazon 
csőben történik. Feltéve azonban, hogy nem egy és ugyan 
azon csőben történik az összehasonlítás, hanem csak egyenlő 
kifolyási idővel bíró csövekben és a kapott viskositási érté 
kek egyenlők, akkor fel kell vennünk, hogy a csövecskék is 
egyenlők. Természetesen előfordulhat az is, hogy esetleg az 
egyik cső szűkített része valamivel hosszabb és annak meg
felelően szűkebb, akkor nagyobb hibák elkerülése nélkül 
őket egyenlőknek kell vennünk. Az e czélból végzett kísérle 
teim erre engednek következtetni, mert ha pl. a defibrinált 
birkavér viskositását két oly csőben vizsgáljuk, melyeknek 
átfolyási ideje destillált vizzel 38° C hőmérsék és 10 Hg. mm. 
nyomás mellett 15 másodpercz és a birkavér ugyanazon kö
rülmények között ugyanezen két csőben 45—45 másodpercz 
alatt teszi meg ugyanazt az utat, akkor kénytelenek vagyunk 
felvenni, hogy ezen két cső minden tekintetben teljesen 
egyenlő.

A viskositás meghatározásához egy 13‘5 cm. hosszú és 
1 mm. átmérőjű üvegcsövecske szolgál (1. ábra). Ezen üveg

ük &

1. ábra.

csövecske a középen 2^2 cm. hosszúságban 0 4  mm.-re 
szűkített, hogy a szűkítésénél ne légyen nagyobb ellenállás, 
az 1 mm. lumen tölcsérszerüen megy a 0 4  mm.-nyi hajszál-

2. ábra.



1116 ORVOSI HETILAP 1912. 50. sz.

csövecskébe át m indkét oldalon. Hogy a vért könnyebben 
fölszívhassuk az ujjhegyből, a cső egyik vége (1. ábrán a) 
kissé kihúzott, a másik vége (b) tompa, még pedig azért, 
mert egyrészt a tompa véggel könnyebben fixálható, más
részt a kísérletezés közben használt erőből semmi sem 
vesz el.

A hajszálcsövecske egy thermostaton (2. ábra, c) van 
elhelyezve, hogy kísérletezés közben el ne csússzon és hogy 
a thermostat hőmérsékét felvegye, a csövecske egy vályúban 
nyugszik. A vályú a thermostat felső lapjának concáv mélyí
tése. A vályú egyik oldalán egy fél cm.-nyi hosszúságban 
ide-oda tolható és 0 5  cm.-nyi távolságokra beosztott fém- 
mércze (d) van. A mércze szükséges azért, mert a meghatá 
rozáshoz szolgáló folyadékot és a befutott távolságot le kell 
mérni. Maga a thermostat egy fémdoboz, egyik lapja (f) ki
vehető, hogy a melegséget szolgáltató thermophort a fém 
tartályba belehelyezhessük. A therm ophor semmi egyéb, mint 
egy kristályvizétől megfosztott, konyhasóval megtöltött és e 
czélra alkalmas alakban készített gummizacskó. Ha ezt a 
gummizacskót 3 perczig forró vízben főzzük, akkor oly hő- 
mérséket vesz fel, mely a fémtartályt 38° C-ra melegíti, 
rövid idő alatt és néhány órán keresztül ugyanezen hőfokon 
tartja. A thermostat külső hőmérsékének méréséhez egy

az össze nem kötött rész hermetikusan el van zárva a haj
szálcsőtől.

A nyomást egy a Gartner-fé\e tonometerről átvett 
gumm iballon (p ) szolgáltatja. A gumm iballont, hogy szilárd 
támasztéka legyen, egy üres fémfélgömbbel vettem körül, 
úgy, hogyha a nyomás a csavarral (s) be van állítva, saját 
rugalm asságánál fogva ne változzon és állandó maradjon, 
ezért kísérletezés közben a ballon állására semmi figyelmet 
nem kell fordítanunk. Szemünkkel csak a folyadék mozgását 
követjük. A pontos beállításhoz egy csavarmenet (s) szolgál.

A fémcső-szerkezet negyedik, a csaptól független része 
egy rugós manometerhez (o) vezet. A manometer fémlapja 
két részre van beosztva: egyik fele a positiv, másik fele a 
negativ nyomás mérésére szolgál, úgy, hogy positiv vagy 
negativ nyomással dolgozhatunk a szerint, a mint nyomással 
vagy szívással akarjuk a viskositást megállapítani, csak a 
ballont kell szándékunkhoz képest nyomásra vagy szívásra 
beállítanunk.

A csap (h) alsó, az ábrán nem látható részén egy 
emeltyű foglal helyet, melynek segélyével (z-nél) egy rugós 
csővel (k) és egy szerkezettel (/) az idő méréséhez szükséges 
stopper-órát (Atf) automatikusan indítjuk és állítjuk. Az 
emeltyűt úgy szerelték a csapra, hogy ha a csap az ábrán

3. ábra.

10—45°-nyi C-ig beosztott hőmérő szolgál. Ez úgy készült, 
hogy a higanynyal megtöltött részének fala praecizen egyenlő a 
hajszálcső falával és így mindig a folyadék hőmérsékét mutatja, 
hogy a thermométer törés ellen meg legyen védve, fémlappal 
vettem körül.

A hajszálcsövecske tompa vége egy kifúrt fémcsavar 
által egy csappal ellátott (h) fémcsőszerkezettel van össze 
kötve. A csavarban van egy megfúrt gummidugó, melybe a 
(1. ábra) csövecskét betolva és a csavart 1—2-szer megfor
gatva, a csövecskét a fémcsőszerkezettel légmentesen lehet 
összekötni. A fémcső szerkezete pedig olyan, hogy a csap 
állása szerint a hajszálcsőbe a folyadék egy szopókával (g ) 
felszívható és a kívánt helyre hozható. Ha a csapot az ábrán 
a nyíl irányában 90°-nyira forgatjuk, akkor a szopóka el
záródik és a nyomást szolgáltató ballon (p) közvetlenül hat 
a vizsgálandó folyadékra, illetve a hajszálcsőre. A fémcső
szerkezetnek 4 kivezető csöve van, ú. m. : 1. a hajszálcsö 
vecskéhez vezető (b) ;  2. a felszíváshoz szolgáló (g), 3. a 
nyomást szolgáltató (p) felé eső és 4. a nyomás mérésére 
való manometerhez (o-hez) vezető része. Az első három a 
csap állásától függ, a negyedik a csap állásától teljesen füg
getlen. A csap mozgása korlátolt és csak kétféle állása lehet
séges. A hajszálcső vagy a szopókával (b-g) van összekötve, 
vagy pedig a hajtóerőt adó részszel (b-p) ; mindkét esetben

látható állásban van, illetve a szopóka (g) összeköttetésbe 
van a hajszálcsővel (á-val), akkor nem jár, de megindul 
abban a pillanatban, m ikor a nyomást vizsgálandó folyadékra 
hat és újra rögtön megáll, ha a hatás megszűnt, vagy a vizs
gálatot befejeztük.

A stopper automatikus indítása és állítása által lehet
séges, hogy folyadékokat közvetlenül vízzel hasonlítsunk 
össze, és az anilinolajon való átszámítást elkerülhetjük. Ha 
oly vizsgálatokat végzünk, melyeknél nem szükséges a stopper 
indítása és állítása, akkor az csavarral leszerelhető. Eredeti
leg egy elektromos mágnessel indítottam az órát, de ez a 
készüléket drágává tette, úgy hogy jelenleg a fent leírt autó 
matikus indítóval kerülnek a készülékek forgalomba. Az órát 
kísérletezés közben is, ha esetleg nincs felhúzva, felhúzhat
juk, a nélkül, hogy a kísérletet zavarná, mert az indító a 
remontoirtól különválasztott. A készülék egy fadobozban van 
elhelyezve, melyből ki kell szednünk használat előtt. A tar 
talék és elhasznált üvegcsövecskék egy külön rekeszben (st) 
vannak elhelyezve és ugyanoda tehetők a tisztításhoz szük
séges folyadékok és drótok. A doboz kulcscsal elzárható.

A viskositás meghatározása következőképpen történik. 
A készüléket a szekrényből kivéve, olyképp helyezzük el, hogy 
az összes alkatrészeit szemünk előtt tarthassuk, azért czél- 
szerű a 3. ábrán jelzett elhelyezés. A hajszálcsövecske, a
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mint mindkét ábrán jól látható, a thermostatnál valamivel 
hosszabb, miért is a kihúzott (ö) vége kissé kiáll ; ez azé rt 
szükséges, hogy a vért fel lehessen szívni, a nélkül, hogy 
akár a thermostatot, akár a hajszálcsövecskét helyéről el 
kellene mozdítanunk és így időt takarítunk meg, úgy, hogy 
a folyadék praecis lemérése könnyű és a felszívás befejezése 
pillanatában megkezdhetjük a meghatározást (a thermostatot 
előzőleg a kívánt hőfokra beállítjuk épp, úgy a kísérlethez 
szükséges nyomást is). A kísérlet megkezdése előtt a hajszál
csövecskének 3—4 perczig a vályúban kell lennie, mert annyi 
időre van szüksége, hogy a hőmérőn mutatott hőmérséket 
felvegye. A vizsgálandó egyén ujjhegyén activ hyperaemiát 
idézünk elő, legjobban úgy, hogy kezét 40—45° C-os vízben 
tartjuk néhány perczig. Az ujjhegyet lándzsával megszúrva, a 
kibuggyanó vércseppet a hajszálcsőbe szívjuk fel. Legjobb 
az ujjhegyet hajlító oldalán megszúrni, mert így helyezhető 
legkönnyebben közvetlenül a hajszálcső alá. A vizsgálathoz 
annyi vért veszünk, hogy nemcsak a kihúzott (a végtől, a 
szűkítésig, hanem az 0T mm -nyi hajszálcső is telve legyen 
vérrel. Ez azért szükséges, mert a hajszálcsövek törvényénél 
fogva a vér, illetve folyadék mindaddig nem áll nyugodtan a 
csövecskében, míg a szűkített rész teljesen meg nincs tö ltve; 
oly esetben pedig a mérczét beállítani nem lehet. Még mi
előtt a vért felszívnók, határoznunk kell, hogy nyomással 
vagy pedig szívással akarjuk a viskositást meghatározni, 
mert a folyadékoszlop elhelyezése ettől függ. Ha ugyanis 
szívással ( =  negatív nyomás) szándékozunk dolgozni, úgy a 
folyadék a kihegyezett vég felé eső csőrészletben van el
helyezve, míg ha positiv nyomással dolgozunk, úgy a haj
szálcső tompa vége felé eső részét töltjük meg a vizsgálandó 
folyadékkal. Természetesen az előbb mondottak figyelembe
vételével.

Ha positiv nyomással dolgozunk, akkor a mérczének 
9 vagy 10-zcl megjelölt pontját a vér végével egy irányba 
hozzuk és a nyomást bekapcsoljuk és hagyjuk, hogy a vér 
egy vagy két cm.-nyi utat befusson. Ilyen esetben az irány 
a mércze számozásán pl. 10—8 vagy 9—7 lesz. Ha negativ 
nyomással dolgozunk, akkor ugyanígy lesz minden, csakhogy 
a vér iránya 6—8 vagy 7—9 stb.

A vér által befutott távolságot a hajszálcsőben lemérni 
nem tudjuk, éppen azért a vér által megtett utat, a vér egyik 
végével — legjobb a tompa rész felé esővel — határozzuk 
mdg. A csövecske vastagabb részében elhelyezett vérrel — 
mint előbb említettem — egy vagy két cm.-nyi utat tétetünk 
meg, a szerint, a mint a hajszálcső kifolyási idejét 1 vagy 
2 cm.-nyi útra ismerjük, részemről legjobbnak tartom, ha az 
összes vizsgálatoknál a folyadékkal két cm.-nyi utat téte 
tünk meg.

Ha vér vége elérte azt a pontot, a melyet akartam, 
akkor a nyomást kikapcsolom s az óra automatikusan meg
áll s az időt leolvasom.

A vér által befutott távolságnak meg kell egyezni az 
összehasonlításra szolgáló destillált víz által befutott távol
sággal. Természetesen előzőleg meg kell állapítanunk, vagy 
pedig ism ernünk a csőnek a vízre vonatkozó folyási idejét.

A meghatározásnál igen nagy szerepet játszik a nyomás, 
mindig egy és ugyanolyan nyomást kell alkalmazni és nem 
szabad a vér átnyomási idejét pl. 20 Hg. mm. nyomás mel
lett megállapítani, ha a víz átfolyási idejét 10 Hg mm. nyo
más mellett állapítottuk meg, mert egyszerű átszámítással 
pontos eredményt sohasem fogunk kapni. Egyébként az erre 
vonatkozó kísérleteimről más alkalommal fogok beszámolni. 
Sohase alkalmazzunk nagyobb nyomást, mint 30—35 Hg 
mm., mert a cső oly rövid, hogy a víznél, melynek átfolyási 
ideje ily nyomás mellett egy bizonyos csőben 23/5— 19/ 10 mp. 
nagyobb nyomás mellett az idő kisebb lesz és mindinkább 
közeledik egymáshoz olyannyira, hogy az időkülönbségeket 
le sem olvashatjuk és előfordul 55 Hg. mm. nyomásnál, hogy 
az idő '/5 és 2/5 mp. között van és 60 Hg mm.-nél a kifo
lyási idő körülbelül ugyanannyi. A különbséget pedig így 
lemérni lehetetlen.

Ha ismerem az egyes csövek destillált vízre vonatkozó

átáramlási idejét, akkor 4—5 percznyi időközökben akár
mennyi meghatározást végezhetünk. A csövecskék vízre vo 
natkozó átáramlási idejét előzőleg kell megállapítani és ha ez 
megtörtént, csak akkor szabad a vérviskositás-meghatározást 
végezni. Vigyáznunk kell, hogy a csőben vízrészecskék ne 
legyenek. A gyár (M. Schürer A. G. Bern, Bubenberg-Platz 
13.) mindegyik viskosimeterhez csakis oly csöveket csatol, 
melyeknek átáramlási ideje destillált vízre vonatkozólag pon- 
to saa meg van állapítva és minden egyes csőre egy és 
ugyanaz.

A viskositás kiszámítása a fentemlített Poisseulle-féle 
törvény értelmében történik.

Pi Ri4J i .
v_vér (i) == _ _ Q i Li _  

íj vér P R4 T 
Q L.

Ha egy és ugyanabban a csőben vagy pedig egyenlő 
kifolyási idővel biró csövekben vizsgálunk, akkor a fenti kép
letben /? =  /?], L —  L it vagyis egy és ugyanaz, tehát el
esik. Természetesen tekintetbe veendő a meghatározásnál a 
folyadék mennyisége is, ez azért mindig úgy mérendő le, 
hogy a cső kihegyezett végétől az 0 -l mm. szűkítésig levő 
tért foglalja el. Akár vér, akár víz a vizsgálandó folyadék. 
Valamely folyadék súlyát, a fajsúly, a köbtartalommal való 
szorzata adja, vízszintes csőben való vizsgálatnál Sahli szernt 
nem jő tekintetbe a folyadék fajsúlya, úgy hogy mindkét vizs
gálatnál Q-t is egyenlőnek vehetjük nagyobb hibák elkerülése 
nélkül még abban az esetben is, ha a vizsgálatnál esetleg 
egyik vagy másik folyadékból 2—3 m m 3 többet használtunk 
fel. Ha ebből hibák származnak, azok csak a harmadik tize
desre esnek és így nem igen jönnek tekintetbe. Mint már 
fentebb kiemeltem, P -nek mindig egyenlőnek kell lenni, ezt 
mindkét vizsgálatnál egyenlőnek állítjuk be és ezáltal elkerül
hetünk egy komplikált szorzást. A legegyszerűbb képlet pedig, 
a mit a fentiek elhagyása után kaphatunk

»; vér Tx ,
—j— =  mert íj víz =  1.

Pl. egy csőben a destillált víz 20 Hg. mm. nyomás és 
38° C. hőmérsék mellett 20 mm .-nyi utat 2 1/2 mp. alatt tett meg 
és a vér ugyanazon körülmények között ugyanabban a cső 
ben 10'5 mp. alatt tette meg a 20 mm .-nyi utat, akkor a 
fenti képletbe behelyettesítve a nyert adatokat, a vizsgált vér 
viskositása 20 Hg. mm. nyomásnál =  4'2, már itt kívánom 
kiemelni, hogy a meghatározásoknál a hajtóerőt minden egyes 
esetben az eredménynyel együtt kell feljegyezni.

Az alvadás megállapításához is használhatjuk készülé 
kemet, de akkor az alvadási idő méréséhez a készülék auto 
matikus indítóját (Ä) nem szabad használnunk és a megha
tározás közben a stoppert ki kell kapcsolni. A vér felszívása 
épp úgy történik, mint a viskositás meghatározásánál és a 
vérnek az ujjhegyből való kibuggyanása pillanatában, ha csak 
alvadást határozunk meg, esetleg egy másik órát kell meg
indítani, hogy az időt mérhessük. Ha viskositást és alvadást 
együtt akarunk meghatározni, úgy először a viskositást kell 
vizsgálni és utána az alvadást.

A vérviskositás meghatározásához használt nyomás 
mellett a vér egy bizonyos ideig mozogni fog, ha már nem 
mozog, úgy a nyomást 5— 10 Hgm. emeljük. Ezt mindannyi
szor ismételjük, a míg a vér a készüléken elérhető legnagyobb 
nyomás mellett sem mozog. Természetesen a vizsgálat folya
mán a vér néhányszor el togja hagyni az 0T mm .-nyi haj
szálcsövet, de m indannyiszor könnyen visszahozható eredeti 
helyére a nélkül, hogy a vizsgálatot befolyásolná, ha szájjal 
visszaszívjuk. Régebbi vizsgálataimból tudom, hogy ha a vér 
egy hajszálcsőben 50—60 mm.-nyi nyomás mellett nem mo
zog, akkor a nyomás akár 150 Hgm.-nyire is fokozza, egyen 
letes mozgásba hozni többé nem tudjuk, úgy hogy capilla- 
risban az alvadás megállapításához nagyobb nyomásra, mint 
60 Hgm.-re nincs szükség. Az idő pedig, mely a vérvétel
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pillanatától annak megállásáig eltelt, az alvadási idő. Ez nor
malis embernél l -45—2' 15 p. között ingadozik. Természete 
sen ez csak az én készülékemmel megállapított alvadásra 
vonatkozik, mert vannak eljárások, a hol a vér alvadási ideje 
15, sőt 20 perez is lehet. A nyomásemeléssel követhetjük a 
véralvadás egyes phasisait is és alvadási görbét is rajzolha
tunk, a mi eddig tudtommal még senkinek sem sikerült ily 
csekély mennyiségű vérrel. A többi eljárás felett még az az 
előnye is megvan, hogy 25—30 mm3-nyi vérrel úgy a visko- 
sitást, mint az alvadást meg lehet állapítani és alkalmazható 
sorozatos vizsgálatokra nagyon elgyengült betegeknél, sőt 
gyermekeknél is. Alvadást és viskositást egyszerre csak a 
Kottmann-féle készülékkel lehet megállapítani, de Kottmann5 
maga is ajánlja a gyermekpraxisban és sorozatos vizsgálatok
hoz a Vierordt-íé\t alvadás-megállapítást, mert az eljárásához 
meglehetős mennyiségű vér kell és az nem szerezhető be 
m inden körülmények között. Véleményem szerint eljárásom 
igen alkalmas arra, hogy ezen kettős czélt kevés vérrel szol
gálhassa.

Az alvadás megállapítása után rögtön iparkodni kell a 
vért egy finom dróttal a csőből kipiszkálni, mert ha az tel
jes egészében megalvad, a csövecskét többé megtisztítani nem 
lehet és a cső használhatatlanná válik. Az alvadás t. i. nem 
áll be egyszerre az egész vér tömegében, hanem csak rész 
letekben és a vörös vérsejtek összetapadása elegendő ahhoz, 
hogy az OT mm.-nyi lumenű csövet eldugaszolja, ha pedig 
várnánk, míg egész tömegében alvad a vér, akkor ezen eljá
rás kissé drágának bizonyulna, a mennyiben egyes cső ára 
60 fillér.

A csövecskék tisztítása ammóniákkal történik, majd 
aether, alkohol és destillált vízzel való kimosása után exsic- 
catorba megszárítva újra használható állapotba kerülnek.

Végezetül még röviden ki akarom emelni a viskosi- 
meteremnek az előnyeit. Feltétlen nagy előnye az állandó 
controliálható és tetszés szerint beállítható nyomás. Hirudin 
használata felesleges, mert feltéve, hogy a csövecske esetleg 
bármi oknál fogva eldugaszolódik és hasznavehetetlenné válik, 
a készülék mégsem lesz hasznavehetetlen, mert a cső bár 
mely pillanatban, nagyobb időveszteség nélkül egy másikkal 
helyettesíthető Az óra automatikus indítása és állítása lehe
tővé tette, hogy az összehasonlítás alapját képező destillált 
víz közvetlenül vizsgálható és így a számítási hibák is sok 
kal kisebbek, mintha anilinolajon keresztül történik a kiszá 
mítás és a víz átfolyási idejének megállapításánál kísérleti 
hibák egy kis vigyázat mellett alig fordulhatnak elő. Az igen 
kevés vér, mely a meghatározáshoz szükséges, szintén csak 
előnyére válik a készüléknek.

Irodalom . 1 Tiegerstadt Handbuch de phys. Methodik Bd. 1 Th. 
11. P. 215. — 2 Referálva D. Med. Wochenschrift, 1910. — 3 Dissert. 
Viskositeiten Viskosimetri van hat Bloet, Groningen 1911. — 4 Deutsche 
Archiv klinische Medizin. C. I. — 6 Münchener medizinische Wochen
schrift, 1910.

Adatok az anaemia kezeléséhez.
Irta: H r u b y  E d e  dr.

Az anaemia gyógyítása az orvoslás egyik legérdekesebb 
fejezete s nem csupán a belorvosokat érdekli, hanem úgy
szólván kivétel nélkül minden különösebb szakot művelő 
orvos kell, hogy foglalkozzék vele, mert gyakorlatában és beteg 
anyagában elég gyakran találkozik a vérszegénységgel.

Az anaemia sok kellemetlen tünetnek a kútforrása és 
előidézője. Ha valakinek a vérszegénységét meggyógyítjuk, 
vagy legalább is ellensúlyozzuk, akkor a tünetek önmaguktól 
megszűnnek s így a beteget néha csak aránylagosan, máskor 
meg teljesen meggyógyítottuk. Épp ezért különös figyelmet 
fordítunk a kezelésre, még akkor is, ha az okát nem tudjuk 
kimutatni s így nem is tudunk okilag kezelni.

Azt nagyon régóta tudjuk, hogy egyes gyógyszerek, 
mint az arsen, vas, mangan, phosphor a vérszegény egyénre

oly értelemben vannak hatással, hogy a beteg vére mennyi
ségileg és minőségileg javul, sőt teljes rendessé válik. Sajnos, 
a tapasztalat arra tanított meg, hogy ez a várvavárt javulás 
nem mindig következik be. A felsorolt szerek sokszor cser
ben hagynak, éppen akkor, a mikor a legsúlyosabb esettel 
állunk szemben. Épp e miatt újabb gyógyszerek s módszerek 
vetődtek a felszínre, a melyek legtöbbje a régieknek csak a 
módosításai, mások ellenben új eszméknek a szolgálatában 
állanak.

Annál is inkább érdemes velük foglalkozni, hogy lássuk, 
hozott-e valami fejlődést a modern korszak, avagy jobb-e 
a régi, de bevált eddigi gyógyszerelés.

Éz a szempont vezetett, a midőn idevágó megfigyelé
seimet, a melyeket az 1. sz. belklinika beteganyagán végez
hettem, rendezgettem : sajnos, aránylag nem nagy tömegről 
számolhatok be, de talán ez a pár eset is elégséges ahhoz, 
hogy belőlük tanulságokat meríthessünk. A rendelkezésemre 
álló anyag megbízható, mert klinikai észlelésen alapszik. Ez 
pedig azt jelenti, hogy pontos kórisme, ellenőrzés és meg
bízható vérvizsgálat állanak rendelkezésem re: e mellett az 
anyag egyáltalán nem volt kiválogatva.

Megkisérlettem vasat egymagában, vasat arsennel, a 
glycerint és egy esetben a vérbefecskendezéseket. Könnyebb 
esetekben csak a vasat, a súlyosabb esetekben a vasat és 
arsen t egymással combinálva adtam.

Könnyebb áttekintés czéljából táblázatot készítettem, ide 
csupán csak azokat az eseteket vettem fel, a melyeket a 
szigorúan vett primaer anaemiák csoportjába sorozunk s a 
vérnek minden más betegségét, mint pl. a secundaer anaemia, 
leukaemia, kizártam a statisztikából. Az első táblázat csak a 
chloroanaemiákat és csak a vassal kezelt eseteket tar 
talmazza.

Kezelés előtt

Gyógyszer

Kezelés után

haemo
globin %

piros
sejtek

haemo
globin 0/0

piros
sejtek

1.
2.
3.
4.

33
40
30
30

3.140.000
2.300.000
2.540.000
3.900.000

Ferr. protox. 3 x 0 ‘20 gr. 
Ferratin 3 x 1  gr.
Ferr. protox. 3 x 0  20 gr. 
Ferratose

64
50
45
71

3.860.000
3.920.000 
3 720.000
3.700.000

Az első három esetben a kezelés 12— 15 napig tartott, 
az utolsóban 44 napig. Tisztán csak vaskészítményt chloro- 
anaemia eseteiben adtuk és itt az eredmény kielégítő volt. 
A betegek vérlelete javult, ezzel kapcsolatban a panaszaik is 
elmúltak. 16 más esetben a chloroanaemia egyszerű más 
betegséggel volt társulva (neurasthenia, bronchitis), a hol 
ugyanazon eredményeket kaptam.

Vas-arsen-kezelés. A második táblázatban felsorolt 19 
eset középsúlyos és súlyos anaemia perniciósára vonatkozik, 
a melyekben a vas és arsen gyógyszereket különféleképpen 
combinálva adagoltam.

Az arsen-vas-kezelésre vonatkozólag régi tapasztalat s 
a legtöbb búvár megegyezése szerint azt jegyezhetjük meg, 
hogy itt e hatékony alkatrész tulajdonképpen az arsen s a 
vas csak mellékesen szerepel. E kezelésmód bevált a közép
súlyos esetekben, a hol kétféle módon is lehet adagolni, bőr 
alá fecskendesve s per os való adagolás útján.

A bőr alá fecskendezésnek az az előnye, hogy egyrészt 
a gyomort kikapcsoljuk a közvetlen érintkezésből, másrészt 
hogy a gyógyszer kényelmesen és pontosan adagolható. Az 
oldatot, a melyet a bőr alá akarunk fecskendezni, oly módon 
kell elkészíttetnünk, hogy lehetőleg neutralis, vagy inkább 
gyengén alkaliás legyen, mintsem savanyú, mert az utóbbi
nak a befecskendezése meglehetősen fáj. A készen kapható 
oldatok közül a cacodylsavas nátriumot s az arsicodylt emlí
tem fel. Recept után is készíttethetünk oldatot az ismeretes 
Ziem ssen-oldat alakjában.



1912. 50. sz. ORVOSI HETILAP 1119

V as-arsen -k eze lés .

Kezelés előtt

Gyógyszer

Kezelés után

Jegyzet
haemoglob.

%
piros sejt haemoglob.

%
piros sejt eredmény

30 1,116.000 Ziemssen Ferr. protox. Salol 30 1,100.000 változatlan 15 injectio
15 2,522.000 n 20 3,300.000 jav. —
28 1,780.000 40 3,720.000 12 nap
30 2,260.000 n 40 3,380.000 20 „
10 884.000 18 960.000 18 „
24 1,540 000 30 1,670.000 13 „
15 628.000 Ferratin 15 680.000 változatlan
30 990.000 65 2,330.000 jav. 18 injectio
25 1 680.000 Ő 50 2,200.000 30 nap
36 1,172.000 0 40 1,770.000 n 30 „
20 3,370.000 Arsicodyl Ferr. protox Salol 35 2,870.000 30 „
25 3,860 000 35 2,900.000 n 20 „
24 2,297.000 Fowler-csöpp. Tinct. ferr. pom. aa — 28 2,310 000
35 3,370000 40 4,100.000 28 nap
64 3,860000 Arsenferratose 80 4,100.000 40 „
30 2,350.000 Roncegno — ___ ........ __ 34 2,720.600 30 „
55 4,596.000 Parádi víz .. 67 4,590.000
35 2,680.000 Arsenhaematose ... .. . .. ......... ... 30 2 386.000 nem

Rp. Acidi arsenici gm. TO
10%  Natrii hydrooxydati 5 cm 3
Aquae dest. gm. ÍOO'O
acidi hydrochlorici usque ad neutralisationem
M. filtra!
S. 1%  Ziemssen-oldat.

A Ziemssen-oldat adagolásmódja a következő: első nap 
Vio Pravaztól emelkedünk mindennap 1 10, a míg egész 
1 Pravazt adhatunk a bőr alá. Ezután m ásod-harm adnapon 
ként 1 egész fecskendőt (1 cm3) adunk, a szerint, a hogy a 
beteg az arsen t tűri, vagy a kora megengedi.

Az arsen-in jectiókat betegeink általában jói tűrték.
A befecskendezés okozta fájdalommal minden egyén 

másképp viselkedik s innen van, hogy egyesek teljesen fáj
dalm atlannak mondják, mások ellenben égetésről panasz 
kodnak. A injectiótól sohasem láttunk helybeli reactiót 
kifejlődni.

Az arsen-adagolásnak másik módja az orvosgyakorlat
ban annyira ismert sol. arsenicalis Fowled, a melyet vagy 
tinct. ferri pomatival, vagy ha a beteg étvágytalan tinct. 
Chinae-vel kötünk egybe.

E cseppektől egyszer sem láttunk gyomorpanaszokat. 
A dagolásm ódja : napi 3X2 csepptől naponkén t vagy m ásod 
naponkén t 1 cseppel emelkedőleg akár 40 cseppig is halad 
hatunk fel, majd ismét épp úgy, a mint növeltük, úgy csök 
kentjük az adagot.

Hogy változott a beteg állapota s hogyan változott a 
vérkép? A mi tapasztalataink szerint átlag 10— 12 nap múlva 
a haemoglobin százalékszáma, a piros sejtek száma emelke
dést mutat. Az igaz, hogy az emelkedés nem nagyfokú, de 
mindenesetre előnyös a betegre nézve, mert a javulás kez
detét jelzi. S tényleg kitartó arsenkúra alatt a betegek foko
zatosan haladnak előre a javulás útján. Meg kell azonban 
jegyeznünk, hogy a beteg javulására kétségen felül nagy 
befolyással van a helyes táplálás és folytonos nyugalom. 
Adjuvans vaskészitmények közül legtöbbször a ferrum pro- 
toxalatot ésferratin t adjuk. Tapasztalataink szerint a két szer 
a legjobb vaskészítmények közé tartozik.

M ost áttérek a glycerinnel kezelt eseteimre.
A glycerin-kezelés eszméje Tallquist és Faust-tói szár

mazik. Okoskodásuk a következő v o lt: Az anaemia perni
ciosa valószínűleg a gyomor és a bél nyálkahártyáján kimu
tatható méreg felszívódása, illetőleg a behatása miatt épp oly 
módon jön létre, mint azt a botriocephalus méreg kivonata 
állatokon idézi elő. Ugyanezen szerzők szerint ez a méreg i 
olajsav. Ez pedig glycerinnel megköthető. Megkísérelték tehát 
a glycerin rendszeres adagolását oly módon, hogy a beteg- | 
nek naponként 3X1 evőkanál glycerint adtak. Az első kísér

leteket H  I. Wetlesen végezte s az ő esetében a glycerin 
bevált. Rövid idő múlva Muktedin effendi hasonló eset
ről számolt be. M indkettő eseteiben az anaemia roham o
san javul.

Nem foglalkozom a theoriával, csupán a mi eseteinkről 
adok egy kissé részletesebb kim utatást, mert ez a kezelés 
azóta csak oly módon van az irodalomban egy-két helyen 
felemlítve, m int a mely teljesen hatástalan. Sajnos, én is ne 
gativ eredményről számolhatok be.

I. e s e t :  H. A.-né 44 éves. Menstruatiója állandóan fokozott volt 
6 gyermeket szült. Felvétele előtt 2 hónappal elkezdett gyengülni, nehe
zen birta a munkát Folyton halványodott. Azután elvesztette az étvá
gyát, rohamosan soványodott s ezzel kapcsolatban annyira legyengült, 
hogy ágyba került. Nemsokára gyomorpanaszai támadtak, elkezdett 
szédülni s igen gyengének érezte magát. Az ételek iránt undort érzett.

A beteg a felvétel alkalmával fakó, halvány, beesett arczú Csontjai 
mind fájdalmasak. A szájából bűzös lehelet áramlik Mellkasi, hasi szer 
vek nem mutatnak változást. Pulsusa igen kicsiny üres. Vizelet nem 
mutat rendelleneset. Occult vérzés negativ.

V érlelet: Hgb : 18% (Sahli)
Piros sejt: 978 000 
Fehér sejt: 3.120

A festett vérképben a leukocyták s lymphocyták arányszáma nem 
változott Normoblastot bőven tartalmaz. A piros sejtek poikilocytosist 
és anisocytosist mutatnak.

Felvétel után a gyomorvizsgálat állandó sósavhiányt állapít meg. 
Beteg lázas, a mely ellen lázcsillapítót rendelünk. Glycerinkúrára fog
juk. Naponként 3-szor 1 evőkanál glycerint kapott. Második napon a beteg 
hasmenést kap. Harmadnapra hányás lepi meg s ez időtől kezdve fájdal
makat érez a gyomrában Gyakran van hányingere.

A beteg állapota általában rossz; kicsiny, könnyen elnyomható 
pulsus miatt" több ízben digalent kellett adnunk. A glycerint a legna
gyobb rábeszéléssel tudjuk elfogadtatni s így is czitrommal, vagy 
alkohollal keverve tudja csak lenyelni. A beteget a glycerin bevétele 
után hányinger kínozza s utána hány. 12 nap múlva megejtett vérvizs
gálat a vér állapotának a rosszabbodását mutatja.

Hgb: 18%
Piros sejt: 887.000 

, Fehér sejt: 2.100

A 13. naptól kezdve kihagyjuk a glycerinkezelést s szokásos 
Zíemsen-injectiókra térünk át, mely mellett a beteg sósavat, keserű- 
cseppeket s achyliás étrendet kap. A glycerin kihagyásával rögtön meg
szűnik a hányinger és a hasmenés. Ezután következő 10 napon keresztül 
a beteg gyenge és igen halovány. Occult vérzés nincs. Ekkor erős 
gyomorgörcsei támadnak s egy pár nap múlva a beteg meghal.

Bonczoláskor a jellegzetes vérszegénységü tünetek láthatók. 
A gyomor fala sorvadt, nyálkahártyája kissé duzzadt és a submucosá- 
ban reczeszerű vérzések vannak

Ez esetben a glycerin tehát nem tudta a kórfolyamot 
megállítani. A tünetek egy részét a glycerin rovására kell 
írnunk — hányás, hányinger, hasmenés — a melyek miatt a 
beteg sokat szenvedett. A vérszegénységi tünetek közül sem 
az objectiv, sem a subjectiv tüneteket nem enyhítette, a 
betegség változatlan marad.
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I I . e s e t  L. S. 19 éves férfi. Több éven át halavány volt. Felvétele 
előtt körülbelül félévvel többször orrvérzése volt, a mely miatt igen sok 
vért veszített. Azóta folytonosan gyengült. Csontjai, különösen a mell
csontja fájnak. Szédül s gyakran van szívdobogása. Étvágya, széke 
rendes.

A beteg feltűnően halvány, szervei épek. Qyomorpróbák alkal
mával a gyomornedvben a sósav nyomokban van jelen; működése hy- 
permotilis.

H gb : 18% (Sahli)
Piros s e j t ; 992.000 
Fehér s e jt : 10.300

Poikylocytosis. Anisocytosis. Polychromasia. Basophilia. A beteget 
azonnal glycerinkúrára fogtuk, a mely mellett még naponként 3-szor csepp 
sósavat is kapott. Étrendjét az achyliának megfelelően állította össze. 
A megfigyelés alatt több ízben volt foghúsvérzése. Nem hány, jól eszik, 
gyomorfájdalma, hányingere, hasmenése nincsenek.

14 nap múlva a vérvizsgálat 14% Hgb-t 808.000 piros sejtet, 5200 
fehér sejtet mutatott. Az ezt követő két nap múlva a beteg vonakodik 
a glycerint szedni, ezért arseninjectiókra térünk át, a mely mellett fer- 
ratint és salolt is rendelünk. 8 nap múlva a vérképvizsgálat teljesen 
megegyezik az utolsó vizsgálat adataival. A beteg tanácsunk ellenére 
távozik a klinikáról s  további sorsáról nem értesülünk.

Ez esetben tehát a glycerin nem okozott ugyan subjectiv 
panaszokat, még sem mondható eredménythozónak. A vérkép 
rosszabbodott s még 20 nap múlva megejtett vizsgálat is 
romlott viszonyokat adott vissza.

I II . e se t. P. H. 42 éves. Férfibeteg. Mindig egészséges volt. 3 év 
óta beteg; főleg gyomorpanaszai voltak, a melyek miatt több ízben, 
kórházban feküdt. 1911 júniustól kezdve halványodni s  gyengülni kez
dett, ez időtől fogva reggel éhgyomorra hányt, nyálfolyása van és fáj a 
gyomra. Ez az állapot 4 hónapi kezelésre javult, azonban 1912 július 
óta feltűnően rosszabbodik. Rohamosan halványodott, a mellkas csont
jaiban fájdalmakat érez, végtagjai elzsibbadnak. Étvágya jó, de az étel 
evés után egy-két órán át nyomja a gyomrát.

Bőr- és nyálkahártyavérzései nincsenek. Occult vérzése sincs. 
Szervei épek. Anaemiás külseje van. Szívtájékon anorganumos zörej. 
Achylia gastricának megfelelő tünetek. V érkép: Hgb. 22%, piros se jt : 
1,126.000, fehér sejt 1420. A vérkép igen súlyos anaemiának felel meg. 
Kezelése eleinte Z/emssen-injectiókból, ferrum protoxal és salol adago
lásban, étrend, sósav-tablettaalkalmazásban állott. Teljes egy hónapi 
kezelés alatt a lelet fokozatosan rosszabbodott s természetesen ezzel 
együtt a beteg állapota is. Ekkor a vérkép a következő volt: Hgb. 12%, 
piros sejt 800.000, fehér sejt 5400.

Megkezdtük a glycerinkúrát. Naponta 3-szor 1 evőkanál glycerint 
kapott. Az első reactio az volt, hogy a beteg elvesztette az étvágyát, 
többször hányt. 10 nap múlva a vérvizsgálat rosszabbodást mutat. Hgb. 
10%, piros sejt 604.000, fehér sejt 3200.

A vérképben sok a magvas piros sejt. Anisocytosis, polychromasia, 
poykilocytosis stb. van jelen. A beteg állapota szemmelláthatóan rosszab
bodott, vérszegénysége fokozódott, folyton lázas maradt, testsúlyban fo
gyott, vére egész vízszerüvé vált, úgy hogy a kezelést abbahagytuk s 
újabb módszert kísérlettünk meg, a melyről más helyen számolok be. 
A beteg vére a későbbi vizsgálatok alkalmával sem mutatott javulást, 
tehát az esetleges utóhatást is figyelembe vettük, de a nélkül, hogy a. 
glycerinnek bármi kis vérjavító hatását ki tudtuk volna mutatni.

Mikor valamely gyógyszerről kritikát akarunk mondani, 
sok körülményt kell figyelembe venni. Az egyik ilyen körül
mény az, hogy az anaem ia szeszélyes lefolyású betegség, a 
melyben önként beálló javulások gyakran fordulnak elő. Ha 
tehát adott esetben javulást észlelünk is, ezt nem kell okvet
lenül az adagolt gyógyszer javára írni.

A theoria értelmében azért adjuk a glycerint, hogy a 
gyomorban termelődött olajsavat megkösse s ezáltal a kór
okozó megszűnvén, alkalmat adunk a vér természetes regene
rá ló jára . Az újjáképzést elősegítjük megfelelő étrenddel és 
táplálással. Mi a kísérleteinkben mindezt megtettük s mégis 
úgy az objectiv, mint a subjectiv tünetek szinte rohamosan 
szaporodtak. Épp ezért a glycerint nem tartjuk oly szernek, 
a mely az anaemia perniciosát meg tudja gyógyítani, vagy fel 
tudja tartóztatni.

Az újabb módszerek közül még egy módszerrel tettem 
kísérleteket, a mely az irodalomban oly szép eredményeket 
mutatott fel. Ez a módszer az egészséges vagy polycythaemiás 
egyén vérének a beteg egyénbe való fecskendezéséből áll. 
Ez az eszme nem egészen új az orvoslásban. Em lékezzünk 
csak vissza a nagyhírű vértransfusiókra, a hol állatvért vagy 
közvetlenül vagy defibrináltan bocsátottak bele a beteg egyén 
érrendszerébe. S ha kaptak is egy-egy kétségbeesett esetben 
hatásos javulást, nem tudott a kezelésmód állandósulni, mert

viszont másrészről sokkal gyakoribb volt a fenyegető és élet- 
veszélyes collapsus, dyspnoe, rázóhideg és láz, a melyek a 
transfusiót kisérték. A kedvező eredménynyel végzett trans- 
fusióknál vagy visszeres befecskendezéseknél feltűnt, hogy a 
beállott javulás nincs arányban a befecskendezett vér csekély 
voltával. A befecskendezett vér szétesik, a keringésben úgy
szólván nem helyettesíti a beteg hiányzó vérét s mégis a 
beteg feltűnően javult, úgy hogy ez esetekben fel kellett venni, 
hogy a vér valami módon, talán mint fokozott élettani inger 
szerepel s a beteg csontvelőt oly módon befolyásolja, hogy 
több vét termel. Épp ezért a búvárok vissza-visszatértek a 
vérhez s az utóbbi években annyira módosították a módszert, 
hogy jelenleg embervért alkalmazunk s azt sem közvetlenül 
a véráramba adjuk, hanem vagy a bőr alatti kötőszövetbe, 
vagy az izomzatba. A míg a bőr alá fecskendés igen fájdal
mas és a felszívódás lassú, addig az izomzatba fecskendés 
fájdalmatlan és a felszívódás is gyorsabb. Az elért eredmé
nyekről az irodalomban eddig a következő adatok álltak 
rendelkezésünkre:

Huber négy esetében eredményes volt a vérinjectio, a 
mennyiben 18%-ról 90% -ra emelte a haemoglobini s a piros 
sejteket 120.000- ről 4,800.000- re. Egy esete eredmény
telen volt.

Esch kivérzett myomás nőket a műtét előtt vérinjectiók- 
kal kezelt. Két esetről számol be, a hol tehát secundaer 
anaemiáról volt szó, a mely esetekben a betegek vérszegény
ségi állapota annyira javult, hogy a műtétet végre lehetett 
hajtani.

Ugyancsak Esch egy esetről számol be, a melyben 
gyermekágyas nőt kezelt eredménynyel. A beteg rendes szü 
lés után lázas lett s utána a vészes vérszegénység tünetei 
mind ki voltak mutathatók. Összesen 9 injectióra a haemo
globin 22% -ról 75% -ra emelkedett.

Walter-nek egy esete van, a melyben a haemoglobin 
20°/0-ról 90% -ra, a piros sejtek száma 900.000-ről 6,000.000-ra 
emelkedett.

Ezen irodalmi adatok alapján egy esetben én is meg- 
kisérlettem az embervér befecskendését. E czélból olyan eset 
állott rendelkezésemre, a melyben már előzetesen arsen-, vas- 
és a glycerinkezelés is eredménytelen volt. Hogy csak egy 
esetről számolhatok be, annak oka az idő rövidsége, de az 
eset annyira érdekes és tanulságos, hogy be kellett venni az 
értekezés keretébe, mert összehasonlítást enged tenni a külön 
böző módszerek hatásai között. Ez eset a következő:

P. K. 42 éves kocsitisztító. Családi terheltsége nincs. Felvételkor 
a következő panaszokat mondja: Három éve gyomorbeteg (achyliás 
panaszok). Egy évvel a felvétele előtt igen gyenge volt, szédült, igen 
fáradt és nagyon halavány volt. Szívdobogáson kívül még a folytonos 
éhgyomorra való hányás kínozta. Két hónapig tartó betegség után javulni 
kezdett, de mindig gyenge maradt, s újabban 1911 július óta állapota 
folyton rosszabbodik Végtagjait nehezeknek, zsibbadtnak érzi. Folyton 
fázik, csontjai mind fájnak, igen gyenge és halvány. Evés után egy-két 
óráig fáj a gyomra s reggelenként hány. Jelen állapot: rendkívül hal
vány és sovány egyén, testsúlya 46‘60 kg Mellkasi, hasi szervek rend
ellenest nem mutatnak. Nyakon apáczazörej. Qyomornedv sósavat és 
tejsavat nem tartalmaz. Vizeletben nyomokban van fehérje, hengerek 
nincsenek. Vérvizsgálat: Haemoglobin 22%, piros sejtek 1,226.000, 
fehér sejt 1420 A sejtek egymás közötti aránya rendes, a piros sejtek 
súlyos anaemiát jeleznek.

A beteg két hónapig arseninjectiókat és vasat kapott, mire a vér
kép 12% haemoglobin, 800.000 piros sejtre, 5400 fehér sejtre rosszab 
bodott. Testsúly 43'50 kg. Ekkor változtattunk a gyógyszeren s 10 napon 
keresztül glycerint kapott. Az ijesztő rosszabbodás miatt — haemo
globin 10%-ra csökkent — ezt is félbe kellett szakítani s ekkor a vér
befecskendezésekhez nyúltunk.

A befecskendezett mennyiségekről s a javulásról mellékelt táblán 
igazodhatunk el.

A befecskendezések technikájában H u b e r  módszerét követtük: Ez 
röviden a következő: Venaepunctiós tűt gummi- és üvegcső segélyével 
Erlenmayer-palaczkkal kötjük össze, a melyben a defibrináláshoz szük
séges üveggyöngyök vannak. Ezt mind sterilizáljuk. A vériadó egyén 
karvenájából ezen eszköz segélyével a palaczkba vért bocsájtunk s azt 
20 perczig rázva defibrináljuk. A defibrinált vért steril gazedarabkán 
átszűrve fecskendőbe szívjuk, ezt hosszú tűn keresztül a vérszegény 
beteg gluteusaiba fecskendezzük be igen enyhe nyomás mellett. így az 
eljárás teljesen steril és a befecskendezés semmi vagy csak csekély fáj
dalommal jár.
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Vérmennyiség
cm3-ekben Hová

j Haemoglob. Piros sejt Fehér sejt

I. 26. 20 gluteus 10 604 000 3200
I. 31. 20 10 522.000 4800

11. 4. 30 10 alatt 512 000 5120
II 10. 40 10 668.000 3500
11. 15. 80 18 1,442.000 2000
II. 26 60 21 1,612.0.0 1400

III 2. 50 20 1,500.000 1200
III 13. 40 ezomb 24 1,238.000 200)
III. 22 60 25 1,438 000 2000
III. 31. — 20 1,400 000 —
IV. 5. 20 ezomb 28 1,400.000 —
IV. 19. 20 28 — —
IV. 26. — 32 1,200.000 4500
V. 11. 20 ezomb — — —
V. 18. — — 35 1,600.000 —

VI. 1. — — 36 — —

A beteg állapotában a vérleleten kívül a következőket észleltük: 
Minden injectio után a láz hirtelen felszökött s két három nap alatt 
fokozatosan csökkent. Közérzete lényegesen nem változott. Testsúlya 
43'50 kg -ról 47 kg. ig emelkedett. A lép csak az első injectio után duz
zadt meg, többször nem. Haemolysisnek semmiféle jelét nem tudtuk 
megkapni, bár kutattunk utána. Végeredményben azt mondhatjuk, hogy 
csaknem 5 hónapi kezelés alatt a beteg állapotában nemcsak hogy nem 
rosszabbodott, hanem ha a vérleletet nézzük, akkor javulásról szólhatunk. 
Ez a javulás annyival feltűnőbb, a mennyiben a vérinjectiók előtt a 
haemoglobin 22%-ról 10°/o alá fogyott. Az injectiók után, a mennyiben 
a beteg továbbra is észlelésünk alatt maradt, ismét haemoglobincsök- 
kenésí állapítottunk meg.

Június hó 1.-én 36% haemoglobin.
Június „ 28.-án 33% „
Július „ 21.-én 26% „
Augusztus,, 5.-én 17% ,, 62 000 piros sejt
Augusztus „ 17.-én 15% „ 510.000 „ „
Ez idő alatt pedig arsent, vasat és salolt kapott.

Ennek alapján, bár csak egy eset áll rendelkezésemre, 
s bár az irodalmi adatok szerinti meglepetésszerü gyors 
javulás a mi esetünkben nem állott be, mégis azt kell mon 
danom, hogy a vérinjectiókkal érdemes kísérletet tenni, mert 
a közölt esetben a régebbi eljárások mellett a beteg állapota 
kimutathatólag javult. Hogy nagyobb eredményt nem tudtam 
elérni, azt annak tulajdonítom, hogy az injectiókat csak eleinte 
tudtam az előírt 5 —7 napi időközben adni, később a foly
tonos lázreactiók miatt 14 — 16 napig kellett várnunk a hő 
menet csökkenésére.

Mindezeket egybefoglalva, általában a következő tanul
ságokat vonhatjuk le :

Chloroanaemiában a vas mint gyógyszer magában is 
eredményesen hat.

A középsúlyos és súlyos anaem iában a vas és arsen 
együttesen adva, a legtöb esetben eredményt hozott. Az arsen- 
injectio és a belsőleg vett cseppek között feltűnő különbséget 
nem láttunk. Az arsen, fokozatosan adva, nem okoz mérge
zési tüneteket. Enyhe torokszárazság s esetleges hasmenést 
nem kell mindjárt az arsen rovására írni és épp ezért nem 
kell a kúrát abbahagyni, mert ezek néha önmaguktól is meg
szűnnek. Mégis czélszerübb, ily tünetek mellett 1—2 injectiót 
kihagyni.

Az újabban ajánlott glycerintől semmiféle eredményt nem 
láttunk.

A vérinjectio, úgy látszik, bizonyos esetekben hatásos és 
ennélfogva vele kísérletet tenni minden esetre érdemes.

Irod a lom : T a l lq u is t  és F a u s t :  Archiv für experimentelle Patho
logie und Pharmakol. Band 57. — W . I. W e t te s e n : Norsk Magasin for 
Lagevidenskálen 19Cb, No. 12. — M u k te d in  E f f e n d i : Deutsche medizi
nische Wochenschrift, 1911, No 20. H u b e r :  Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1910, No. 23. — E s c h :  Münchener medizinische W ochen
schrift, 1911, No. 41 — E s c h :  Deutsche medizinische Wochenschrift,
1911, No. 42. — W a lte r :  Klinische Wochenschrift, 1911, No. 19.

HETILAP

Adatok a belső secretlójú mirigyek m egbetege 
déseinek diagnostikájához és pathologiájához.

Irta: C s é p a i  K á r o l y  dr.

A belső secretiójú mirigyek betegségeinek diagnostikája 
és aetiologiája egyelőre még mindig nagy kérdőjelként áll a 
tudományos kutatás előtt, jóllehet az evvel a kérdéssel fog
lalkozó munkáknak igen nagy száma kerül hetenként nap 
világra. A klinikus czélja az volna, hogy valamely polyglan 
dularis systema betegségben meg tudja állapítani, melyik 
vérmirigy, milyen irányban van kórosan bántalmazva. E kér
dések előtt azonban igen nagy nehézségek tornyosulnak. A 
nehézség abban rejlik egyfelől, hogy az egyes vérmirigyek 
physiologiáját csak nagyon homályosan ismerjük, másfelől, 
hogy az egyes vérmirigyek egymásra való, jelen
leg még nagyon homályosan ismert correlativ hatásánál 
fogva az egész rendszer oly bonyolult complexumot alkot, 
melyben legalább egyelőre, eligazodni nem lehetséges. 
A szoros correlativ összefüggés miatt nem mondhatjuk a 
myxoedemát, vagy Basedow-kórt a pajzsmirigy, az akrome- 
galiát vagy a Fröhlich-ié\e betegséget a hypophysis, az Addison- 
kórt a mellékvesék betegségének. M indig ez egész nagy rend 
szer van tángálva, de egyes tagjai különbözőképp vesznek 
részt a kóros folyamatokban, a mi természetesen klinikailag 
is különbözőképp fog megnyilvánulni. És úgy vélem, éppen 
a klinikai észlelés, az ugyanegy kórformák között fennálló 
különbségek pontos elemzése, azoknak esetleg kórboncztani 
adatokkal való összevetése fog útmutatásul szolgálni a cor
relativ összefüggés minőségének, sőt az egyes mirigyek mű
ködésének megismerésére is. A klinikai megfigyelés nagy 
jelentőségét a következőkben néhány példával fogom illusz
trálni. Mielőtt azonban az egyes esetekre rátérnék, szüksé 
gesnek tartom néhány kísérletemet megemlíteni, melyek a 
fentemlített correlativ összefüggés egy lánczszeme gyanánt 
talán értékesíthetők.

Néhány hónappal ezelőtt Kepinow1 igen érdekes kísér
leteket közölt, melyek az adrenalin és hypophysin synergis- 
musát igazolják. Kepinow Laewen-Trendelenburg készítmé
nyekkel és számos állatkísérlettel kimutatta, hogy az adrena 
lin és hypophysin egymás hatását kölcsönösen előmozdítják. 
Ilyenféle kísérletek másnemű anyagokkal, más szervek cor- 
relatióját illetőleg már nagy számban történt, csak az volt a 
hiba, hogy bár az állat- és eprouvetta-kisérletekben pompá
san ment a dolog, emberi anyagra vonatkoztatva és a klini
kai észlelésnek sok szempontból nem feleltek meg. Tekintve 
a hypophysis és mellékvesék correlatiójának az emberi patho- 
logiára való jelentőségét, érdemesnek tartottam ezen Synergis
mus valóságáról emberkisérleteken meggyőződni. Hypophy- 
sinnek és adrenalinnak a Parke Davis-féle készítményeket 
használtam. A pituitrint intravénásán, az adrenalint subcutan 
adtam. A kísérleteket úgy végeztem, hogy előbb 1 cm3 pitu 
itrint adtam intravénásán, 5 perczig megfigyeltem a pulsusra 
és vérnyomásra való hatást, majd O'OOl gr. adrenalint. Az 
esetek egy részében a Synergismus constatálható volt. Leg
szembetűnőbben a következő esetben mutatkozott: 21 éves, 
obstipatio habitualisban szenvedő, különben egészséges férfi 
O'OOl gr. adrenalint kapott subcutan, mely után a vérnyomás 
20 perez alatt lassanként 155 cm.-ről (Recklinghausen szerint) 
200 cm.-re emelkedett, majd lassanként sülyedt. Következő 
nap 1 cm3 pituitrint kapott, a melyre következő 5 perez alatt 
a vérnyomás nem változott. Erre O'OOl gr. adrenalint inji- 
ciáltam, mire a vérnyomás 2  perez alatt 150 cm.-ről 200 
cm.-re emelkedett, továbbá 15 perez alatt 230 cm.-re és 
hevesebb szívdobogást érzett, mint előző nap. A pulsusszám 
adrenalinra lényegesen nem változott, az együttes alkalmazás
nál 82-röl 60-ra szállt alá. Ha az összes esetekben hasonló 
eredményt kaptam volna, akkor a fentebb em lített Synergis
mus igen jó bizonyítékát szolgáltatta volna. Azonban több 
olyan eset is volt, melyekben az adrenalin-hatást pituitrinnel 
nem lehetett fokozni.

Az adrenalin glykosuriára nem mutatható ki a pituitrin
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synergismusos hatása. Házinyulak, melyeknél 0'3 mgr. adre 
nalinra 1% szőlőczukor jelent meg a vizeletben, 1 cm3 pitu- 
itrin előzetes intravénás injectiója után nem mutattak nagyobb 
fokú glykosuriát. 0 ‘2 mgr. adrenalin nem okozott már nyula- 
imnál kifejezett glykosuriát. Glykosuria akkor sem jött létre, 
ha előzetesen intravénás pituitrin injectiót adtam.

A pituitrin és adrenalin között fennálló synergismust 
iparkodtam más úton is beigazolni és talán ez az út nagyobb 
sikerre vezetett. A Löm -féle pupilla-reactio végzésénél feltűnt, 
hogy a becseppentett adrenalin a conjunctiva ereire nem 
minden esetben hat egyformán. M inthogy az adrenalin vaso- 
constrictiós hatása specialis adrenalin-hatás és minthogy 
csaknem követlenül alkalmazható, kitűnő eszközzel Ígérkezett 
a fentebb em lített Synergismus tanulmányozására. A nagy 
előny abból származik, hogy másféle alkalmazásnál a test 
belsejébe jut az adrenalin, ott oxydálódik, másnemű elválto 
zásokat szenved és tiszta adrenalin-hatást alig lehet kapni, 
míg jelen esetben várható volt. Kísérleteim folyamán meg
győződtem arról, hogy két csepp 1:1000  hígitású adrenalin- 
(Takam ine) oldatnak a conjunctivába való cseppentése kb. 3 
perez múlva egy intensitásában különböző fokú halványságot 
eredményez, mely átlagosan 5— 15 perczig tart. A pituitrin 
kis fokban szintén alkalmas vasoconstrictio létrehozására. Itt 
az elhalványodás rendesen sokkal kisebb és a hatás 5— 10 
perczig tart. A Synergismus felvételére jogosítana, ha 1 csepp 
adrenalin +  1 csepp pituitrin erősebb vasoconstrictiót okozna, 
mint akár 2 csepp adrenalin, akár 2 csepp pituitrin Kísérle
teim ezen synergismust az esetek legnagyobb részében be
igazolták Egy kisebb kísérleti sorozatot kiragadok a többi 
közül ennek illustrálására.

2 csepp adrenalin 2 csepp  
pituitrin

1 csepp adrenalin 
+  1 csepp pituitrin

Myelitis chronica 3 p. —, 8 p. — 3 P- —, 8 p.
3 p. kp e., 30 p. 

kp. e., 35 p. —

Tabes dorsalis 3 p. gy., 8. p. —
3 p. gy., 5 p. 
kp. e.,11 p .—

3 P- gy., 8 p. gy., 
13 p. -

Diabetes mellitus 3 p. gy., 8 p. - 3 p. —, 8 p. — 3 p. kp. e., 18 p. 
kp. e., 30 p. —

Bronchitis diffusa 3p . kp. e., 12 p.— 3 P- gy-,
10 p. —

3 p. e., 8 p. e., 18 
p. gy. 23 p. -

Pericarditis exsud. 3p . kp. e ,  10 p.— 3 p . —, 8 p .— 3 p. kp., 13 p. kp. 
e., 18 p. —

gy. =  gyenge )  
kp. e. =  középerős ) hatás 
e. =  erős )

Különösen az első eset mutatja szépen a synergismust, 
a mikor adrenalin és pituitrin külön-külön nem okozott vaso 
constrictiót, míg az együttes alkalmazásnál igen kifejezett 
elhalványodás mutatkozott.

Hogy mennyire complicáltak azonban a viszonyok és 
hogy a testbe jutott adrenalin esetleg egészen más módon 
okozhatja az általános vasoconstrictiót, azt az is mutatja, hogy 
a conjunctivának azt az elhalványodását, melyet subeutan 
adott adrenalin okoz, pituitrin közvetlen alkalmazásával nem 
lehet erősíteni. Hasonlóképpen nem mutatható ki a conjunc- 
tivára való synergistikus hatás intravénás pituitrin alkalmazása 
után adrenalin becseppentésével. Meg kell azt is jegyeznem, 
hogy az adrenalin és pituitrinnek a conjunctivába való 
cseppentésekor egy esetben sem kaptam Z.öiv/-féle pupilla- 
reactiót.

A conjunctivának ezt az adrenalin- és pituitrin-reactióját 
számos esetben megfigyeltem, mindenesetre azonban nem 
annyiban, hogy azokból végérvényes következtetéseket lehetne 
vonni. Voltak olyan conjunctivák, melyek exquisit adrenalin, 
mások csak pituitrinre reagáltak, mások ismét mindkettőre, 
de electivebben az egyikre. A conjunctivák ezen különböző

viselkedéséről még lesz alkalmam másutt beszámolni, most 
csak azon eseteket említem meg, melyek szorosan a polyglan 
dularis systema betegségei közé tartoznak.

6 Basedow-kór közül 4 esetben kaptam az átlagosnál 
erősebb adrenalinreactiót. Az elhalványodás ugyan nem volt 
a normálisnál nagyobbfokú, de tartama az átlagosnak m int
egy kétszerese volt. Ugyanezen esetek pituitrinreactiója nor
malis lefolyású volt. Az egyik eset, melynek adrenalinreac- 
tiója az átlagosnak felelt meg, igen erős és hosszantartó 
pituitrinelhalványodást mutatott. Utóbbi eset eosinophiliával 
és bradykardiával volt egybekötve és alább még lesz alkal
mam róla bővebben szólni. Egy myxoedema, melynek dia- 
gnosisa ex juvantibus is beigazolódott, igen gyenge pituitrin 
és középerős, de a normálisnak mintegy háromszorosáig 
tartó adrenalinreactiót mutatott. A conjunctivának ez a visel
kedése a thyreoidea szedése után is megmaradt. Egy klini- 
kailag diagnostizált Addison-kór (eosinophilia és relatív 
lymphocytosissal) adrenalinra egyáltalán nem reagált, pituitrinre 
gyenge reactiót mutatott.

A reactio lefolyását megfigyeltem két akromegaliás be
tegen is, a kiknek kortörténetére is ki fogok röviden ter
jeszkedni.

Az egyik beteg P. L.-né, 35 éves, 9 éve beteg és 5 év 
óta áll észlelésünk alatt, A legelső tünet, a mit a beteg ma
gán észlelt, a menstruatio elmaradása volt. Attól kezdve 
érezte magát betegnek. Állandóan fáradt, álmos volt és ne
hézkesen gondolkozott. Havi baja elmaradása után annyira 
meghízott, hogy a régi ruháit ki kellett engednie. A végtagok 
szélesedésének első tünetei a menstruatio elm aradása után 
kb. %  évvel jelentkeztek. Akkor veíte t. i. észre, hogy czipői 
szorítani kezdik, majd szemlátomást is szélesedni kezdett keze és 
lába, néhány hónapra rá orra és ajka is. Ezen tünetekhez 
csakham ar egy gerinczoszlopkyphosis társult, mely a vég
tagok szélesedésével párhuzamosan előre haladt. Betegsége 
alatt hangja is megváltozott és férfiassá vált. A testfelületén 
levő szőrzet nem változott. 6 év óta lépcsőnjárás után nehéz 
légzése támad, múlt év óta pedig gyakran szenved szívdo
bogásban. A beteg objectiv vizsgálata typikus akrom egiliát 
mutat. E mellett nagyobbfokú balszív-hypertrophia és dilatatio 
van jelen. A szívhangok tiszták, a vizeletben fehérje eleinte 
nem volt, utóbbi időben néha megjelenik. Cylinderek soha 
sem találtattak. Minthogy arteriosclerosis nyomai nincsenek 
és nephritis felvétele sem valószínű, úgy látszik egy valódi 
akromegaliás szívhypertrophiával van dolgunk, a minőt 
Humphry és Dixon'1 írtak le egy akromegaliásnál, kinek a 
vizeletében vérnyomást fokozó anyagokat is sikerült kimu
tatni. A beteg maximalis vérnyomása fekvő helyzetben, az 
arteria brachialison Recklinghausen készülékével mérve 270 
cm., a minimális 130 cm. M indkét érték csaknem kétszerese 
a normálisnak, bár az erek fala egyáltalán nem rigid. A 
betegnél 100 és 150 gr. szőlőczukor nem okozott glykosuriát. 
A Löwi-fé\e pupillareactio negativ volt. A genitalis vizsgálat 
a belső ivarszervek hypoplasiáját mutatta. A beteg vérvizs
gálata a következő eredményt ad ta:

H aem oglobin____  . ..  . . .  _ 70%  (Sahli)
Piros vérsejtek . . .  _ . ..  4,700.000
Fehér vérsejtek _ ________  4600
Neutrophil polynuclearis . .  .. .  54%
Eosinophil polynuclearis........ . 5%
Basophil polynuclearis _ ... 1%
Átmeneti és nagy mononuclearis 10% 
Lymphocyta . . .  _ _ ... _ 30%

A másik beteg szintén nő, G. B., 27 éves. 13 év óta 
beteg és 3 év óta áll észlelésünk alatt. A kórelőzmény szinte 
másolata az előzőnek, avval a különbséggel, hogy a beteg
nek csak egy évig volt rendesen menstruatiója és már 14 
éves korában elmaradt, hogy többé soha ne jelentkezzék. A 
meghízás, a végtagok, ajkak, orr, nyelv kiszélesedése a hang 
férfiassága és a kifejlődött kyphosis mindenben em lékeztet az 
első esetre. Az objectiv vizsgálat az előző esettel szemben
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azt a különbséget mutatja, hogy szívhypertrophia és dilatatio 
nem konstatálható. A szívcsúcslökés ugyan kissé emelő jel
legű, azonban a nagyfokú mellkasi deformitás is okot szol
gáltathat a szív csúcsának a mellső mellkasfélhez való szorí
tására. Szívhypertrophia felvétele annál kevésbé valószínű, 
mert a maximalis vérnyomás 150 cm., a m inimális 85 cm. 
a normálisnál tehát alig magasabb értékek. A betegnél 200 
gr. glykosera sem jelentkezett czukor a vizeletben. A Löwi- 
féle pupilla reactio negativ volt.

A beteg vérvizsgálata a következő eredményt ad ta:

H aem oglobin... ........................  45%
Piros vérsejtszám ................ 3,800.000
Fehér vérsejtszám _ ...  _ 3800
Neutrophil polynuclearis . . .  44%
Eosinophil „ . . .  11'6%
Basophil „ _ 2%
Átmeneti és n. mononuclearis 10%
L ym phocy ta ...................     32-40/ 0

A két esetet egymással szembeállítva igen sok hasonló 
ság, de sok szempontból különbség is mutatkozik. Az akro- 
megalia külső jelei mindkét esetben hasonlóak, e mellett 
mindkettőnél fellelhető egy tünetcsoport, a melylyel utóbbi 
időben különösen Neusser3 foglalkozott és a melynek nagy 
fontosságát éppen a belső secretiójú mirigyrendszer megbete
gedései szempontjából legutóbb Borchardt4 hangsúlyozta, ez 
t. i a status thymicolymphaticus. Ide tartoznak a betegeink
nél észlelt nagyfokú mellkasi és gerinczoszlopdeformitas, a 
pastosus arcz és a jelenlevő heterolog sexualis jelek, mint a 
genitaliák hypoplasiája, a menstruatiók hiánya, a hang fér
fias szinezettsége. Ugyancsak ide sorozható a két betegnél 
egyaránt megtalált relativ lymphocytosis, melynek különösen 
Borchardt tulajdonít nagy fontosságot, a miről különben még 
alább is lesz szó Ezen hasonlóságokkal szemben viszont 
élénken különbözik a két beteg szívlelete, mely az 1. esetben 
igen nagyfokú szívhypertrophiát mutatott, míg a másikban 
ugyanaz hiányzott. Hasonló különbség van a két beteg 
qualitativ vérképében is, a mennyiben az eosinophilok száma 
az 1. esetben megközelítőleg normalis volt, míg a 11.-ban 
kifejezett eosinophilia volt észlelhető. Az akromegaliásoknál 
észlelhető eosinophilia Franchini, Rotky és Borchardt (Bor
chardt után citálva) tapasztalatai szerint meglehetősen állandó. 
M indenesetre azonban feltűnő, hogy a két eset közül éppen 
abban az egeiben hiányzott az eosinophilia, a melyben a 
balszívhypertrophiából és az igen magas vérnyomástól a 
chromaffin systema nagyobbfokú részvételére lehet talán kö
vetkeztetni. Ha az akromegalia más eseteiben is sikerül ki
mutatni az eosinophil sejteknek ezt a viselkedését, akkor 
mindenesetre fontos klinikai bizonyítékát szolgáltatná a Noorden6- 
féle iskola egyik nézetének, hogy t. i. adrenalinaemia aneo- 
sinophiliát okoz.

A két beteg conjunctivájának viselkedését adrenalin és 
pituitrin becseppentésével szemben a következőkben össze 
gezhetem. Az 1. esetben az adrenalin hatására már 2 perez 
múlva igen erős reactio fejlődött ki. A conjunctiva márvány
fehér volt és ez az állapota 15 perczig hasonló erősségben 
megmaradt. Akkor gyengülni kezdett és körülbelül 30 perez 
múlva eltűnt. Pituitrin hatására körülbelül 8 perczig tartó 
mérsékelt elhalványodás volt látható. A második eset éppen 
ellenkező viselkedést mutatott. Adrenalin hatására 13 perczig 
tartó középerős reactio mutatkozott, míg pituitrin 21 perczig 
tartó, tehát az átlagosnak több mint kétszereséig tartó elhal- 
ványodást okozott. Mindkét reactio bizonyos fokig klinikai 
bizonyítékát szolgáltathatja az akromegalia Fischer- féle6
hyperpituitaristikus magyarázatának, persze csak azon kibő 
vítés esetén, ha a hyperpituitarismust nemcsak a mellső, 
hanem a hátulsó hypophysisrészekre is kiterjesztjük.

A vérmirigyek betegségeinek diagnostikájában kétség 
kívül nagy szerep jut a quantitativ, de különösen a qualitativ 
fehérvérsejtvizsgálatoknak. Tudjuk, hogy a polyglandularis 
systema megbetegedéseinél jellemző vérelváltozások vannak,
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melyeknek főjellemvonása a relativ mononucleosis és az 
eosinophilia. Bertelli, Falta és SchweegeP kiterjedten foglal
koztak főleg állatkísérleteken a belső secretiós mirigypruduc- 
tumoknak és más anyagoknak is a vérelváltozásokra való 
hatásával és végeredményben arra a következtetésre jutottak, 
hogy ezen anyagok két csoportra oszthatók Az egyik csoport 
főképviselője az adrenalin, melyet a sym pathicus-idegrend- 
szer főizgatójának tartanak. Ezen anyagok az állati és emberi 
szervezetben is leukoeytosist és aneosinophiliát okoznak. 
A másik csoport tagjai az autonom idegrendszerre hatók 
a pilocarpin, cholin, pituitrin infundibulare, melyek szintén 
leukoeytosist okoznak, de relativ mononucleosissal éseosino- 
philiával egybekötve. Sajnos, ezeket a kísérleteket az emberi 
pathologiára, főleg a polyglandularis systema pathologiájára 
átvinni, igen nagy nehézségekbe ütközik. Ők ugyan hoznak 
fel egy pár tetszetős példát, pl. az asthm a bronchiale, mely 
m int exqusit vagotoniás állapot eosinophiliával jár, de hogy 
magyaráznák pl. a myxoedema és Basedow-kór vérképét? 
A myxoedema eosinophiliája még csak megmagyarázható a 
sympathicotonus csökkenésével és az autonom idegrendszer 
compensáló fokozó hatásával, de mit csináljunk a Basedow-kór 
relativ mononucleosisával és inkább jelenlevő, mint hiányzó 
eosinophiliájával, a mely betegség pedig legalább jelenleg 
a sympathicotonusos állapotok prototypusául szolgálhat. Talán 
a valósághoz közelebb jár Borchaidt-nak4 a felfogása, a 
kinek nézete szerint az ezen betegségeknél fellépő leukopenia, 
relativ mononucleosis és eosinophilia nem az egyes mirigyek 
specifikus produktumainak hatása következtében jön létre. 
Nézete szerint az ilynemű megbetegedések nagy részében 
status thymicolymphaticus fejlődik ki és éppen erre a statusra 
jellemző a fentebb em lített vérkép. Kétségtelen, hogy ez a 
magyarázat eloszlatja azon nehézségeket, melyek pl a Base 
dow-kór és a myxoedema hasonló vérképei magyarázásánál 
fennállanak. Azonban tudnunk kell azt, hogy Borchardt a 
status thymicolymphaticus diagnosisával azon eseteket jelöli 
meg, a melyek a Neusser-fé\e felfogásnak felelnek meg. 
Már pedig, ha a Neusser-fé\e elveket ismerjük, azt látjuk, 
hogy a status thymicolymphaticus és az infantilismus között 
igen közeli vonatkozások állanak fenn. Az pedig, hogy az 
infantilismusos állapotok nagy része a polyglandularis sys
tema bizonyos tagjainak megbetegedésén alapszik, az Pende,1 
Barrier, Lorand megfigyelései után általánosan elfogadott. 
Igen közelfekvő gondolat tehát, hogy az infantilismusnál és 
a status thymicolymphaticusnál kifejlődő vérelváltozásokat a 
kórosan bántalmazott vérmirigyek produktum ának a hatása 
okozza. így kerül a Borchardt-fé\e nézet a tőle meglehetősen 
eltérő irányú felfogás közvetlen szomszédságába, a mely a 
vérelváltozásokat a vérmirigyproductumoknak vagoton és 
sympathicoton hatásából magyarázza.

A két felfogás egymás mellé állításával csak arra akar
tam rámutatni, hogy mennyire megoldatlan még ez a kérdés, 
de hogy mindkettőnek megvan a maga részleges létjogosult
sága, az mindennapi klinikai tapasztalat. A sympathicotonia 
és vagotonia klinikailag észlelt, néha igazán frappáns meg
nyilatkozása a mellett látszik szólaní, hogy az több, mint 
hypothesis. Viszont tényleg feltűnő, hogy a status thymicolym 
phaticus jellem vonásai mily gyakran megvannak a belső 
secretiós mirigyrendszer megbetegedéseinél.

Klinikánkon ez évben feküdt egy 21 éves leány, a 
kinél Basedow-kór forme fruste-jét konstatáltuk. A betegnél 
exophthalmus, kifejezett Stellwag., Graefe és M oebius-tünet, 
struma és csekélyfokú balszívhypertorophia volt jelen. A 
gyomornedv vizsgálata erős hyperchlorhydriát mutatott. 
Tremor, szívdobogás, izzadás, hasmenés hiányoztak. Men- 
struatiója 2 év óta nem volt, a genitalis vizsgálat a belső 
genitaliák hypoplasiáját mutatta. Különösen feltűnő volt 
azonban a betegnél egyfelől az a körülmény, hogy állandóan 
bradyeardiás volt, a pulsusszám perczenként 54 és 70 között 
ingadozott, másfelől, hogy kisebbfokú leukopenia és normalis 
lymphocytaszám mellett nagyfokú eosinophiliát találtunk. 
Áz eosinophil polynuclearisok száma állandóan 20%  és 30%  
között ingadozott. Tekintettel arra, hogy ily nagyfokú eosino-
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philia Basedow-kórnál igen szokatlan, kezdettől fogva — 
más ok hiányában — helminthiasisra gondoltunk. Ez a sejté 
sünk annyiban tényleg valóra vált, hogy a beteg székében 
2 hónapi itt tartózkodás után egy ascaris lumbricoides jelent 
meg. Erre a beteg több napon át san tonin t és hashajtót 
kapott, mire 7 ascaris távozott. A beteg vérképe nem változ
ván, az volt a feltevésünk, hogy vagy mégsem az ascariasis 
az eosinophilia oka, vagy még visszam aradtak ascarisok. 
Erre 1 hét mulva ismét kapott több napon keresztül san to 
nint, majd ennek eredménytelensége után extract, filicis 
marist a taenia elhajtásához szükséges adagban, de több 
ascaris nem távozott. A beteg akkor távozott a klinikáról és 
körülbelül 3 hónap mulva volt alkalmam ismét látni. A beteg 
statusa semm iben nem változott. Bár székét azóta állandóan 
figyelte, több ascaris sohasem távozott. A székletétben peték 
nem voltak konstatál hatók M indennek daczára a vérben 
még mindig 3 0 '/0 eosinophil volt a polynuclearisok között. 
Ezek alapján biztosan mondható, hogy az eosinophilia nem 
a helmin thiasissal függött össze, hozzávéve még azt is, hogy 
az ascariasis nem igen jár eosinophiliával. A tüneteket egy
bevetve inkább azt mondhatjuk, hogy ha egyáltalában szó 
lehet róla, akkor itt helye van vagotoniás Basedowról be 
szélni. E mellett szól a kifejezett Basedow-tünetek mellett 
konstatált bradycardia, eosinophilia és a gyomornedv vizs
gálatánál talált hyperchlorhydria. Ugyancsak a vagotoniás 
állapot mellett szól, hogy a beteg 200 gr. glycose után sem 
választott ki czukrot a vizeletben, továbbá, hogy 0 7 mgr. 
adrenalin hatására sem szívdobogást nem érzett, sem pulsus- 
változás, vagy vérnyomásemelkedés nem állott be. A con
junctiva 2 csepp adrenalinra az átlagosnak megfelelő reactiót 
mutatta, mig 2 csepp pituitrinre igen élénk elhalványodás 
következett be, a mely az átlagos időnek kétszereséig tartott. 
Aschner-té\e reflexvizsgálat, úgyszintén pilocarpin-injectio 
nem történt. A Z,öiv/-féle pupillareactio negativ volt.

A belső secretiójú mirigyek pathologiájának és dia- 
gnostikájának hatalmas fejezete jelenleg egyike az orvostudo 
mány legnehezebb problémáinak. De az a munka, a mi a 
vele való foglalkozással jár, megéri a fáradtságot. Mert, ha 
mást nem, akkor is adatokat szolgáltathatunk a problema 
megoldásának felépítéséhez. És ha lesz valaki, a ki teljes 
eredményt mutat fel, teljes világosságot hoz a pathologia e 
megoldatlan terrénumában, az az orvosi tudomány egyik leg 
nagyobb értékű felfedezését fogja megtenni.

Irodalom  : 1 Archiv f. experimentelle Pathologie u. Pharmakolo
gie, 1912. — 2 The British medical Journal, 1910. — 3 Zur Diagnose 
des Status thymicolymphaticus 1911, Wien, Braumüller. — 4 Deutsch. 
Archiv f. klin. Medicin, 1912. — 5 Zeitschrift f. klin. Medicin, 6 7 —71. 
kötet. — 6 Hypophysis, Akromegalie u. Fettsucht, 1910. — 7 Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. 1912.

A „Morbus Judaicus“ és a „Morbus divitum“ 
aetiologiájáról.

Irta: M e n y h é r t  V i lm o s  dr.

Számos őskori faj létezéséről csak leletek útján bírunk 
tudomással. Ezekről azt is tudjuk, hogy pusztulásukat a rész
ben bekövetkezett természeti evolutiók, részben az emberiség 
kulturális munkái okozták. Ilyenkor minden esetben vagy 
megsemmisült, vagy legalább megváltozott a talaj és az élet- 
fentartáshoz szükséges termék.

Az ősember is egy őshazának volt lakója, a hol a ritka 
népesedés folytán háborítatlanul élte át majdnem kizárólag 
vegetativ életét. Akkor, a mikor egy nagy pusztaságban azt 
a helyet választhatta ki magának, a mely egyénileg neki leg
jobban felelt meg, családja száma arányában művelte azt s 
élvezte annak termékeit.

Az őstermészet hamisítatlan termékei voltak azon anya 
gok, a melyek az ember individuális chemismusát tartot
ták fenn. Ez a Chemismus csak akkor változott, a mi
dőn bizonyos kényszerhatások alatt az ember megszokott

földjét és légkörét elhagyva a tápanyagokon is kénytelen 
volt változtatni. Ebből érthető, hogy generációk bizonyos rövi- 
debb vagy hosszabb időn át lehettek háborítatlan birtoklói 
bizonyos földrésznek és a birtokolt földrész légkörének 
és termékeinek élvezői.

Azok, a kik így mondhatnék, bizonyos röghöz kötve, 
röghöz ragaszkodva, szorosan egymásra utalva éltek, szoros 
szeivi összefüggésbe kerültek egymással.

Hosszú időn át történt ilyforma szigorú társulás terem 
tette meg a kiima és termékek különféleségei szerint a kü
lönböző jellegű egyedeket és fajokat. A folytonos népesedés 
arányában indult meg a vándorlás. Mi sem természetesebb 
annál, hogy vándorló útjában az ember olyan helyet kívánt 
magának újból felkeresni, mely megszokottságánál fogva faj- 
fentartását biztosító őshazájának feleljen meg, vagy legrosz- 
szabb esetben ahhoz legalább hasonló legyen. Ha ez sike
rült, úgy a két componens összhatása alatt megtarthatta a 
kivándorolt ember egyéni és faji jellegét. Ha ez nem sikerült, 
úgy hosszabb-rövidebb idő múltán, éppen azért, mert ilyen
kor az individuális Chemismus, akár egészben vagy részben 
változott, az egyéni és fa ji jelleg is változást szenvedett.

Tárgyam bevezetéséül tehát az ismert acclimatisatio és 
assimilatio törvényeire kívántam hivatkozni, melyek szerint 
igazolva van, hogy minden szerves lény, legyen az növény 
vagy állat, a különböző égöv és az ottani föld által nyújtott 
táplálékok befolyása alatt áll.

Az ember életét és létét czélszerünek és kényelmesnek, 
a kor követelményeinek megfelelően kívánja berendezni. A 
mindennapi gyakorlati élet bizonyítja, hogy az ember ide- 
törekvése részben képes is erre. Természetes az is, hogy az 
embernek eme átalakítási munkája magával hozza azt — és 
pedig mint ennek következményét — , _ hogy ezen átalakí
tási munkájában ő maga is átalakul. Éppen ezzel kívánom 
a „Morbus Judaicus“ és a „Morbus divitum“ néven ismert 
diabetes mellhúsnak aetiologiáját magyarázni.

Jól tudjuk, a statisztika is igazolja, hogy a diabetesben 
való megbetegedésre leginkább a sémi faj bír hajlammal. E 
betegség tényleg ezen fajnál fordul elő a leggyakrabban.

A bizonyítás czéljából az ókorba kell visszanyúlnom, a 
mikor a zsidóság mint keleti faj Egyptomban elnyomott rab 
szolgaságban és nyomorban, szűkös táplálkozási viszonyok 
között élt. Ebben az időben soraikban a gyomor- és bél
traktus betegségei — valószínűleg a diabetes is — ritkábban 
fordulhattak elő. A rabszolgaságból való felszabadulásuk 
után a pusztába vándoroltak, a hol az eddigi táplálkozási 
nélkülözésekkel szemben már bőven rendelkeztek a szüksé
ges, sőt ennél jóval több, a gyomor által meg nem szokott, 
dús élelemmel. Ezt, úgy látszik, mohón is fogyasztották: 
ekkor léptek föl náluk a különböző s nagyarányú gyomor- 
és bélbetegségek, melyeknek elhárítása végett állapította meg 
Mózes dogmás törvényeiben népe részére a ritusos életmó
dot, nagy súlyt fektetve az ételek megválasztására is. Ez az 
életmód meg is felelt az ottani életviszonyoknak. M ondhat
nám, ő volt a zsidóságnak első Noorden-je. E törvények pár 
ezer évvel ezelőtt hozattak s még ma is az összes zsidóság 
nak sarkalatos törvényei. A ki ezek ellen vét, megszűnt igaz
hívő orthodox vallású zsidó lenni.

Az imént elmondottakból következik, hogy a hosszú 
időn át folytatott táplálkozási egyformaság alkalmazkodásra 
kényszerítette a szervi functiót. Mivel a táplálkozási forma 
hosszú időn át egészen napjainkig sem változott, a szervi 
functio alkalmazkodott, mondhatnám ily irányban állandóvá 
is lett. A nagy zsidó birodalom rombadőlése után a zsidó 
ság kivándorolt, sőt klüzetett. Üldöztetése útjain nem adatott 
meg neki az idő a hosszabb acclimatisatióra és assímilatióra, 
Minél nagyobb volt az üldözés, annál inkább ragaszkodott 
vallási dogmáihoz, várva Jehova segélyét. Ezt még ma is jól 
láthatjuk a pogrom üldözte orosz zsidóknál. A sémi fajjal 
ma már mind az öt világrészben találkozunk. Nagy részük 
megmaradt Mózes dogmás törvényei hívőjének.

A különféle helyeken letelepedett zsidóságnál idők fo
lyásával észlelhetjük legjobban az acclimatisatio és assimilatio,
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természeti törvények hatását, mennyire változik meg e fajnál 
a keleti typus és veszi fel azt a jelleget, melyet új hazája, 
annak légköre és nyújtott tápláléka kölcsönöz neki.

Az egyed egyéni és fa ji megnyilatkozása nem egyéb, 
mint a szervezet intermediaer chemismusának összproductuma. 
Minden Chemismus individuálisán más és más. Ha a beteg 
megzavart physiologiás egyensúlyát javítani törekszünk, min
dig egyénileg kell eljárnunk.

Mindezekből most már tudjuk, hogy akkor, a mikor e 
faj egy új hazában történt letelepedésének bizonyos ideje 
után typusában változott, e folyamatot megelőzi a benső 
chem ismusának megváltozása is. Ott, a hol a szeivezet 
alkalmazkodásra való hajlandósága képes volt a régebben 
megszokott és a választott új haza által nyújtott kiima- és 
táplálkozási differentiát kiegyenlíteni, ott a physiologiás egyen
súly megmaradhat. De ha a szel vezet erre nem képes, ki 
tudja, e körülmény hányféle kórképnek lehetett és lesz oko
zója. Nézetem szerint a diabetes szintén e kórképek keretébe 
tartozik s itt a kórokozó a fermenteket ilyenkor pathologiásan 
secernáló mirigyeknek olyforma működése, hogy ezek akár 
quantitative, akár qualitative a saccharifikáló fermentumot 
praevaleálólag produkálják. (L. W iener mediz. Wochenschrift, 
1912, 12., 13., 14., 15. és 17. sz.)

Közbeszúrva még azon nézetemnek kívánok kifejezést 
adni, hogy az állandóan északon lakó eszkimó, valamint 
az ősi életet folytató aequatori lakos, nemkülönben a falaktól 
körülzárt mongol faj; a még ősi szokásához ragaszkodó, ősi 
területen lakó mohamedán stb. addig, míg faját és typusát 
fentartó és formáló helyén éli a megfelelő vegetativ életét, 
mindaddig, míg őshazájában annak hamisítatlan termékeivel 
él, ritkán, vagy sohasem válik diabetikussá. Erre még bizo
nyító erővel bir ama tény, hogy Amerikának őslakója, az 
indiánus a legritkább esetben válik diabetikussá, míg az 
odavándorolt heterogen indigena felette nagy számban gyo
mor- és bélbajos és ezenkívül a diabetes is feltűnően gyakori 
soraiban.

Egyes országokban ma már a zsidó orthodox vallás 
követői mellett neologusokkal is találkozunk, kikről tudjuk, 
hogy egyéb formai változások mellett éppen a rituális táplál
kozással szemben tanúsítanak kisebb-nagyobb tolerantiát. A 
gyorsan neologussá vált egyénnél, éppen a táplálkozás terén 
történt gyors változás lehet újból okozója a diabetesnek, mert 
ennél a már megszokott és egyensúlyban levő Chemismus 
szenvedett újabb változást. Ez utóbbi állításomat a praxisom 
ban előfordult sok esettel tudom igazolni. Pl. Ismerek egy 
családot, a hol a családfő rabbinus volt, ki szigorúan követte 
a rituálét. Gyermekei mindmegannyi neologus és ezek diabe 
tikusok. Van közöttük három diabetes mellitus és egy diabe 
tes insipidus. Egy másik család, a hol a családfő szintén 
szentélejü volt, mindhárom gyermeke diabe tikus; ezek is neo- 
logusok. Ilyen és ehhez hasonló sok esetről bírok tudo 
mással.

A „M orbus Judaicus“ csak azért nyerhette ezt a 
distingváló elnevezést, mert az eddigi statisztikai adatok oly 
szembeötlően nagyobbak, az egyéb más fajoknál megállapított 
ilyen betegségekkel szemben, hogy a baj aetiologiáját ille
tőleg már elég volt az a megállapítás, hogy az előttünk álló 
beteg a sémi fajhoz tartozik, noha egyebet sem tudtunk róla.

Eddig csak azt tudtuk, hogy túlnyomólag a semi-faj dis- 
ponált erre a betegségre. A kór oktanának ilyenforma magya
rázata mellett, ez úton azt is kívánom bizonyítani, hogy ko
runkban miért progrcdiáló természetű ez a betegség és miért 
áll a kultúrával arányban. Minden faj, a mely a mindennapi 
megélhetés küzdelme folytán ugyanúgy túl fogja lépni faji 
egyedét formáló és fentartó zónáját, hasonló sorsban lehet 
részes. Különböző fajok, ha olyan tápanyagok birtokába fog
nak jutni, a mely az intermediaer chemismusra és így élet
jelenségeikre átalakító hatással lesz, akkor betegségeik kere
tében a diabetest is meg fogjuk találni.

A diabetest még „Morbus divitum“-nak (a vagyonosok 
betegségének) is nevezik. Ezeknél a vagyonosoknál a meg
betegedés oka vajmi keveset, mondhatnám semm iben sem

különbözik a „Morbus Judaicus“ kóroktanától. A különbség csak 
az, hogy mig a semi-faj kényszerek behatása alatt változtatott 
őshazáján és életmódján, addig a jó és jobbm ódú önszán tá 
ból teszi ezt meg. S hogy ez így van, azt az alábbiakkal 
kívánom bizonyítani.

Valahányszor ebből az osztályból jelent meg előttem egy 
diabetikus, mindannyiszor meg tudtam állapítani, hogy az 
illető rossz sorsból jutott jobb viszonyok közé. Betegségének 
kezdete ez időpontra volt visszavezethető még akkor is, ha 
anyagi viszonyai később újból rosszra fordultak. Csak a sors 
változott, de a betegség megmaradt.

A rossz sorsból a jó sorsba való jutás fogalma azonban 
individuálisán igen tág. Erre vonatkozólag legyen szabad meg
figyeléseimből néhány esetet felsorolnom.

Egyik patiensem egy nagybirtokosnál szolgált mint cse
lédleány. Az uradalom jól fizetett gépésze vette őt nőül. 
Gyermekeik nem voltak. Férje minden jóval elhalmozta, vá
logatott étkekkel traktálta s a nő diabetesessé vált.

Földhöz ragadt szegény napszám os Amerikába vándo 
rolt. Vagyont gyűjtött, visszajött. Házat és telket vásárolt ma
gának. Jobb sorsba került: diabetikussá lett.

Egy családos huszárőrmester, ki valóban szegényes ka
tonai fizetéséből tartotta fenn családját, egy nagybirtokos ura 
dalmába került mint ménesmester. A jobb anyagi viszonyok 
gyermekeit tették diabetikusokká.

így két földmíves, kik sokáig falujokban csekély nap 
számon tengették életüket, a fővárosba kerülvén, nagyobb 
jövedelemre tettek szert, jobb sorsba jutottak, diabetikussá 
lettek.

Több esetről tudok, hogy az egyszerű pénzügynök vagy 
kiskereskedő, a ki magát sikeres vállalkozás alapján a gaz 
dagok sorába küzdötte fel: diabetikus lett.

Észleltem e kórt továbbá egy igen szegény sorból fő 
úri rangra került úrnőnél, kinél szintén a jó sors okozta a 
diabetest, sőt mi több, e jó sors volt okozója annak, hogy 
az illető főúri nőnek nővére is diabetikus lett, mert a jó 
sorsba került nővér neki is gondtalan életet biztositott.

Amint tehát az utóbb felsorolt eseteim és még számos 
megfigyelésem igazolják, a betegek túlnyomó többsége a gaz 
dagok vagy jobb módba jutottak osztályából került ki. A 
„Morbus divitum“ elnevezés itt tehát csakugyan találó.

A rossz sorsból jobb sorsba jutott egyén életének min
den egyéb kényelmes berendezése mellett nem felejti el az 
eddig szegényesen táplált gyomrát akár az inyenczek étlapja 
szerint is ellátni, sőt tán első és legfőbb gondja ez.

Az egyszerű napszámos vagy cseléd, a ki otthon eddig 
burgonyán, kenyéren és szalonnán élt, most már egyebet is 
megenged magának. Magát a gazdagok sorába felküzdött 
egyszerű polgár a bankettek asztalához ül. A tél hidege elől 
a délvidékre megy és e vidék szokásos kosztján é l ; nyáron 
pedig a perzselő meleg elől északra vonul s ott e kiima 
specialis zsírdús táplálékait fogyasztja. Ha végül otthonába 
visszatér, asztalára kerülnek a külföldön is megismert étkek 
vegyesen az itthon m egszokottakkal: előétel, szardínia, caviar, 
osztriga, lazacz stb., magyar koszt, giardinetto és sokféle ital 
és sajt. Egy étkezése alatt mondhatnám a gyomrával egy 
földkörüli utazást végez. Ez utóbbi eset adja magyarázatát 
ama körülménynek is, miért éppen Európa és Amerika ha 
zája e nagy mérveket öltő betegségnek s miért éppen a mi 
korunkban grassál, mikor a világkereskedelem és a közleke
dési viszonyok a legkülönbözőbb világtájakkal való érintke
zést, termékeik importálását oly könnyűvé teszik. A termelő 
a jó anyagot, mert azt drága pénzen veszik meg tőle, eladja 
és életszükségleteit olcsóbb, rosszabb, nem az ő individu- 
alismusának megfelelő importált anyagokkal elégíti ki. Ezzel 
felbontotta az ő egyedét és faját formáló és fentartó anya 
földdel való szervi összeköttetését.

Ez új táplálkozási mód — ha szabad e kifejezéssel élnem 
— a táplálkozási perverzitás is megteremtője lehet ama patho- 
logiás functiónak, melynek nyomán megjelenik a vizeletben a 
czukor, mint a beállott kóros folyamatnak, a diabetesnek, a 
szerzett kulturbetegségnek symptomája.
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Munkámat a közismert német közmondással fejezem b e : 
„Bleibe im Lande und nähre dich redlich“. Maradj hazád 
ban s táplálkozzál észszerűen.

I R O D A L O M - S Z E M L E .

Könyvismertetés.

A. Poncet et R. L eriche: La tuberculose inflammatoire.
Bibliothéque de la tuberculose. Paris, 0 .  Dóin, 1912.

Ára 7 frank.

Másfél évtized szakadatlan kutatásainak, a Poncet és tanít
ványai által már legnagyobbrészt ismertetett eredményeknek 
rendszeres és kritikai földolgozását nyújtják a szerzők ebben 
a könyvben, a melyet a tuberculosis klinikájában korszakos 
jelentőségűnek nevezhetünk. „A gyuladásos tuberculosis“ az 
a formája a gümőkórnak, a melyben attenuált bacillusok, még 
inkább azok toxinjai, csakis lobos elváltozásokat idéznek elő, 
a gümőkórnak specifikus jellege nélkül. Ez a folyamat az 
összes szervekben jelentkezhet és jelentősége éppen rend 
kívül nagy gyakoriságában és abban keresendő, hogy m ind- 
ezideig ezen toxinok által előidézett elváltozásokat, idősült meg
betegedéseket tévesen egyéb vagy ismeretlen eredetűnek tartot
ták. A gümőkóros rheumatismus körül végzett alapvető 
kutatásai vezették Poncet-1 ezen kórkép felfedezésére, miáltal 
közös aetiologiai alapon teljesen heterogen és ismeretlen 
eredetű betegségeket egységesíthetett. A munka egész sereg 
dogmatikus felfogásnak üzen hadat s valósággal átalakítólag 
hat orvosi gondolkodásunkra. A gümőkór a leggyakoribb fer
tőzés, melynek azonban legnagyobb része lappangó és álczá- 
zott alakban érvényesül. A fertőzésre s a vele járó idősült mér
gezésre a szervezet a legkülönbözőbb tünetekkel reagál, a 
reactiók úgyszólván az összes szervekben megnyilvánulhat
nak. A referens ismételten rámutatott ezen reactióknak a szer
vezet partialis immunitásával való szoros összefüggésére. A 
„tuberculose inflammatoire“ anatómiai substratum át nyújtja 
a referens által güm őkóros intoxicatiónak nevezett tünet- 
csoportoknak, miáltal e vizsgálatok (a melyek nagy részében 
a szerzők és a referens különböző utakon s egymástól füg
getlenül azonos eredményekre jutottak) egymást valósággal 
kiegészítik.

Megkísérlem rövid áttekintésben vázolni a könyv fonto
sabb fejezeteit.

Csontrendszer. A gyuladásos tuberculosis vagy közvet
lenül érinti a csontvázat, vagy pedig közvetve azáltal, hogy 
a csontnövekedést szabályozó secretiós mirigyekre hat. Előbbi 
esetben zavarja a csontfejlődést általában, utóbbiban külön
böző csontbajokat provokál, így különösen osteomalaciát és 
rachitist. Igen gyakran szerepel a késői rachitisben, mely a 
serdülők csontizületi bántalmait idézi e lő : scoliosist, czomb- 
nyakgörbülést, genu valgumot, lúdtalpat stb. Ugyancsak sze 
repe van a tuberculosisnak a felnőttek határozatlan eredetű 
csontbajaiban, minők a torzulások a térdizületben, a gerincz- 
oszlopban, a hallux valgus, a tarsalgia, az exostosisok stb.

Az Ízületek fejezetében a gümőkóros rheumatismust 
tárgyalja; az Ízületek rheumás affectiója az addig lappangó 
gümőkóros fertőzésnek legelső tünete lehet, avagy csatlakozik 
valamely szervnek manifest tuberculosisához. Az „arthritis- 
m us“ lényegében legnagyobbrészt attenuált gümőkóros fertő 
zés. Úgy hevenyés, mint idősült alakban jelentkezhet s az 
ízületekben hol rarefikáló sorvadást, hol plastikus hyperosto- 
sist okoz. Egyszer mint előrehaladó polyarthritis deformans, 
máskor mint arthritis sicca (pl. malum coxae senile) nyilvá
nul stb. A betegség gyakran megy át összenövésbe. Nagyon 
sok gerinczoszlopmerevségnek, sok lúdtalpnak, sőt számos 
süketségnek is (a hallócsontocskák összenövése folytán) a 
gümőkóros gyuladása a közös oka. A legenyhébb ala 
kok mint egyszerű arthralgiák jelentkeznek. Az acut és sub- 
acut formákat többnyire közönséges polyarthritisszel tévesztik 
össze. A gümőkóros eredetűben az általános tünetek súlyo

sabbak; gyakran etappeszerűleg jelentkezik s a folyamat 
többnyire chronikussá válik.

Kötőszövet. Az izületi szalagok betegségei: a tenyér és talp 
aponeurosisának zsugorodása, a bőr kötőszövetes csomói, ke
loid ; a zsigerek kötőszövetes megvastagodásai, kötőszövetes 
perivisceritisek. A synoviának savós, száraz vagy burjánzó 
gyuladásai, az izmok lobos zsugorodásai. A vándorló myalgia 
gyakran megelőzi a tuberculosis lokalizálódását és ezáltal 
diagnostikai jelentősége van, különösen a felső végtagokban 
és a mellkas izmaiban. E csoportba sorakoztatható az izmok
ban gyakran jelentkező nagy fáradtságérzés. A lobos izgalom 
néha állandósul, a minek az eredménye kötőszövetes megvas- 
tagodás lehet.

Idegrendszer. A gümőkóros eredetű fejfájás, savós menin 
gitis, heveny haemorrhagiás encephalitis, neurasthenia, hyste 
ria, epilepsia gyakori. A tuberculosisnak szerepe van a tabes, 
chorea, továbbá számos peripheriás idegbántalom aetiologiá- 
jában, minők a neuritisek, neuralgiák, facialisbénulás, lumbago 
és különböző sympathicus-tünetcsoportok.

Egész légiót tesznek ki a bőr idevonatkozó betegségei. A 
dermatologusok ismerték fel először a specifikus tuberculosist 
és ezáltal elismerték a gyuladásos tuberculosis realitását. Az 
erythema nodosum különösen gümőkóros rheumatismus ese 
teiben található; az infectiónak első helybeli megnyilvánulása 
lehet s nem ritkán előfutárja súlyos, általános tuberculosisnak. 
Különböző bőr-atrophiák, sclerosisok, hypertrophiák, prolife- 
ratiók, congestiók exanthemával vagy erythemával, vagy 
hólyagképződések stb. gyakoriak. Typusos rheumás affectió- 
nak tartja Poncet a psoriasist is, mely kisebb-nagyobb laten- 
tiájú gümőkóros infectiónak kifejezése.

A mirigyekben ritkán van klasszikus tuberculosis, sokkal 
gyakoribb az intoxicatio, a védekező reactiv gyuladás. Az 
emlőkben megjelenik mint mastitis chronica, sclerosis, csomó
képződés; a pankreasban mint közönséges sclerosis; latens 
tuberculosisban gyakoriak a pankreas-insufficientia syndromái. 
Egyik kórokozója a diabetesnek. A mellékvese idősült lobos 
izgalma némely keringési zavar eredetét magyarázza, minők a 
hypotensiók, a tachycardia, a collapsusra való hajlam ; a gümő- 
kórosok közismert pigmentatiója is mellékvese-eredetű. A 
mellékvese bántalmazottsága magyarázhatja a gümőkórosok 
nagy fázékonyságát, astheniáját, gyors elfáradását.

A thyreoidea manifest gümőkórja nagy ritkaság, ellen 
ben igen gyakoriak az aspecifikus gümőkóros elváltozások. 
Roger és Gamier vizsgálatai óta ismerjük a pajzsmirigy scle- 
rosisát gümőkórosokon, mely, ha korán kezdődik, befolyásolja 
a csontvázfejlődést (relativ törpeség). A későbbi élet folyamán 
a hiányos pajzsmirigy-működés miatt keletkezhetnek elhízás, 
bizonyos bőratrophiák, bőrcyanosis. (Összefüggés a güm ő
kóros rheumatismussal.) Gyakori a pajzsmirigy múló vagy 
végleges hypertrophiája. A „goitre exophthalm ique“ kifejezet
ten a pajzsmirigy betegsége, a melynek izgalmát igen sokszor 
okozza a gümőkóros intoxicatio. A szerzők hatáiozottan meg
állapítják a Basedow-kór és tuberculosis közti összefüggést, 
a melyre a referens experimentális úton jutott.

A hypophysis physiologiai működése ugyan nem eléggé 
ismert, de azért a hypophysis gümőkóros eredetű zavaraival 
hozható összefüggésbe a korai adipositas (kapcsolatban több 
nyire genitalis fejletlenséggel), továbbá az acromegalia.

Az ovarium gümőkóros eredetű zavarai okozzák a nemi 
szervek infantilismusát, az amenorrhoeát. A menstruatiós zava 
rok határozottan gümőkóros eredetűek. Szerepe van a güm ő
kórnak az elvetélésben is. Úgy az ovarium, m int a here 
zavarai kiválthatják a csontfejlődés (hosszú, vékony növés) s 
a másodlagos sexualis jelenségek zavarait.

Gyakran szerepel a gyuladásos tuberculosis a neoplas- 
mák aetiologiájában is, m int kiváltó izgalom.

A könyv II. fejezete az egyes szervrendszerek (légző, 
vérkeringési, emésztő szervek, ivarszervek, érzékszervek) ide
vágó zavaraival foglalkozik, továbbá a különféle diathesisek- 
nek a gümőkórral való összefüggésével, a m inők az arthritis- 
mus, diabetes, köszvény, kőképződés, elhízás stb. Végül a 
betegség prognosisát és therapiáját tárgyalja. Ez utóbbi fejezet
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ben a specifikus therapiák közül különösen kiemeli a Speng
ler- féle Inimunkörpert, mint a melyet legalkalmasabbnak tart 
az intoxicatiós syndromák megszüntetésére. Azonban minden 
nek csak vázlatos tárgyalása is ezen ismertetés kereteit messze 
túlhaladná, de már az említettekből is nyilvánvaló, hogy a 
szerzők a tuberculosis-kérdésben teljesen új ösvényt nyitottak, 
a melynek bejárása minden orvos számára nélkülözhetetlen.

Bizonyára sok év fog még eltelni, míg Poncet és Leriche 
eszméi az orvosközönség közkincsévé válnak. A gümőkóros 
intoxicatiók pathogenesisének bizonyítása nem oly könnyű, 
mint a manifest tuberculosisé s főképpen dogmatikusok 
számára alig hozzáférhető. De az a körülmény, hogy lépés- 
ről-lépésre kell kiküzdeni igazságuk elismerését, csak növeli 
a szerzők érdemét. Merem állítani, hogy e könyv értéke az 
évek folyamán csak növekedni fog, még akkor is, ha a szer
zők egyik-másik véleménye talán túlzottnak fog bizonyulni.

Hollós József dr.

Új k ön yvek :

J .  L e w y : Die ärztliche Gypstechnik. Stuttgart, F. Enke. 7 m. — 
G . R ic k e r :  Grundlinien einer Logik der Physiologie als reiner Natur
wissenschaft. Stuttgart, F. Enke. 3'60 m. — F . H o h m e y e r : Die Anwen
dungsweise der Lokalanaesthesie in der Chirurgie. Berlin, A. Hirsch
wald. 4 m. — R . S t e r n : lieber körperliche Kennzeichen der D isposi
tion zur Tabes. Wien, F. Deuticke. 2-50 m. — E . F r ö s c h e ls :  Lehrbuch 
der Sprachheilkunde. Wien, F. Deuticke. 13 m. — Fi. J .  H a m b u r g e r : 
Physikalisch-chemische Untersuchungen über Phagocyten. Wiesbaden, 
J .  F. Bergmann. 9 m. — K . H e i lb r o n n e r : Ueber Gewöhnung auf nor
malem und pathologischem Gebiet. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 160 m. 
— J .  O h m : Das Augenzittern der Bergleute. Leipzig, W. Engelmann. 
2'40 m. — F . S c h t a g i n t w e i t : Technik der Diagnose, Operationen und 
Harnleiterbehandlung bei Nierentuberkulose. München, J. F. Lehmann. 
4 m. — C. H o c h s in g e r : Gesundheitspflege des Kindes im Elternhause. 
Wien, F. Deuticke. 4 m. — L. A u d a i n : L’organisme dans les infections. 
Paris, A. Maloine. — H . H a r tm a n n :  Travaux de Chirurgie anatomo- 
clinique. 4. série: Voies urinaires. Paris, G. Steinheil. 16 fr.

L a p s z e m l e .
Belorvostan.

Az anaemia perniciosa combinatiós therapiája.
Brieger és Trebing azt találta, hogy a rák eseteiben észlel
hető erős antitrypsines hatása a vérnek az eseteknek egy 
részében pankreatin belső használatával csökkenthető, a mivel 
kapcsolatban az étvágy, az általános állapot és a testsúly 
javul. Minthogy anaemia perniciosában is erős a vér anti 
trypsines h a tá sa : Brieger e betegség néhány esetében szintén 
m egpróbálta használni a pankreatint, még pedig arsennel 
együtt. Gyógyulást ugyan nem ért el, de azért a kedvező 
befolyása e kezelésnek nem volt tagadható. Az arsen t Fowler- 
oldat alakjában a d t a : naponként 3-szor 2 cseppen kezdve 
8 cseppig, az étkezés után. A Riedel-féle pankreatint napon 
ként 3-szor adta késhegynyi mennyiségben az étkezés előtt. 
(Deutsche medizinische W ochenschrift, 1912, 46. szám.)

Benzollal kezelt leukaemia esetét közli Noorden tanár 
klinikájáról B. Stein. A 67 éves nő myeloid leukaemiája, a 
mely Röntgen-kezelésre nem javult, benzoladagolásra — a 
melyet tudvalevőleg Korányi Sándor ajánlott volt először — 
aránylag rövid idő (42 nap) alatt annyira javult, hogy nem 
csupán a fehér vérsejtek száma csökkent az előbbi 225.000-ről 
a rendes értékre, hanem valamennyi többi tünet is elmúlt, a 
lép tapin thatatlanná vált. Tekintettel arra, hogy a benzol eset
leg káros lehet a vörös vérsejtekre, czélszerü egyidejűleg 
arsen t is adni, magát a benzolt pedig legjobb gelodurat- 
capsulákban rendelni, mert ilyen módon az emésztőszervek 
megkárosodása elkerülhető. (W iener klinische W ochenschrift, 
1912, 49. szám.)

. A calciumgelatina-injectiókról ír Noorden tanár kli
nikájáról Müller és Saxl. Az újabb vizsgálódások kiderítették, 
hogy a calcium a vér megalvadását elősegítő hatásán felül 
az exsudatum -képződést is csökkenti és mérsékli az ideg- 
rendszer bizonyos izgalmi állapotait. A szájon át adva azon 
ban nagyon lassan szívódik fel a calcium, a bőr alul pedig 
nem igen lehet adni, mert a befecskendezés nagyon fájdalmas
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és többnyire tályogképzödésre vezet. Tappeiner kísérlete, mely 
szerint colloidalis anyagok a tömény kénsav erős izgató hatá 
sát lényegesen csökkentik, arra a gondolatra vezette a szerző
ket, nem lehetne-e a CaCl2 izgató hatását gelatinával mérsé 
kelni. Ily módon született meg a chlorcalciumgelatina, a mely 
5%  chlorcalciumot és 10%  gelatinát tartalmaz s a melyet a 
szerzők utasításai nyomán a Merck-gyár készít. A szer leg- 
czélszerűbben intramuscularisan fecskendez ted  be a glutaeus 
mediusba 5 — 10 cm3 mennyiségben. A phiolát, mely a szert 
tartalmazza, 10 perezre forró vízbe kell m ártani; azután le
hűtjük s még mielőtt megmerevednék, befecskendezzük a chlor- 
calciumgelatinát. Ha nem járunk el így, tályogképződés lehet 
a következmény; úgy látszik, hogy a forró vízben tartás foly
tán a mészadsorptio erősebb lesz, a gelatina megmerevedé
sekor pedig csökken. A chlorcalciumgelatina befecskendezése 
10— 12 órára kifejezett, de tűrhető fájdalmat okoz; néha be- 
szűrődés és néhány óráig tartó mérsékelt hőemelkedés is 
tám ad ; tályogképződés vagy szövetelhalás azonban sohasem 
áll be. A szerzők már több esetben használták a calcium- 
gelatina-injectiókat olyankor, a mikor a calcium-medicatiót 
tartották javaltnak, így belső szervekből való vérzés, haemo- 
rrhagiás diathesis, ismétlődő pleuritis exsudativa, Basedow- 
kór és asthm a bronchiale eseteiben és sokszor feltűnő jó ered 
ményt értek el. (Therapeutische Monatshefte, 1912, 11. füzet.)

Id e g k ó rta n .

Az á lm a tla n s á g  k ez e lé sé rő l ír E. Meyer. Az álmatlanság 
egymagában alig fordul elő és még leginkább súlyos testi 
megbetegedés (pl. influenza) utolsó maradványa gyanánt jelent
kezik. Néha periódusos alakban mutatkozik, mintegy a perió 
dusos psychés megbetegedések aequivalenseképpen. Ennek 
következtében az álm atlanság leküzdésében első teendő, hogy 
azon megbetegedést ismerjük fel és szüntessük meg, melynek 
talaján az álmatlanság keletkezett.

Ideges gyermekek alvásának zavarával, főképpen pedig 
az elalváséval, vagy pedig az alvás nyugtalan megszakításával 
elég sűrűn találkozunk. Sensibilis gyermekeken erre gyakran 
a rendes életmód megzavarása (látogatás, vendégség, név- és 
születésnapok ünneplése stb.) is elegendő. Nagyfokú ideges 
constitutio mellett az álmatlansághoz egyéb ideges tünetek 
(félelemérzés, töredékes érzéscsalódások, affectusokka! járó 
gondolatok stb.) társulhatnak és az elalvást megnehezítik. 
Néha hirtelen felriadások, nyugtalan álmok zavarják az alvást, 
melyek esetleg nagyfokú motoros actióban nyilvánulnak. E 
gyermekek gyógykezelésében elsősorban az általános ideges 
séget kell csökkenteni, a mit leginkább az idegrendszer erő- 
sítével és az életmód okos hygienejével érünk el, a miben 
sokat segíthet a házi orvos és a szülők helyes bánásmódja. 
Esetleg a szülői körből való elvonás is indokolttá válik. 
Altatószerekre ritkán van szükség. A gyermekek álm atlansága 
kor oxyurisra is kell gondolni.

A felnőttek álmatlanságát különböző testi megbetegedé
sek (szív-, tüdő-, bőrbajok) okozhatják és különböző fáj
dalmas idegbetegségek (neuralgiák, tabes, lues cerebrospina 
lis, tum or cerebri) is számbajöhetnek. Az idegrendszer orga- 
numos megbetegedéseinek (mint paralysis, arteriosclerosis, 
agyvelődaganatok, lues cerebri) első tünete is lehet az álmat
lanság. A chronikus mérgezéseknek (mint alkohol, nikotin, 
tea) gyakran bekezdő tünete a nehéz elalvás. A morphium- 
elvonó kúránál is bajt okozhat az álmatlanság. A különböző 
functionalis idegbajok egyik kimagasló tünete lehet az álmat
lanság, melyhez azután egész sereg különböző sensatio (visz
ketésérzés, fájdalmak, félelemérzések, nyugtalanság) társulhat. 
Végül számbajő a „m indennapi élet idegessége", a hol 
bizonyos fokú kimerülés, kifáradás és izgatottság idézi elő az 
álmatlanság különböző formáit.

Az álmatlanság gyógykezelését mindenkor egyszerű esz 
közökkel kell kezdeni. Néha czélra vezet a hálószoba kellő 
megválasztása és az, ha apró segítő módszerekkel (pl. szá 
molás stb.) a kínzó napi gondoktól elterüljük a figyelmet. 
Enyhébb hydrotherapiás kúrák, mint borogatás, „nedves ha 
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risnya“, begöngyölések, langyos prolongált fürdők igen sok 
esetben nagyszerű eredményre vezethetnek még súlyosabb 
álm atlanságban is, különösen jó hatásúak a klimakterium 
eseteiben. A hydrotherapiás kúrák hatása azonban nagyon 
individuális és azért minden esetben külön kell kipróbálni. 
A hypnosis néha jó altatószer, de nagy óvatosságot kíván. 
A villamos kezelés is időnként eredményre vezethet.

Az altatószerek közül az enyhébben ható valeriána, aspirin, 
pyramidon, brom adásával kezdjük. A hypnoticumok alkalma
zásában mindenkor szem előtt kell tartani, hogy elsősorban 
az alapbajt kell lehetőség szerint kiküszöbölni. A hypnoticu
mok egész sorával nem akar a szerző foglalkozni, csak egyes 
megjegyzéseket tesz. A morphiumadagolást perhorreskálja. 
Külön figyelmeztet arra, hogy a chloralhydrat nem közömbös 
a szívre, igen jó azonban a paraldehyd (3 '5—5 0 gr.), amy- 
lenhydrat (2 0—3 0 gr.). A triónál, sulfonal vesevérzésre vezethet. 
A veronainak és medinalnak (0 5— l'O gr.) jó hatását látta, az 
utóbbi mellékhatása csekélyebb, az előbbi erősebben altató. 
A többi altatószer is számbajöhet és helyes az altatók 
változtatása. Az altató adagnak megosztása, esetleg két altató, 
vagy hypnoticum és sedativum kombinálása néha jó hatást 
fejt ki (pl. veronai +  codein). Az újabb altatók összeállítása 
alkalmával Bürgi e tapasztalatát fel is használják. (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1912, 1721. oldal.)

Goldberger Márk dr.

Elmekórtan.
Az állhatatlan (nyugtalan) és affectepilepsiás 

psycho- és neuropathák (Bratz) és a psychastheniások  
(Oppenheim) görcseiről értekezik Volland. Bratz leírása 
szerint az öröklésileg terhelt neuro- és psychopathákon (így 
az állhatatlan psychopathákon, psychastheniásokon, öröklési
leg terhelt ideges gyermekeken) elvétve görcsök mutatkoz
nak, melyek azonban egész életük folyamán vagy csak egy- 
kétszer jelentkeznek, vagy esetleg bizonyos életkorban (a korai 
gyermekévekben, a pubertás idején) éveken keresztül sűrűbben 
megismétlődnek ugyan, de azután minden súlyosabb követ
kezmény nélkül teljesen elmaradnak. A görcsös roha 
mok szédülésekkel, psychés aequivalensekkel, narcolepsiás 
állapotokkal váltakozhatnak. Ez egyéneken már a kora 
gyermekévekben feltűnik a sajátos nyugtalanságuk, állhatat- 
lanságuk és testi meg szellemi degeneratiós tünetek észlelhetők 
rajtuk. A rohamok felszínre jutására a psycho- és neuro- 
pathiás alapon kívül valamely kiváltó körülmény is szüksé 
ges, mint pl. fertőző betegség, testi vagy szellemi túlerőltetés, 
nagyobbfokú vérszegénység, alkoholos excessus, autoin- 
toxicatio.

E megbetegedés az epilepsiától főképpen abban külön 
bözik, hogy nem vezet elbutulásra (illetve a már meglévő, 
veleszületett elmegyöngeséget alig súlyosbítja) és hogy 
megfelelő környezetben, pl. intézeti kezelésre, a rohamok 
hosszabb-rövidebb időre elmaradhatnak, sőt idők múltán 
az egész idegrendszer beteges állapota is megjavulhat. 
A hysteriásoktól abban különbözik, hogy a hysteriára 
jellegző tünetek nem lelhetők meg. M inden esetre azon 
ban Bratz állítása szerint ez egyének közelebb állanak a 
hysteriásokhoz, mint az epilepsiásokhoz, mert a psychopathák 
affectepilepsiás állapota éppen úgy „kiegyenlíthető“ functio 
nalis zavarokban nyilvánul, mint a hysteriások paroxysmusai, 
mig az epilepsiás rohamok anatómiai elváltozásokra vezetnek. 
Éppen ezért a prognosis tekintetében fontos ez egyének külön 
választása.

A szerző továbbá két psychastheniás beteg kórrajzát 
közli. E forma, melyet Oppenheim írt le először, az előbbi cso 
porttól főképpen abban különbözik, hogy e betegek nem áll
hatatlanok és erkölcsileg nem defectusosak. Mindkét bete 
gen már a kora gyermekévektől kezdve neurastheniás tünetek 
(mint kifáradás, kimerültség, álmatlanság, kényszerképzetek) 
állottak fenn, melyek súlyosbodásuk folytán psychastheniás 
rohamokra vezettek; ezek görcsökkel, vagy görcsök nélkül 
folytak le. Az előbbi csoporttal megegyező jellegző vonásuk, 
hogy a görcsök megfelelő körülmények és viszonyok mellett

teljesen elmaradhatnak. (Zeitschrift für die gesamte Neuro 
logie und Psychologie. VIII, 1912, 522. oldal.)

Goldberger Márk dr.

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

A gyomorból és a bélből eredő vérzés kimutatására
Fűid a következő egyszerű, 1—2 perez alatt elvégezhető 
reactiót ajánlja: A vizsgálandó bélsarat vízzel higan folyó 
péppé alakítjuk és ebből mintegy 2 cm8-t kémlőcsőbe öntve, 
10 csepp jégeczettel és 4 cm3 aetherrel erősen összerázunk. 
Leülepedés után az aetheres kivonatot más kémlőcsőbe öntve, 
porrá tört guajak-gyantából késhegynyit adunk hozzá s a 
ferdén tartott csőbe régi terpentin-olajat csöppentünk. Vér 
jelenléte esetén az aether és az olaj érintkezése helyén kék 
gyűrű keletkezik. (Berliner klinische Wochenschrift, 1912, 
44. szám )

Typhus abdominalis eseteiben Haller feltűnő jó ered 
ménynyel használja az ichthoformot, a melyből rendszerint 
naponkint 3-szor ad 0'5 grammot, súlyosabb esetekben azon 
ban gyakrabban is, esetleg 3 óránként. Hasmenéssel járó 
esetekben minden adaghoz 5 centigramm ópiumot és 5 centi
gramm calomelt is ad. 33 eset közül 2 végződött halálla l; 
az egyik esetben már a kezelés megkezdése utáni napon ál
lott be a halál bélátfúródás következtében, a másikban pedig 
a 2. héten tüdővizenyőben. Valamennyi esetben a láz a 3. 
naptól kezdve lassan és egyenletesen csökkent és 2 eset ki
vételével a második héten már láztalanná váltak a betegek. 
A sensorium mindig tiszta maradt. (Die Therapie der Gegen 
wart. 1912, l l .  füzet.)

Hypogalactia paradoxa névvel illethető Beer szerint 
az az állapot, a mikor az egyébként bőtejű emlőből mégsem 
kap elég táplálékot a csecsemő, még pedig azért nem, mert 
ellentétben a normalis állapottal, a szopás az emlőmirigyek 
kivezető útjainak összehúzódását váltja ki. Az ilyen esetekben 
többnyire a csecsemő lusta szopását veszik fel, pedig hogy ez 
nem áll fenn, az bizonyítja, hogy más nő emlőjén jól szopik 
az ilyen csecsemő, míg más, normálisán szopó csecsemő az ilyen 
paradox hypogalactiában szenvedő nő emlőjéből szintén nem 
szopik. A mi a gyógyítást ille ti: brom-készítmények adása és 
az emlőnek nedvesmeleg begöngyölése röviddel a szoptatás 
előtt és alatt ajánlható. (W iener kiin. Wochenschrift, 1912, 
47. szám.)

Magyar orvosi irodalom.

G yógyászat, 1912, 49 szám S a r b ó  A r th u r :  Paralysis spinalis 
spastica ( E r b )  klinikailag tiszta esete mint baleset következménye. 
F e lle tá r  E m i l :  Egy nem érdekes törvényszéki orvosi eset érdekes 
viszontagságai.

Orvosok lapja , 1912, 50. szám. G y ö m ö r e y  O s z k á r :  Palaeozoolo- 
giai, élettani és anatómiai vonatkozások élő és ásatag majom-typu- 
sokkal.

B udapesti orvosi ú jság , 1912, 50. szám S a la m o n  H e n r ik :  A  
gyermek fogazata. F is c h e r  A l a d á r :  Acut appendicitist utánzó giimős 
folyamatok a coecalis tájon. „Közegészségügyi és törvényszéki orvos- 
tudományi szem le“ melléklet, 4. szám. T o r d a y  F e r e n c z :  A gyermek- 
gyógyászat az iskolaorvosi kiképzésben. R ö z s é n y i  I v á n : A z  élelmiszerek 
hamisításáról, különös tekintettel azok mesterséges festésére S o m ló  
K á r o ly :  A z  egészségre való nevelés a természettudományok tanítása 
keretében.

Vegyes hírek.
Kétly tanár 50 éves orvosdoktori jubileumához.

Félszázada múlt éppen, hogy Kétly Károly-t a budapesti 
egyetemen orvosdoktorrá avatták. Mintha egy jótékony nemtő 
vette volna elejétől fogva védő szárnyai alá ezt az orvosi 
pályát: mert a fiatal orvos azonnal továbbképzése és pálya
futása szempontjából a legjobb helyre: Korányi Frigyes tanár 
mellé került, mint a csak röviddel azelőtt kinevezett fiatal pro 
fessor első tanársegéde. S a milyen szerencsés volt e pálya 
megindulta, olyan harmoniás volt a további fejlődése i s : kez
detétől fogva a mai napig csak a folytonos emelkedés és 
szép kibontakozás képét állítja elénk. S midőn ma e pálya 
eljutott nem határkövéhez, hanem emlékezetes mértföldjelző-
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jéhez, a hála szava kell, hogy megcsendüljön annak a 
sok embernek a lelkében, a ki az évtizedek során ennek 
az értékes életnek a gyümölcseit élvezte, akár mint tanít
vány, akár mint beteg. S ahhoz a nagy és általános tisz 
telethez, a mely Kétly Károly-ban a jeles tanárt, a ki
váló orvost s a nemeslelkű embert övezi, a magyar orvo 
sok részéről még külön hála járul. Hála azért a jóságáért, a 
melylyel felkarolta a magyar orvosok anyagi boldogulásának, 
társadalm i érvényesülésének az ügyét, azért az önzetlen, fá 
radságot nem ismerő, s pártatlanságában is mintaszerű tevé
kenységéért, a melyet kartársai érdekében már az évek hosz- 
szú sora óta mint az országos orvosszövetség elnöke fejt ki. 
Az Orvosi Hetilap büszke arra, hogy mai számában tért 
nyithatott arra, hogy a sokfelől felhangzó tisztelet és hála 
egy ré sze : a tanítványok hálája a mester iránt, a legneme
sebb alakban, tudományos dolgozatok alakjában kifejezésre 
juthasson. Lapunk egy másik jubileumot is ü n n ep e l: 45. év
fordulóját annak, hogy Kétly Károly első czikke megjelent 
eredeti közleményeink sorában. S midőn ma útnak bocsátjuk 
ez ünnepi számot, legőszintébb szerencsekivánatainkat fejez
zük ki a magunk részéről is az ünnepeltnek, kívánva, hogy 
még az évek hosszú során át folytathassa teljes erőben azt a 
sokirányú, értékes tevékenységet, melynek alapján orvosi ren 
dünk benne egyik vezéralakját tiszteli.

Kinevezés S a jg ó  G u s z tá v  dr.-t adonyi járásorvossá, H o lló  K á l 
m á n  dr.-t a pécsi közkórházhoz segédorvossá nevezték ki.

Egyetem i alkalm azások a budapesti egyetem  orvosi karán.
M egválasztattak: az I. számú belklinikához: P e t z  A la d á r  dr. díjas gya
kornoknak, B ic k e l A n d r á s ,  R ig le r  Z s ig m o n d , W ie n e r  Im re, H e n s ze lm a n n  
A la d á r ,  R o h r b ö c k  J ó z s e f  dr. ok gyakornoknak ; az I. számú nőklinikához 
T ő ig  V ilm o s  dr. gyakornoknak; a II. számú nöklinikához: S c h w a r z  J e n ő  
és F le sc h  K á r o ly  dr.-ok gyakornoknak; az I. számú szem klinikához: 
A le x a n d e r  E r z s é b e t  dr. díjas gyakornoknak; az elm e- és idegklinikához : 
G e r ló c z y  G é z a  dr. díjas gyakornoknak; a II. sz. anatómiai intézethez: 
R u s s a y  G á b o r  dr. első tanársegédnek; az élettani intézethez: D e z s ő  
D e z s ő  és H e rr e s b a c h e r  Á r p á d  gyakornoknak: a II. számú kórbonczolás- 
tani in tézethez: H u ze l la  T iv a d a r  dr. tanársegédnek.

ölt. (Zeitschrift für|experimentelle Pathologie u. Therapie, 11. kötet.) — 
A  te h é n - é s  a z  e m b e r te j m e g k ü lö n b ö z te té sé re  e g y sz e r ű , módszert ajánl M o ro  
tanár (Heidelberg). Min tégy 5 cm3 tejhez 2 csepp l°/o-os„neutralrot“-oldatot 
ad va: tehéntej esetén vörösesibolya, embertej esetén sárga színeződés 
áll elő. A 30 órán át szobahőmérséken tartott embertejjel azonban a 
reactio szintén vöröses színt eredményez, úgyszintén a jégen tartott em
bertejjel is már 1 óra elteltével. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
1912, 47. szám). — A z  a n a p h y la x iá s  sh o c k  L a n g e r  szerint erősen csök
kenthető a szájon át gyakran adott kis konyhasó-adagokkal. Emberen e 
módszer még nincs kipróbálva. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
1912, 47. szám).

A m illiós városok közül Berlinben legkisebb a halálozás: 11'4, 
10000 lakóra szám ítva; második helyen áll New York (13 2), azután 
következik Wien (13 8), majd Páris (16), London (16'7) és Szentpéter
vár (20-2). A mi a gümőkórhalálozást illeti, Berlin, Wien és Paris meg
felelő számainak viszonya ez: 60: 110:214.

Szem élyi hírek külföldről. K . S u d h o f f  dr. rendkívüli egyetemi 
tanárt, a lipcsei egyetem ismert orvostörténelem-professorát professor 
ordinarius honorarius-szá nevezték ki. — A greifswaldi egyetem meg
üresedett elmekórtani tanszékét P . S c h rö d e r  berlini magántanárral töl
tötték be. — P le sc h  J á n o s  dr. magyar születésű orvost, a ki tanulmá
nyait a budapesti egyetemen végezte, a berlini egyetemen a belorvos- 
tanból magántanárrá habilitálták. P le sc h  dr. K r a u s  tanár belklinikájának 
a tanársegéde.

Hírek külföldről. Bajorországban megengedték a halotthamvasz- 
tá st; Münchenben a városi crematorium már meg is kezdte a műkö
dését. — Berlinben új fogászati klinika nyílt meg. A klinika három 
osztályból: conserváló, technikai és  műtéti osztályból áll, D ie c k , S c h r ö 
d e r  és W il l ig e r  tanárok vezetése alatt.

Mai számunkhoz az E . M e r c k -c z é g ,  D a r m s t a d t  „M agnesium-Per- 
hydrol“ czímfi prospectusa van csatolva.

belbetegek — s p e c , s z ív b e te g e k  és üdülők részére.
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vsa? t r a n s s D d a t u m o k .  D a g a n a t o k  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t a .  V é r v i z s g á l a t  ( W a s s e r m a n n )  s t b .

R V O S I  L A B O R A T O R IU M
V izsgála ti  tá rg y a k  :

Dr. MÁTRÁI GABOR 
és Dr. SAS BERNÁT

T elefon  26 -96.
VI., A n d rá ssy -ú t 38 .

V i z e l e t ,  k ö p e t .  G y o m o r t a r t a l o m ,  b é i i l r ü l a k ,  e x -  é s

A budapesti egyetem  I. számú női klinikáján november 
havában a szülések száma 164, az ápolt nőbetegek száma 44 volt. A 
klinikával kapcsolatos szülészeti poliklinikum segélyét 154 esetben vet
ték igénybe; a műtétek száma 114 volt.

A budapesti egyetem  II. számú női klinikájával kapcsolatos 
szülészeti poliklinika segélyét novemberben 104 esetben vették igénybe; 
a műtétek száma 91 volt.

A budapesti önkéntes m entő-egyesület októberben 1390 eset 
ben nyújtott első  segítséget; ezenkívül 990 szállítást végzett, 183-szor 
mint m ozgóőrség szerepelt és 34-szer vaklárma és téves jelentés foly 
tán vonult ki. Az október havi működési főösszeg tehát 2597.

A IV. nem zetközi physiotherapiai congressus 1913 márczius 
26.-ától 30,-áig Berlinben lesz. Elnökei H is  és B r ie g e r  tanárok. Főtitkár 
Im m e lm a n n  dr. (Berlin, Lützowstrasse 72). A congressusnak négy szak 
osztálya lesz : I. Hydrotherapia, thalassotherapia, balneotherapia, klimato- 
therapia. II. Elektrotherapia, radiotherapia (photo-, Röntgen- és radium- 
therapia). III. Kinesitherapia (orthopaedia, mechanotherapia, gymnastika, 
m assage). IV. Diaetetika. A főtárgy: „A vérkeringés zavarainak gyógy
kezelése.“ Referensek: O . M ü lle r  (Tübingen), T h . O liv e r  (New-Castle 
on Tyne), V a q u ez  (Paris) és W ie d e  (Stockholm). A magyarországi bizott
ság megalakult. E lnöke: B ó k a y  Á r p á d  dr., egyetemi tanár, titkára D a l-  
m a d y  Z o ltá n  dr., egyetemi tanársegéd (VII, Damjanich-utcza 4, telefon: 
József 26 71), ki a congressus ügyében készségesen szolgál felvilágo
sítással.

Kisebb közlések az orvostudomány köréből. A  y o h im b in  H ü b 
n e r  állatkísérletei szerint megkárosítja a vesehám ot; óvatosan kell tehát 
használni a vizelet állandó ellenőrzése mellett, annál is inkább, mert 
főleg olyanok részére való ez a szer, a kiknek veséje a kor és egyéb 
viszonyok miatt többnyire már csökkent ellentálló képességű. (Dermat. 
Zentralblatí, 19. kötet, 10. füzet) A párisi „Société de Chirurgie“ 
egyik utóbbi ülésén M a r io n  esetet ismertetett, a melyben a  h ó ly a g n a k  
le v e g ő v e l m e g tö lté s e  u tá n  lé g e m b o lia  folytán halál következett b e ; nyil
ván a hólyagnyálkahártya egyik kis vénája repedt meg és ezen át jutott 
a levegő az érrendszerbe (La sem. méd. 1912, 49. szám.) -  R á d iu m 
m a l  m e g g y ó g y í to t t  s a r c o m a  esetét mutatta be ugyanezen ülésen H a r t 
m a n n ;  a daganat a nyak jobb oldalán volt és már oly terjedelmet ért 
el, hogy kiirtásáról szó sem lehetett; radium használatára a daganat 
fokozatosan kisebbedéit és ma már nyoma sincs kóros szövetnek. 
M a r io n  szintén nagyon jó eredményt ért el sarcoma némely esetében 
rádiummá!. (La sem. méd., 1912,49. szám.) — K e v e s e b b  o x y g e n t  t a r ta l 
m a z ó  le v e g ő  b e lé g zé se  O  D a v id  állatkísérletei szerint bővérüséget okoz 
a tüdőben; ez a bővérűség különböző tüdőbeli kóros folyamatokra 
nagyon kedvező. Az oxygen megszaporítása a levegőben szintén hyper- 
aemiát idéz elő a tüdőben, a mely azonban könnyen gyuladásos jelleget

ERDEY Dr. sanatorium a. S S é í ; :
A  * 1 1 . • Dr. SZILI SÁNDOR, v. e g y .tan á rseg éd .
Orvosi laboratórium : VII., K irá ly -u tcza  51. T e lefo n  157-71.

stvánúti sanatorium és vízgyógyintézet
Budapest, VII., Hungária-út 9. (István-út sarok.) Telefon 81—01.
Legmodernebbül berendezett magángyógyintézet seb é sze t! , nőg y ó g y ászati, bel" 
é s  id eg b e teg ek  ré sz é re . Igazgató-főorvos : dapsai Dapsy Viktor d r., O p e ra te u r -

K ossuth L ajo s-u tcza  3. sz. (Telefon 697.) O rvosi 
la b o ra tó r iu m á b a n  az összes diagn. vizsgála
tokon kívül au to v acc in  előállításával is foglalkozik.

I
Dr. Doctor

m ag a s la ti gyógyhely  1010 m., vízgyógyinté
zet, sanatorium ideg- és Basedow-betegek ré 
szére, e g é s z  é v en  á t  ny itva . H iz la ló

k ú r á k .  V ezető o rvos d r. G uhr M ihály. Tüdőbetegek fel nem vétetnek.

T á t r a - S z é p la k

Orvosi laboratórium V ezető : Dr. VAS BERNÁT, Poliklinika.
Szövetség-utcza 14—16. Telefon 90 —46.

z i
gyom or- b é lb tte g e k , v eseb ajo so k , ezu k o rb e teg ek , v é rszeg én y ek , le so v án y o d o ttak , 
láb b ad o zó k , ideggyöngék, k im erü ltek  részére. Diät óspnysik. kezelés. Radiumlnhaiatorium.

K n n i+ c  ~ l t k n f \  A r  orthopaeiiai intézetébenVII., Nyár-u. 22. sz. 
ixupil) JCIIU Uí. f e k v ő  betegek is felvétetnek.

U jtá tra fü re d
magaslati gyógyhely. E g é s z  é v e n  
a t  n y i t v a .  Vízgyógyintézet. Sana- 

_  tórium. Modern kényelem,
közp. fűtés, villanyvilágítás. Prospektus. V e z e t ő  o r v o s  D r. S zon tagh  Miklós.

t v  n f l l  E l e k t r o m  g n s s e s  g v ó g y i  t é z e t » .  VI I ,  V á ro s l ig e t i  f a s o r  15.
I  J y  I C  f *  f i  Az összes modern villamos gyógymódok. Röntgen-laboratorium.

Álmatlanság, neurosisok, neuralgiák, arteriosclerosis stb. ellen.

Dr. GARA GÉZA, M eran .
'  Prospectus.

E p i l e p t i k u s  b e t e g e k  in t é z e te
BALF gyógyfürdőben. Felvilágosítással szolgál Wosinski István dr., igazg.- 
tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. kir. belügyminisztérium  
előzetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére vétetnek fel.
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T U D O M Á N Y O S  T Á R S U L A T O K .

TARTALOM: Budapesti Kir. Orvosegyesület (XIX. rendes tudományos ülés 1912 október 26.-án). 1130. 1. — Szemelvények külföldi tudo
mányos társulatok üléseiből. 1132. I.

Budapesti Kir. Orvosegyesület.
(XIX. rendes tudományos ülés 1912 október 28.-án.)

Elnök: Alapy Henrik. Jegyző: Goldzieher Miksa.

Dextrocardia congenita esete.

Mann M ór : B. M. 26 éves, középtermetű, gyengén fej
lett férfi családjában szívbántalmak nem fordultak elő. A ge- 
rinczoszlop háti szakaszára kiterjedő scoliosis jobb felé. A 
mellkas keskeny, lapos, légzési mozgásokkor a jobb mellkas
iéi alsó része visszam arad; a bal mellkasfél elég jól emelke
d ik ; ezen mellkasfélen a szívcsűcslökés nem tapintható; 
ugyanitt kopogtatáskor feltűnő, hogy szívtompulat nem talál
ható. A jobb mellkasfélen azonban a 4. bordaközben a bim 
bóig terjedő diffus lüktetés látható és tapintható. A jobb pa
rasternalis vonalban már a 3. borda alsó szélén tompulat 
veszi kezdetét, mely lefelé a 6. bordán összefolyik a máj 
tompulatával, a jobb bimbóvonalban pedig a tompulat már 
a 3. bordán kezdődik és a 6. borda felső széléig terjed. Haránt 
irányban ugyanezen tompulat a jobb bimbótól a sternum 
jobb széléig terjed.

Röntgen-átvilágításkor (Stein A.) e tompult terület a 
szívnek felel meg, mely azonban bal szélével a szegycsont 
közepéig, le- és balfelé a sternum bal szélén valamivel túl 
te rjed ; ez utóbbi helyen a lüktető szívcsúcs volt látható.

A szív tehát oly helyzetet foglal el, hogy harántul a 
diaphragm án fekszik, a jobb pitvar és jobb kamara előre 
fordult s a mellkashoz támaszkodik, míg a bal pitvar és bal 
kam ara bal- és hátrafelé s ezzel egyidejűleg a szívcsúcs a 
mellkastól hátra- és balfelé forgott. Vérér-transpositio nincsen.

A sternum bal szélén, tehát a szívcsúcs fölött gyönge 
systolés zörejt s gyönge diastolés hangot hallunk, mely a ster
num fölött is hallható ; a sternum jobb szélén, a 3. és 4. 
borda közt erősebb systolés zörej hallható zenei jelleggel; 
ezen zörej a jobb kamara fölött is kivehető, de a sternum 
fölött a zenei jellegét már elvesztette; a diastolés hang 
tiszta. A pulmonalis fölött alig kivehető systolés zörej és igen 
gyönge 2. hang hallható. Az aorta 1. hangja zörejes, a 2. 
hang elég erős és tiszta. A carotisok lüktetése elég jól ta 
pintható ; mindkét oldalon az 1. hang zörejes, a 2. hang 
tiszta. Az arteria radialis pulsusa kicsiny és ritka. Az összes 
zörejek és hangok a szív erősebb működése közben élén- 
kebbek s nagyobb területen hallhatók.

A májtompulat a jobb oldalon rendes terjedelmű, a lép- 
tompulat a bal oldalon van s így situs viscerum inversus 
nincs jelen.

Incompensatiós tünetek és subjectiv panaszok hiány
zanak.

Kétségtelen, hogy itt dextrocardia van előttünk, melyre 
nézve azonban megállapítandó, vájjon veleszületett-e vagy 
pedig szerzett?

Veleszületett dextrocardia esetén fontos a Röntgen-vizs
gálat, melylyel kiderítendő, hogy a jobb mellkasfélben hiány- 
zik-e m indennemű kóros homályosodás, mely homályoso- 
dás tüdőatelectasiára, tüdőtömörülésre és tüdőzsugorodásra 
vagy pedig egy lefolyt pleuritisre vall, mert ezen folyamatok 
következtében megtörténhetik azon, kölönben elég ritka eset, 
hogy a szív synechiák által fokozatosan átvonszoltatik a bal 
oldalról a jobb m ellkasfélbe; ezen eseteket Paltauf dextro- 
versio cordisnak nevezi, megkülönböztetésül a dextrocardia 
congenitától. A bemutatott esetben azonban ily homályosodá- 
sok nincsenek s így ezen anomalia csak congenitalis dextro 
cardia lehet.

Az auscultatiónak említett eredményéből azonban nehe
zebb feladat véleményt nyilvánítani, még pedig azért, mert a 
tünetek annyira ellentmondók, hogy egységes kórképbe illesz

tésük majdnem lehetetlen. A szívbetegségek diagnostikájában 
ugyanis nagy segítségünkre van a szívcsúcs valamennyi 
sajátságának vizsgálata s a szívcsúcs fölött való hallgatódzás 
eredményei a zörejek localisatióját is megkönnyítik. A be 
mutatott esetben mindez lehetetlen, mert a szívcsúcs mélyeb 
ben fekszik s nagy részét a sternum fedi. A jobb 4. borda 
közben hallható kissé érdes és zenei jellegű zörejből — a 
localisatióra nézve — csupán annyit állapíthatunk meg, hogy 
az valamely ostium stenosisával függ össze, de már előre 
kizárhatjuk a stenosis ostii venosi sinistri-t, mert ez rendesen 
diastolés zörejt okoz. A bal szív hypertrophiájából következ
tethetnénk az aorta ostium ának szűkületére, főleg mivel a 
pulsus parvus et rarus erre látszik utalni, ellenben a jobb 
s z í v  hypertrophiája, valam int a pulmonalisban levő csekélyebb 
vérnyomás miatt stenosis ostii arteriae pulmonalist sem zár
hatunk ki.

De akár stenosis ostii aortae-t, akár stenosis arteriae 
pulmonalist veszünk fel, egyik sem magyarázza meg az 
összes tüneteket, s így feltételezhető, hogy még valamely 
más fejlődési rendellenesség is szerepel azok létrehozá
sában.

A jobboldali scoliosis csak az utóbbi években fejlődött 
s nyilván a szív növekedése által okozott mellkastágulásban 
s a juvenilis gerinczoszlop hajlékonyságában találja magya
rázatát.

Zeller methodusa szerint kezelt és gyógyult lupus-rák esete.

Havas Adolf: A modern orvostudomány legaktuálisabb 
kérdéseinek egyike a rák gyógyításának problémája. Egész 
legio immár azon gyógymódok száma, a melyeket alkalma
zásba vettek, és valamennyi között még mindig a sebészi be 
avatkozás az egyedüli, a mely, ha kellő időben és kellő mó
don végeztetik, gyökeres gyógyulásra vezet. De sajnos, a 
rákos megbetegedések igen nagy része nem lehet a sebészi 
beavatkozás tárgya, mert vagy lekésett, vagy kiújult, vagy 
nem operabilis helyen székel. Az ilyen esetek teszik szüksé
gessé a más gyógyítás-módok utáni kutatást. M indinkább 
szaporodnak azon kísérletek, a melyek chemiai úton oly szert 
keresnek, a mely az ép szövetet nem bántja, de az újképlő- 
dés sejtjeit tönkreteszi.

Zeller ez év augusztus havában közölte azon eredmé
nyeit, melyeket ez idő szerint még csak határolt alkalmazás
mód mellett inoperabilis rák eseteiben elért és a melyekről 
nem kisebb tekintély, mint Czerny azt m ond ja : „im höchsten 
Giacle beachtenswert, und fordern namentlich die praktischen 
Aerzte zur Nachahmung auf“.

Zeller eleinte egy régente használt, de azóta feledésbe 
jutott szert, a siliciumot használta és azt tapasztalta, hogy ennek 
hatása alatt, bár rendkívül lassan, a rák progressiója megszűnik, 
a r á k  kisebbedik, sőt egyes esetekben a beteg meggyógyul. T a 
pasztalta továbbá, hogy nagyobb, szétesésben levő daganatok 
növekvésére a silicium gátlólag hat ugyan, de szétesését 
megakadályozni nem tudja. Miután továbbá azt tapasztalta, 
hogy a rákos képlet szétesésének beálltával lesoványodás és 
erőhanyatlás mutatkozott és azon meggyőződésre jutott, hogy 
e súlyos tünetek a daganat bomlás-termékeinek felszívódása 
által okoztatnak: arra határozta el magát, hogy a széteső da 
ganatot az ép szövet károsítása nélkül elroncsolja, hogy az 
után „ptom ain“ ne képződhessék. Erre a czélra ismét egy 
régóta ismert és használt szert, az arsent alkalmazta. E kom 
binált gyógymód (belsőleg silicium és külsőleg arsen) hasz
nálatával több inoperabilis rák-esetet részint meggyógyított, 
részint temesen megjavított.

E közlemény megjelenése után az osztályomon levő egy 
lupus-rák ily módon való kezelésére határoztam el magamat. 
A lupus-rák tudvalevőleg a legrosszabb természetű rákokhoz
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tartozik, mert nemcsak rendkívül gyors növekedésű, hanem 
mindig recidiváló is.

A 48 éves nő orrán ez év április havában lupusos ala 
pon rák fejlődött, a mely olyan gyorsan nőtt, hogy szeptem 
ber elsején már férfiökölnyi volt. A daganat merev, kemény, 
áttünő széllel birt, puha, szétesésben lévő állománynyal a kö
zepén, a melyből comedoszerű csapok voltak kipréselhetők. 
M inthogy silicium nem állott mindjárt rendelkezésemre, csak 
az arsenpastát (Rp. Acid, arsenicos. 2  0. Hydrarg. oxydat. 
rubr. 60. Carbon, animal. 2  0. 01. Ricin. qu. sat. ut f. pasta) 
alkalmaztam a daganat egyharmadára. Nyolcz nap múlva 
csokoládébarna, szivacsos állomány volt a megtámadott hely
ről leszedhető. A pasta eleinte fájdalmat okozott és a szom 
szédos bőr meglobosodott. Miután a fájdalmak megszűntek, 
nyolcz nap után az egész rákos felületre alkalmaztuk a pas- 
tát, mire újabb nyolcz nap elteltével az egész rákos képlet fe
kete tömeggé alakult át, a mely már könnyen volt leemel
hető az alapjáról. A kötésváltáskor, mivel a silicium megér
kezett, megkezdtük a silicium belső adagolását is (Rp. Kai. 
silicic., Natr. silicic, äa 50; Sacch. Iact. 150. M f. pulv. Div. 
in dos. No. 50), és pedig naponta három port adtunk. 21 
nap alatt a rákos képződmény elpusztult. A pörk eltávozása 
után észrevettük, hogy két kendermagnyi helyen, a hová a 
pasta nem jutott, még volt rákos képlet. E két helyen fogjuk 
a kúrát folytatni.

Esetemben a rákos képződményt kétségtelenül az arsen- 
pasta roncsolta e l ; a siliciumot csak későn kaptam és így 
annak szedetését csak az arsen-kúra folyamán kezdhettem 
meg. De minthogy más oldalról is, még pedig komoly oldal
ról, az az értesítés jön, hogy a silicium-készítmények hatá 
rozott befolyással vannak az egérrákra, csak az szükséges, 
hogy tiszta colloidalis kovasav alkalmaztassák., a siliciummal 
való combinatio úgy látszik nem felesleges. Kötelességet 
véltem teljesíteni, a mikor az elért eredményt a gyakorló or
vosok tudom ására hoztam, hogy az eljárást megfelelő esetben 
alkalmazzák.

D o l l in g e r  G y u l a : A bemutatott eset csupán azt bizonyítja, hogy 
rákos fekélyeket arsenpastával le lehet étetni. Ezt már nagyon régóta 
tudjuk; már K o v á c s  professor idejében használtuk a pastát erre a czélra. 
De azt is tudjuk, hogy az ilyen gyógyulás nem állandó, hogy tehát a 
pasta otthagy rákos részeket, a melyekből a rák kiújul, úgy, a hogy 
az ebben az esetben is megtörtént, mert az orrhiány bal oldalán ott 
van már a borsónagyságú kiújulás. A siliciumsav feladata volna az arsen- 
pasta ezen tökéletlen hatását ellensúlyozni, de ezt ebben az esetben  
nem érte el.

Psammosarkoma multiplex durae matris.

B enedict H enrik : Folyó év tavaszán egy sajátszerű, bizarr 
koponyaalkatú ember jelentkezett kórházi osztályomon. Ko
ponyája elülső része hatalmas módon domborodott előre és 
felfelé, különösen a jobb szemöldök felett és a fejtetőnek a 
jobb oldalánjjhatalmas búb formájában emelkedett ki. A fej
tető közepén nyeregszerű bemélyedéssel ment át a koponya 
rendes formájába. A 45 éves em ber azt adta elő, hogy ezen 
koponyadeformatio 3 év előtt lassan, nyomasztó fejfájás kö
zepette keletkezett, ugyanakkor lassan romlott a látása is el- 
annyira, hogy majdnem egy év óta teljesen vak. Egy évvel 
ezelőtt töböször szenvedett a bal testfél rángógörcseiben, a 
melyek mindig a bal lábon kezdődtek, azután a felső vég 
tagokra és a bal arczfélre terjedtek át.

Az objectiv vizsgálat a koponyadeformatio elülső, a 
homlokdudornak megfelelő részén kb. forintnyi területen hul
lámzást mutatott. Az idegrendszer statusából kiemelendő, 
hogy teljes pangásos papilla és a baloldali testfél csekély 
hemiparesise volt je len ; a jobb arczfél tic-szerűen rángatód- 
zott, ugyanott a trigeminusnak megfelelő területen hyper
aesthesia mutatkozott. Az osztályomon való tartózkodása alatt 
a beteg, a ki intelligentiáját teljesen megtartotta, jóformán 
nem panaszkodott.

Nem lehet kétséges, hogy egy a jobb koponyafélben 
székelő daganatképződéssel van dolgunk, mely a csontos ko
ponyát a leírt módon deformálta.

A daganat homlokrésze felett levő hullámzó rész azon 
felvételre csábított, hogy esetleg cystaszerű, áttörni készülő

daganattal lesz dolgunk, úgy hogy ezen a helyen Neisser- 
Pollak-féle próbapunctióra készültünk. Kitűnt azonban, hogy 
a hullámzó rész sarjszövetből áll és hogy ezen kb. 3 mm.-es 
sarjszövet-réteg mögött olyan koponya kezdődik, a melyre a 
rendes koponyafúrók megszerkesztésekor nem gondoltak. 
Winternitz, a ki a fúrás keresztülvitelére vállalkozott, több 
m int 272 cm.-nyi mélységig hatolt a kőkemény, teljesen tö 
mör, igen nehezen engedő homlokcsonton keresztül és végre 
abba kellett hagynia a fúrást, egyrészt mert a fúró rövidnek 
bizonyult, másrészt mert be kellett látnunk, hogy punctiós 
lelet mellett sem tudnánk ezen hyperostosisos csontrétegen 
keresztül valamely operativ beavatkozás czéljából a koponya- 
űrbe hatolni.

A Röntgen-kép, a melyet Fischer Ernő szívességének 
köszönök, a próbafúrás után készült. Látható, hogy a homlok
csont majdnem három ujj vastagságú, elülső felszínén érdes, 
kimart, de látható az is, hogy ezen megvastagodott csont
részek mellett a koponyaalap el van vékonyodva, destruált, 
a sella turcica, az elülső és hátulsó processus clinoideus 
mintha eltűnt volna, úgy, hogy a koponya-alap rendes reliefje 
felismerhetetlen. A regio frontálison és parietalison a közép 
vonal mellett látható rendellenes árnyékokat nem mertük biz
tossággal tumorokra vonatkoztatni.

Hat héttel később a beteg heveny agyhártya-gyuladás 
következtében meghalt. A kórbonczolástani készítmény Gener- 
sich tanár szerint a legszebbek és a legérdekesebbek közé 
tartozik, és engedelmével bátor vagyok úgy a kimaceráit kopo
nyát, mint az agyat demonstrálni. Csakugyan agydaganattal 
volt dolgunk, még pedig a kemény agyburok külső felszíné 
ből kiindult többszörös daganattal. A legnagyobb, almanagy
ságú daganat a jobboldali regio frontálist foglalta e l ; erősen 
sorvasztotta a homloklebenyt és a homlokcsont felé növeked 
vén, ennek belső felszínét erősen uzurálta. Egy kisebb, fél- 
baraczknagyságú daganat ült a jobboldali gyrus centralis felső 
része felett, melyen a daganat nyomása egész vájulatot alko
tott. Nyilván ez volt az a daganat, a mely a bal oldal Jackson- 
féle görcseit okozta. A koponya-alap elülső gödrében, külö
nösen az ik csont és a lam ina cribrosa felé két kisebb 
daganatot találtunk, a melyek az elvékonyodott koponya-alap- 
csontokat helylyel-közzel teljesen destruálták. Az egyik mira- 
bellnagyságú és már az orrüreg felé burjánzott, a másik a 
jobboldali Gasser-dúczot sorvasztotta. Úgy a koponyaboltozat 
óriási megvastagodása, valam int a koponya-alap elroncsolása 
igen szépen látható. A teljesen tömör, eburneált, csonthártya 
nélküli homlokcsont előtt laposan elterülő, néhány mm. vastag, 
a bőr alatti kötőszövettel összekapaszkodott tumortömeg volt 
látható. Semmi kétség, hogy az elülső nagy daganat a hom 
lokcsonton átnőtt és hogy az előttünk levő solid csontújkép- 
ződés voltaképpen a daganat elcsontosodásából származott. 
A kórszövettani lelet szerint a daganat a psammosarcomák 
csoportjához tartozik, melynek egy kórszövettani praeparatu- 
mát az I. számú kórbonczolástani intézet szívességéből szin 
tén bemutatom.

Lehetséges, hogy a tumorok mésztartalmúk miatt voltak 
a Röntgen-lemezen láthatók.

Extramedullaris gerinczvelődaganat (conglom eratum -güm ő) 
operált esete.

Benedict Henrik és Skoff T ib o r : Az eset nemcsak érdekes 
kórboncztani specimen, mint az előbbi, hanem bizonyos gya
korlati fontossággal is bír. A 18 éves, eddig teljesen egész 
séges parasztlegény félévvel ezelőtt övszerü fájdalmakat érzett 
a bimbók alatt, melyek főképpen éjjel igen erősek voltak, el- 
annyira, hogy néha az alvásban is gátolták. Négyheti fenn
állás után a fájdalmak engedtek, ugyanekkor azonban mind 
két alsó végtagja megbénult, megmerevedett, ágynak dőlt. 
lábain igen gyakran görcsszerü rángások mutatkoztak, vizelési 
zavarok jelentkeztek, a mennyiben a vizelet eleinte egyáltalá 
ban nem akart megindulni, később azonban igen gyakran 
akarata ellenére is távozott és néha csepeg. A betegen a 
gerinczvelővezetésnek teljes megszakítását állapíthattuk meg 
és a spasm usos bénuláson és a hólyagzavarokon kívül az
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alsó végtagoknak és a hasnak az érzéstelenségét, mely nem 
volt ugyan teljes, de valamennyi qualitásra egyaránt vonat
kozott és állandó felső határral végződött, mely a 7. seginen- 
tumnak látszott megfelelni. Elől a processus xiphoideus 
közepén ment keresztül, hátul a 9. hátcsigolya tövisnyújt- 
ványának felelt meg. Tékintve azt, hogy a paraplegia beálltát 
izgalmi tünetek előzték iqeg, a gerinczvelőnek kívülről való 
összenyomatására kellett gondolnunk. Maga a gerinczoszlop 
semmi deformatiót sem mutatott, de igen feltűnő volt, hogy 
az 5. csigolya tövisnyujtványa egészen körülírtan tompa hangot 
ad. Ez indított bennünket annak a felvételére, hogy extra- 
medullaris, talán extraduralis daganattal van dolgunk, mely 
a gerinczvelő 7. háti segmentumát összenyomja: hiszen a 7. 
háti segmentum, melyre az érzéstelenség felső határa is utalt, 
éppen az 5. hátcsigolya m agasságában foglal helyet. Áttettük 
a beteget a sebészeti osztályra, a hol megoperálták (Skoff 
Tibor). A 4., 5. és 6. csigolya m agasságában végzett lam inec
tomia után, a mikor is úgy a csigolyaivek, mint a csonthártya 
egészen épnek mutatkoztak, ott feküdt a dura-zsák és rajta 
az 5. csigolya m agasságában kb. nagy cseresznyenagyságban 
a keresett, kissé ovalis, egészen körülírt és könnyen lefejthető 
dagana t; a kifejtés helyén a dura-zsák mély vájulatot alko 
tott, a gerinczvelő tehát nyilván igen erős nyomás alatt állott. 
Tőle lefelé és kissé balra előre, ugyancsak az 5. hátcsigolya 
magasságában, de az előbbi daganattal csak hártyásan össze 
függően egy másik kisebb, kb. babnyi daganat foglalt 
helyet, mely a dura materről elég könnyen volt lefejthető. A 
daganatok kissé dudoros felszínűek voltak és kívülről lágyabb 
fibromákhoz hasonlítottak. A kórbonczolás azonban, me
lyet Krompecher tanár volt szíves végezni, azt derítette ki, 
hogy gümős szövetből állanak, úgy, hogy m indenek szerint 
a ritka extramedullaris conglomeratumgümők egy példányával 
van dolgunk. Ezen conglomeratumgümők a gerinczvelő-daga- 
natok jelentékeny °,'0-át alkotják, extramedullaris fejlődésük 
azonban meglehetősen ritka, holott a peripachymeningitis 
tuberculosa, mely gerinczvelőtumor képét ölti, kevésbé ritka 
és már több Ízben meg is operáltatott. Ez utóbbiról azonban 
ez esetben nem lehet szó, már a daganatok izolált helyzeté
nél és könnyű kihámozhatóságánál fogva sem. A beteg a 
beavatkozást jól tűrte és most, 7 héttel a beavatkozás után, 
a javulás jelei kifejezettek, de még távol van attól, hogy 
régi functióit visszanyerte volna. Az érzés-zavarok majdnem 
teljesen visszafejlődtek, a spasm us is csökkent, de a vizelési 
zavar és a paresis még változatlan. Tudván, hogy a functiók 
javulása néha mennyire késik, nem tartjuk kizártnak, hogy a 
javulás még bekövetkezhetik.

Az anaem ia perniciosa aetiologiájáról.

Fejes Lajos: Az anaemia perniciosa aetiologiáját illető 
régibb vizsgálatok közül egyedül a botriocephalus latus okozta 
anaemiára vonatkozó kísérletes vizsgálatok meggyőzők. Faust, 
Tallquist és Schaumann vizsgálataiból kiderült, hogy a 
botriocephalus latus testéből nyert s olajsavas choleste- 
rinestert tartalmazó kivonat állatokon az anaemia perniciosá- 
val megegyező klinikai tüneteket s haematologiai elváltozáso
kat okoz. E vizsgálatok már kimutatták, hogy az anaemia 
perniciosát létrehozó azon csontvelő-megbetegedés, mely en 
nek működését az embryo typusához teszi hasonlóvá, ily 
méreg ismételt beadásával előidézhető. E vizsgálatok alap 
ján tanulmányoztam az emberi béltractus bacteriumflorája 
állandó saprophyta-tagjainak s a pathogen bélbeli mikro- 
organism usoknak in vitro s in vivo kifejtett haemolysises 
hatását. Bacterium coli, Flexner- és Kruse-Shiga-ié\e dysen 
teria-, Gartner-fé\e enteritisbacillus, proteusbacillus, Metsch- 
nikoff-féle vibrio, typhus-, valamint paratyphus A- és B-bacil- 
lus laboratóriumi s fokozott virulentiájú passage-törzseiből 
oly bakteriohaemolysint lehe'.ett alkoholos kivonással nyerni, 
mely kémlőcsőben az egészséges és a legkülönbözőbb beteg 
ségben szenvedő emberekből, valam int a kísérleti állatok
ból származó vörösvérsejteket különböző intenzitással fel
oldotta. A hatásos bacteriumméreg thermostabilis, endotoxin 
természetű. A bacteriumokból alkoholos ismételt kivonással

nyerhető s petrolaetherbe jeljesen átmegy. Antigen természete 
kimutatható. Vérsavó hozzáadása vérsejtoldó képességét gátolja. 
A különböző betegségekben szenvedő emberekből származó 
vérsavó ezen oldásgátló hatásában törvényszerű állandóság 
nem volt kimutatható. A fokozott virulentiájú bacterium-tör- 
zsekből nyert méreg házmyúlba, kutyába, macacus rhesusba 
ismételten beoltva oly megbetegedést okoz, mely a vörös vér
sejtek számának nagyfokú csökkenésével, a haemoglobin- 
tartalomnak ezzel lépést nem tartó, még pedig csekélyebb fokú 
megfogyásával jár, minek következtében a megmaradt vörös 
vérsejtek haemoglobin-tartalma s az ennek arányát kifejező 
festődési index a rendesnél nagyobb. A kezelés folyamán 
magtartalmú s éretlen vörös vérsejtek, normo- s megaloblastok, 
megalocyták jelennek meg. A fehér vérsejtek száma a rendes 
nél kevesebb, az egyes alakok közül a lymphocyták relativ 
m egszaporodása jellemző. A kezelés folytán elpusztult állatok 
csontveleje a csöves csontok testében is vérkészítő vörös 
csontvelővé alakult át. A vizsgálatok ezen eredménye után 
megvizsgáltam az anaemia perniciosában szenvedő betegek 
faeceséből kitenyésztett bacterium-törzsekből, első sorban a 
coli-bacillus testéből előállítható ezen bacteriohaemolysin 
hatását. Ez úgy in vitro, mint az állatkísérletben is még a 
fokozott viruléntiájú passage-törzsekből előállított bacterio- 
haemolysinnél is hatásosabbnak bizonyult. Majomkisérletben 
az emberi anaemia perniciosára jellemző vérelváltozást oko
zott s a kezelés folytán elpusztult állat szervei, főleg csont
veleje a jellemző bonczolástani és szövettani elváltozásokat 
mutatták. Hangsúlyozva, hogy az anaemia perniciosa nem 
egységes aetiologiájú megbetegedés (csak a botriocephalus 
latus, a syphilis és puerperium szerepére kell utalnom), kísér
letes vizsgálataimból azon következtetést vonom, hogy a bél- 
eredésű anaem ia perniciosák egy részében a betegség okát 
bacterium-mérgekben kell keresnünk.

Torday Á rpád : Az előadónak igen érdekes kísérletei G r a w i t z -  
nak azon régi elméletét erősítik meg, mely szerint az anaemia perni
ciosa oka a gyomorból és bélből kiinduló toxikus fertőzés. Csakhogy a 
vizsgálatok a kóros fehérjebomlást és annak következményeit kimutatni 
nem tudták. Azon kérdést bátorkodom tenni, hogy történtek-e az álla
tokon anyagcserevizsgálatok, mivel embereken ilyenkor egyszer N-ap- 
positiót, máskor N-decompositiót találtak. Továbbá azon körülményt is 
felemlítve találom, hogy a vérkészítményekben normo- és megaloblastok 
nagy számmal fordultak elő, holott a normoblastok anaemia perniciosá
ban csak a rem issiós szakban szoktak előfordulni. A mi az anaemia 
perniciosa aetiologiájában szereplő egyéb tényezőket illeti, a belklinikán 
észlelt esetek alapján azt találtam, hogy ilyenek gyanánt a gyomor és 
bél zavarain kívül szerepel lek kedvezőtlen lakás- és táplálkozási viszo 
nyok, hús- és  ólommérgezés. Carcinoma, terhesség, sepsis az aetiolo- 
giában nem szerepelt, míg albuminuriát két betegen láttunk. Ez utób
biakon kiváltó ok gyanánt (miként a francziák teszik) nem lehetett fel
venni nephritist, mert cylinderek a vizeletből hiányoztak és a nephritisnek 
klinikai tünetei sem voltak jelen.

Szemelvények külföldi tudományos társulatok üléseiből.
A digitalin hatásáról a vérnyomásra szólt Josué a 

párisi „Société médicale des hopitaux“ november 8.-i ülésén. 
Vizsgálataiból azt a gyakorlati következtetést vonta le, hogy 
artériás hypertensio eseteiben nem kell félni a digitalin haszná 
latától, ha egyébként javait. Megjegyzendő, hogy hasonló nézetet 
már Vaquez is nyilvánított, sőt Traube is használta az arté 
riás hypertensio kezelésében a digitalint ópiummal együtt.

Szív-lövés esetét mutatta be Vogel a „K. k. Gesellschaft 
der Aerzte in W ien“ november 29.-én tartott ülésén. A Flo- 
bert-pisztoly lövege — a m int az a Röntgen-vizsgálattal biz 
tosan meg volt állapítható — a szívcsúcsban akadt meg; 
minthogy fenyegető tünetek nem állottak be, műtéti beavat
kozás nem tö rtén t; az illető alig 2 héttel a sérülés után már 
elhagyhatta az ágyat. Szívsérülés esetén tehát nem kell ok- 
vetetlenül o peráln i; különösen a vérzés az, a mely szüksé 
gessé teszi a műtétet. A löveg tamponáló hatásának illusztrá 
lására az előadó esetet említ, a melyben a hasat ért lövés után 
a löveget az aortán találták meg, tamponálva az ejtett nyílást, úgy 
hogy semmi vérzés sem volt; a halál a 4. napon állott be 
abdom inalis szövődmények folytán. Arra vonatkozólag, hogy 
idegen testek reactio nélkül begyógyulhatnak a szívizomzatba, 
eseteket említ, a melyekben lövegek 30 évig voltak a szív-
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ben minden káros következmény nélkül. — A bemutatással kap 
csolatban Kienböck esetet említ, a melyben 11 hónappal előbb 
behatolt löveg Röntgen-vizsgálattal a jobb szívkamarában 
volt kimutatható. Trendelenburg és Riethis  esete b m  a lövés 
után 4 nappal végzett Röntgen-vizsgálatkor a löveget szintén 
a jobb kamarában ide-oda mozogni lá tták; az illető műtét 
nélkül meggyógyult, a nélkül, hogy a szív részéről zavarok 
maradtak volna vissza,

T A R T A L O M .

E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

Imrédy Béla : Csurgói Kétly Károly dr., egyetemi tanár életrajza. 1030. lap.
Dolllnger G yula : A tüdősebzések gyógykezelése, i031. lap.
Jendrássik E rn ő : A kóroki gondolkozásról. 1034. lap.
Ónodi A d olf: A Highinor-iireg recessus splienoethnioidalisa. 1035. lap. 
Okollcsányl-Kuthy D iz s ö : A csökkent ellenállóképességnek Turban-féle lokalizált át- 

öröklődéséröl. 1036. lap.
Dleballa Géza és Entz B é la : Leukaemiaszerü vérkép rosszindulatú daganat kapcsán. 

1038, lap.
Illyés G é za : A pyelotomiáról. 1041. lap.
Donogány Zakariás: A heveny tonsillitis gyógykezeléséről. 1042. lap.
H asenfeld A rtur : Egynémely tapasztalatom az öregek vérkeringési zavarainak gyógyí

tásáról. 1044. lap.
Poór Ferencz : Kísérletes vizsgálatok a syphilisimmunitás köréből. 1046. lap.
Borszéky Károly: A duodenalis fekélyről. 1048. lap.
Torday Ferencz: A gyermekgyógyászat viszonya a belgyógyászathoz. 1052. lap. 
Gebhardt F eren cz : A tuberculose inflammatoire Poncetról. 1053. lap.
Lénárt Z o ltán : A felső légutak amyloid daganatai. 1056. lap.
Navratil D ezső: Tapasztalataim  a tracheotomiákról 50 eset kapcsán. 1059. lap.
Torday Árpád: A paradox Wassermann-reactióról. 1061. lap.
Tornai József: Adatok a pericarditis adhaesiva tünettanához. 1063. lap.
Schuschny Henrik: Tanulók öngyilkosságáról. 1067. lap.
Udvarhelyi Károly: Vestibularis idegösszeköttetések. 1069. lap.
Urszinyi G yula : A vörheny sikeres gyógyítása praeventiv toroköblögetésekkel a lappan- 

gási időszakban. 1071. lap.
Komáromy Sán dor : A cholelithiasis sebészi indicatiója. 1075. lap.
Szabóky Lajos : Tapasztalataim a Pirquet-féle reactio klinikai értékéről tüdögümő- 

kórnál. 1078. lap.
Mayer L ász ló : Casuistikus közlések. 1082. lap.
Hódossy G edeon : A prostitutio új szabályozása és annak eredménye közegészségi 

szempontból. 1083. lap.
Cslky J ó z se f : Myasthenia gravis gyógyult esete. 1087. lap.
Földi Ottó: Az izomcsúznak nevezett kórképről. 1089. lap.
Safranek János: A felső légutak elváltozásai leukaemiában. 1091. lap.
Dalmady Z oltán : Megjegyzések a hydrotherapiás bőrreactio ismeretéhez. 1096. lap. 
Kern T ibor: A tüdőgümőkór specifikus gyógykezelése. 1098. lap.
Pekánovich István: A tüdő tuberculosis sebészi kezeléséről. 1109. lap.
K lier A r th u r :  Egy új Viskosimeter. 1114. lap.
Hruby Ede: Adatok az anaemia kezeléséhez. 1118. lap.
Csépai K ároly : Adatok a belső secretiójú mirigyek megbetegedéseinek diagnostikájá- 

hóz és pathologiájához. 1121. lap.
Menyhért V ilm os: A „Morbus Judaicus“ és a „Morbus divitum" aetiologiájáról. 1124. lap.

Irodalom -szem le. Könyvismertetés. A. Poncet et R. Leriche: La tuberculose inflamma
toire. — Új könyvek. — Lapszemle. Belorvostan. Brieger és Treling: Az anaemia 
perniciosa combinatiós therapiája. — Stein : Benzollal kezelt leukaemia. — Noorden : 
A calciumgelatina-ínjectiók. — ldegkórtan. E. Meyer: Az álmatlanság kezelése. — 
Elmekórtan. Volland: Az állhatatlan (nyugtalan) és affectepilepsiás psycho- és neuro- 
pathák (Bratz) és a psychastheniások (Oppenheim) görcsei. — Kisebb közlések az orvos
gyakorlatra. Fűid : A gyomorból és a bélből eredő vérzés kimutatása. — Haller: 
Typhus abdominalis. — Beer : Hypogalactia paradoxa. 1126—1128. lap.

Magyar orvosi irodalom. Gyógyászat. — Orvosok lapja. — Budapesti orvosi újság. 1128. lap.

Vegyes hírek. 1128—1129. lap.

Tudományos társulatok. 1130—1132. lap

P Á L Y Á Z A T O K .

1854/1912. kórh.
Jász-Nagykún-Szolnok vármegye I. Ferencz József-közkórházában 

1913 január l.-ével megürülő segédorvosi állásra pályázatot hirdetek.
Javadalom: évi 1600 korona fizetés, teljes ellátás; a kinevezés 

2 évre szól s megújítható. A kórházi szabályzatok kötelezők a segéd 
orvosra.

Pályázhat okleveles vagy felavatott orvos. Kérvényhez oklevelet 
illetve avatási bizonyítványt, esetleg más okmányokat kell csatolni, ere
deti vagy hiteles másolati példányban; ki kell mutatni a katonai szol
gálati viszonyokat is, főleg, hogy mikor kell a pályázónak bevonulnia 
szolgálatra, gyakorlatra; továbbá, hogy mely kórházi gyakorlati hónapjai 
vannak már m eg? Rövid életrajz előnyös.

Kérvényt méltóságos H o i th y  S z a b o lc s  főispán úrhoz intézve, hoz
zám folyó évi deczem ber 23.-áig kell beadni.

S z o l n o k ,  1912 deczember 6.-án.
P a p p  G á b o r  dr., igazgató-főorvos.

7214/1912. szám.
A hivatalvesztés folytán megörült bellusi körorvosi állásra ezen 

nel pályázatot hirdetek.
Az orvosi kör székhelye Bellus, a hozzátartozó községek Bellus- 

Bellusfüred 2515, Viszolaj 735, Alsókocskócz 576, Szentjánosháza 530, 
Vágerdőalja 309, Lejtős 449 és Lédecz (3 gyár) 1054, összesen  
6168 lakossal.

A körorvos javadalma 1600 korona törzsfizetés, 500 korona lak
bér, 400 koronával megváltható fuvir és a szabályrendeletileg megálla
pított látogatási díjak, a melyek az orvos lakásán : nappal 1 korona, 
éjjel 1 korona 50 fillér, az orvos székhelyén, de a beteg lakásán: nap
pal 1 korona 50 fillér, éjjel 2 korona; körjáraton: a beteg lakásán 
1 korona 50 fillér, körjáraton kívül pedig nappal 2 koronát, éjjel 
3 koronát tesznek ki.

Trachomakezelésért külön tiszteletdíj kérhető.
Felhívom a pályázni óhajtókat, hogy az 1908. évi 38. törvényezikk 

7. §-a szerinti minősítésüket és eddigi alkalmaztatásukat igazoló okmá
nyokkal felszerelt pályázati kérvényüket hozzám folyó évi deczember 
hó 31. napjáig nyújtsák be.

A választás napját később fogom kitűzni.
Megjegyzendőnek tartom, hogy az eddigi körorvos kézigyógy

szertári engedéiylyel volt ellátva és hogy a bellusi orvosi körből kihasí
tott és 4233 lélekszámból álló barossházai új orvosi körben a kör
orvosi állás jelentkező hiányában betöltve nincs.

I l l á v á ,  1912. évi deczember hó 6. án.
B a r o s s ,  főszolgabíró.

A Rimamurány-salgótarjáni vasmű-részvénytársaság salgótarjáni 
gyártelepén üresedésbe jött, 3200 korona nyugdíjra jogosító évi fix fize
tés, mintegy 1000 koronára rúgó évi jutalék, továbbá természetbeni sza 
bad lakás és szabályszerű fűtési illetmény élvezetével egybekötött má
sodorvosi állásra ezennel pályázat hirdettetik.

Pályázóktól egyetemes orvostudori oklevéllel igazolandó képesí
tés kívántatik, megjegyezvén, hogy kimutatható kórházi gyakorlattal, 
különösen pedig m ű tő i  képesítéssel bírók előnyben fognak részesülni.

Hiteles okmányokkal kellően felszerelt folyamodványok 1912. évi 
deczem ber hó 20.-áig az alulírt czímhez küldendők.

R im a m u r á n y - s a lg ó ta r já n i  v a s m ű  r é s z v é n y tá r s a s á g  
B u d a p e s t,  V., N á d o r - u tc z a  3 6 , II . e m ele t.

ELSŐRANGÚ GYÓGYVÍZ ÉS DIAETETIKUS ITAL ::

Vesebajoknál, húgyhólyag - bántalmaknál és 
köszvénynél, czukorbetegségnél, em észtési és 

lélegzési szervek hurutjainál

a Bőr és Lithion tartalmú GYÓGYFORRÁS

i  kontinens legeim* orvosi szaktekintélyei kitol kitűnő slkkerrel haiznóitotlk. 
K iv á ló  ó v s z e r  a  v ö r h e n y n é l ( s c a r la t in a )  

f e l l é p ő  v e s e b á n ta lm a k n á l.

E forr*« kiváló tulajdonságai i

Hugyhajtó hatású.

Teljesen tiszta.Kellemes izü.

Könnyen emészthető. 

Vasmentes. Állandó összetételű.

Különösen oly egyéneknek ajánlatos, a kik 
ülő életmódjuk folytán aranyeres bántal- 
m akban, hasi vérb őségb en , m áj- é s  v e s e 
izgalom ban vagy h u gysavas lerak ód ások 
ban, vesehom ok és vesek övek  képződé

sében szenvednek.

Orvosi szakvélemények, gyógyeredményekről 
szóló bizonylatok és egyéb forrásleírások 
ingyen és bérmentve állnak rendelkezésre.

o p i i f T f  'T 'P 'C  Á n n C T  S zin ye-L ip ócz i S a l-  
O v n U L  1 ErO r t v J U J  1 vatorforrás V állalat,

~  B U D A P E S T ,  V., R U D O L F - R A K P A R T  8.
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C h e m is c h e  F a b rik  H e lfe n b e rg  A .-G .
v o r m .  E u g e n  D i e t e r i c h  in  H e l f e n b e r g  ( S a c h s e n ) .

C o liem p as tra , legnagyobb tapadóképesség és tartósság, teljesen ingertelen 
„Heitoplast“ „Zinkhelfoplast“ tekercsekben és orsón, különféle szöveteken közön
séges nyujtókötésekre. V as-m an g an -k ész itm én y ek  „Helfenberg“, a jelenkor 

legkönnyebben emészthető vaskészitményei. 
a) alkoholtartalm úak:

Liquor-Ferro-Mangani pepton. „Helfenberg“ (500 g. ered. K 3.—) 
Liquor-Ferro-Mangani sacchar. „Helfenberg“ (500 g ered. K 3.—)
Felnőttek naponta 3-szor 1 evőkanállal, gyermekek 3-szor naponta 1 kávéskanállal.

B lu tan o k  (szójegy)
China-Blutan (300 gr. 
Diabetiker-B lutan (K 2 .- )

K 2.25).
b) alkoholm entesek:

Arsen-Blutan, 001°/0 As O (300 gr. K 2.—)
Blutan (300 gr. K 2.—)
Brom-B lutan 0'1% Br. (300 gr. K 2 25) Jod-Blutan 0 1 %  Jod (K 2 25) 
Regulin, egy term észetes szer a székletét szabályozására; pikkelyekben : 50 gr. 
ered. K 1.60, 100 gr. ered. K 3.— 1—2 evőkanállal gyümölcsízben elkeverve ve
endő. Tablettákban : 20 drb.-ot tartalmazó fiola K —.80, 3 vagy több darab az 
étkezések után K é tsze rsü ltb en  : doboz á 20 drb. K 1.40,1- 2 arb. az étkezések 
után. V alofin , egy jói zu, korlátlanul tartós baldriankészítmény borsos mentával 

(30 gr. ered. K 1.50 többször naponta 15—20 csepp.
Kréméi jegyű:

A llerg in  a tuberculosis diagnostikus bebizonyítására; Prof. von Pirquet szerint 
S te r il  subcutan in je c tió k  Kréméi jegyűek, különösen formált, praktikus, leg 

pontosabban adagolt üvegfiolákban.
Irodalom

Fiók Ausztria-Magyaror- 
szág részére

és minták kívánat/a díjmentesen.

H. Kreme! fld lerap o th ek e , W ien, XIV/I. M ärzs tra sse  49 .

„ U r o c a m p h o r i  J E N C S “
a húgyutak lobos megbetegedésének kezelésénél rendkívül 
bevált szer. (Lásd „Urológiai Szemle“ 19u8. évi számát.)
--------------------------- 1 phiola 3 Korona. ---------------------------

Városi gyógyszertára 

Budapest, I I . ,  Fö-utcza 27. sz.
! Irodalom rendelkezésre á ll!

Készíti: JEN CS VILMOS

50% csukamájolajjal az Oleum Jecoris aselli 
legczélszerűbb és legjobb adagolási módja.
Kérjük a d r .  E G G E R  nevet aláhúzni a rendelésnél.

Dr. Vécsei csász. tan. 
sanatoriuma

Bécsből 2 órányi távolságban, 900 m. a t. sz. f. Idegbetegek és 
anyagcserebántalmakbanszenvedők, különösen diabetikusok részére.

SEMMERING

te r m é s z e te s

é g v ó n y e s
SAVANYÜVIZ.

egy jóízű, folyékony Haemoglobin-készítmény, 
a fogakat nem támadja meg, étvágygerjesztő, 
legjobban bevált vérszegénység  és általános 

testgyengeség eseteiben.

egy Lecithin - Haemoglobin - készítmény, 
n e u r a s th e n ia  és egyéb idegbajok, 
hiányos táplálkozás és rachitis eseteiben.

L*gy Guajacol-Haemoglobin-készítmény orvosilag ajánlva 
a lég ző szerv ek  megbetegedéseinél, tüdőtuberculosis, 
tüdőhurut, bronchitis, hörghurut és scrofulosis ellen. 

M in tá k  é s  i r o d a l o m  in g y e n .
•' Lecithin-Perdynamin-böl minták csakis árfelszámitás elle- 
V nébcn kaphatók az osztrák magyar képviselő á lta l:

MARGIT G Y Ó G Y FO R R Á S
=  (B E R E G M E G Y E ) =

a gyomor, belek, húgyhólyag s különösen a légző 
szervek hurutos bántalmainál igen jó hatású még

akkor is, ha vérzések esete forog fenn.

Megrendelhető: Édeskuty L.-nál Budapesten és a forrás 
kezelőségénél Munkácson. 7065

Dr. MOLNÁR JÁNOS kórházi főorvos

Családi otthona
k ed é ly - é s  id e g b e te g e k n e k
□ □  S á to r a l ja ú jh e ly ,  e b

„ B A Y E R “ „ B A Y E R “
----- szamárhurut, rekedtség, gégefő- és bronehial-catarrhus ellen. íz

nr Past illa-alakban is kapható, -w
1 palaczk 1.40 kor. és 2 kor.

„ l l ö r o s - k e r e s z t  g y ó g y s z e r t á r “  B u d a p e s t ,  VI., A n d r á s s y - ú t  8 4 .
M inden g y ó g y s z e r tá r b a n  k a p h a tó . — Orvos uraknak kívánatra próbaküldeményt kísérletezésre díjmentesen.
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ORVOSI HETILAP
A lapíto tta: M arkusovszky Lajos 1857-ben. Folytatta: Antal Géza és Hőgyes Endre.

SZERKESZTI ÉS K IA D JA :

L E N H O S S É K  M IH Á L Y  EGYET. TANÁR ÉS S Z É K E L Y  Á G O S T O N  EGYET. TANÁR

FŐSZERKESZTŐ. SZERKESZTŐ.

M ellék lete i: SZEMÉSZET Grósz Emil szerkesztésében. GYNAEKOLOGIA Tóth István és Scipiades Elemér szerkesztésében.

t a r t a l o m .

E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

Je n d rá s s ik  E rn ő :  A gondolkozásról. 1135. lap.

T ú rán  O é z a : Közlemény az „Országos Munkásbetegsegélyző és Balesetbiztositő Pénz

tár“ balesetvizsgáló orvosi osztályáról. V ezető: Lévai József dr., Operateur, sebész- 

főorvos. A hyperthermiáról (hőguta és napszúrás) kórtani és baleseti szempontból, 

1138. lap.

S zan a  S á n d o r:  Az elhagyatott csecsemők magyar állami védelmének 1911. évi ered 

ményei. 1141. lap.

Iro d alo m -szem le . Könyvismertetés. A. Schlenzka: Die Goldschmidtsche Irrigations- 

Urethroskopie; eine zusammenfassende Darstellung der Methode. — Lapszemle. Bel

orvosion. Brunetiere : A szemhéjaknak idiopathiás oedemája. — Sebészet. W.J. Taylor: 

Agydaganat miatt végzett műtétek végeredményei. — Gyermekorvostan. B. M. Slato- 

werchownikotv: A „koronahang“ jelentősége a mellhártyaüregbeli exsudatumok kór

jelzésében. — Bőrkórtan. Matzenauer: Az „ebaga“-készítményekkel való láthatatlan 

kenőcskezelés. — Kisebb közlések az orvosgyakorlatra. Herzberg: Pruritus vulvae. 

— Pertussis. — Auerbach: Sebkezelés. 1145—1147. lap.

Magyar orvosi irodalom. Gyógyászat. — Orvosok lapja. — Budapesti orvosi újság. 

1147. lap.

Vegyes h írek . 1147—1148. lap.

T udo m án y o s tá rs u la to k . 1149—1151. lap

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

A  g o n d o lk o z á s r ó l .

VII. Balassa-előadás.

A Budapesti Kir. Orvosegyesület 1912. évi október hó 14.-én tartott 
ünnepi ülésén mondotta:

J e n d r á s s i k  E r n ő  dr., egyetemi ny. r. tanár.

Balassa neve ma már csak fogalom, nagyon kevesen 
vannak sorainkban, a kik e nagy férfiút személyesen ismer
ték s a kik az ö, a mai viszonyok mellett nehezen érthető 
nagy befolyásának tanúi voltak; magam is jóformán csak 
arra a szomorú reggelre emlékezem, a mikor 1868-ban 
halála híre családunkba érkezett. Mily levertség, csüggedés 
fogta el ama nehéz időkben legjobbjainkat e hirre, hisz Ba- 
lassá-1 nemcsak holta után, temetése napján d icsérték : Ba- 
lassá-1 életében már elismerték és szerették, még legkiválóbb- 
jaink is őt primus inter paresnek tekintették. Balassa tekin 
tély volt, tekintélylyé tette őt jelleme, tudása és azon idők 
szelleme is, a mikor a férfias szókimondás értékét megbe
csülték és ennek buzdító, erősítő hatása másokat is elraga 
dott. Abban az időben tudományunk nagy átalakuláson ment 
át, a régi felfogások hívei csak erős küzdelem árán fogytak 
s a mint az minden gyengeségnek kísérője: a maradiak fegy
vereikben nem voltak válogatósak. E küzdelemben Balassá-1 
lelkesedése tette nagygyá, hisz nem kevesebbről volt szó, 
mint hogy azt az elmaradottságunkat, a melyet a sok száza
dos török háborúk, belső villongások és szerencsétlen állami 
helyzetünk okozott, vállvetett munkával, nemes ambícióval az 
újonnan megszerzett hazánkban helyrepótoljuk. Jóformán 
semmiből kellett teremteni, hiszen nem voltak felszerelt in 
tézetek, kész szakemberek, sőt a tudomány művelésére alkal
mas nyelv sem. Ebben az időben volt vezető Balassa, a ki 
tekintélyét az ügy érdekében felhasználva, minden téren ösz
tökélt, optimizmusával előljárt, a megfelelő személyeket sze 

rencsés ítélettel kiválasztotta és az intéző körökben eredmé
nyesen pártfogolta. Ez volt Balassá-nak nagy m üve; a mi 
Széchenyi volt Magyarországnak, az volt Balassa a magyar 
orvostudománynak. Ma megszűnt ez a küzdelem : a tudomány 
művelésében valamennyien egy útra kerültünk, nincs régi és 
új orvostan, csak a „legújabb“ orvostan okoz néha gondot 
s tenné szükségessé a tekintély védelmét. De Balassa neve 
a múlté, az a tekintély, a melylyel ő bírt, már újra fel nem 
támadhat. Tartsuk meg kegyelettel emlékét mindazon férfiaké
val együtt, a kik vele küzdöttek s a kiknek köszönhetjük mai 
viszonyaink fejlettségének megalapozását.

A mikor az Egyesület Elnöksége megtisztelt ezen elő 
adásra való felszólításával s előadásom tárgyát kellett meg
választanom : úgy éreztem, hogy illőbb lesz, ha ma némi
képp eltérek a rendes napi foglalkozásomtól s ünnepiesebb 
témát fejtegetek. Az ember gondolkozásánál valóban nincsen 
méltóbb feladat az ilyen alkalomra. így jutottam e tárgyra, a 
melylyel már igen régóta foglalkozom : az ember gondolko 
zásának mechanizmusára.

Mielőtt azonban fejtegetéseimbe fognék, talán nem is 
szükséges, hogy e tudós testület előtt azt a kérdést vessem 
fel, vájjon a gondolkozás tanulmányozása orvosi feladat-e? 
Csaknem a legutóbbi időkig a filozófusok hosszú s nagy el
ismerésnek örvendett sorozata analizálta az ember gondol
kozásának lényegét s nemcsak ők, de velők a nem szakértő 
közönség is arra a meggyőződésre jutott, hogy ez a búvár
kodás a régi filozófia kutatási területe. Nagy megütközést is 
keltett, a mikor a psychofizika első úttörői új búvárlati irá 
nyokkal álltak elő. A fizika, a geológia, a természetrajzok 
mai módszereinek elég könnyen sikerült a régi filozófia spe 
kuláló, a priori felvett gondolatból dedukáló rendszerét hitel
vesztetté tenni. A mikor az orvostudomány s főképp az élet
tan természettudománynyá lett: ezek az ember szervezeté
ről oly exakt adatokat szereztek, a melyek e téren minden 
filozofálást csakham ar kiküszöböltek, pedig valaha e tudo 
mányokban is az autorokra esküvő filozófia látszott az egye-
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dűl megengedhető iránytűnek. Az idegrendszer működésének 
tanulmányozása is természettudománynyá vált s mindeme 
területekről a régi filozófiának, ha csak nevetségessé nem 
akarna válni, el kellett távozni. Egyedül a gondolkozás az, a 
melynek megítélése, tanulmányozása körül ez a filozófia még 
mindig jogosultságot érez s ezen a téren, sajátságos módon, 
sokszor egyéb természettudósok védelmében is részesül. Még 
azt sem mondhatom, hogy az orvosok teljesen mentesek 
volnának ilyen elfogultságtól, hiszen ma még mindig, csak 
nem napról-napra jelennek meg orvosi metafizikák — még 
orvosi álmoskönyvek is — , mint még ennek a filozófiának 
is korcshajtásai.

Lássuk mindenekelőtt, hogy mily módszerek képesíte 
nek valakit arra, hogy a gondolkozás mikéntjébe beletekint
s en ?  A régibb filozófia minden természettudományi vizsgáló 
módszernek útját vágta e téren azzal a kijelentéssel, hogy az 
ember gondolkozását, a „psychikai“ működést csakis a belső 
tapasztalattal, az önmegfigyeléssel lehet tanulmányozni, mert 
más ember psychikai működését nem vehetjük közvetetlen 
megfigyelésbe. Ezen az állásponton azonban sem a gravi
tációról, sem a villamosságról, sem az atomokról és a mai 
természettudomány annyi fényes fejezetéről nem tárgyalhat
nánk, hiszen e tüneményekről csakis indirekt megnyilvánulá 
saik révén vehetünk tudomást. És mennyire hamisított képet 
adnak érzékszerveink! A molekula-rezgés bizonyos számát 
hangnak, fénynek, színnek, bizonyos energia töltelékét me
legnek, a testünkhöz viszonyítva esetleg hidegnek érezzük s 
állandóan ilyen kimérás világban é lve: a természettudományi 
módszereket nélkülöző önmegfigyelés nem vezethet egyébre, 
mint hiú áb rándokra; az igaz, hogy ezeket szokták e filozó
fusok a „legmélységesebb és legtökéletesebb“ ismeretszer
zésnek állítani. Ezzel ellentétben a természettudományi meg
figyelés folyton tökéletesedő módszerei mind intenzivebb 
betekintés útját nyitják meg agyvelőnk működésébe. Kísér
leteinket épp oly előrelátással, tervszerűen végezhetjük, ellen
őrizhetjük, mint a természettudományi vizsgálatnak bármely 
más terén, s itt is csak az ismert körülmények között bekö 
vetkező reakciók vezethetik következtetésünket. A kutatásnak 
eszközei ezen a téren igen sokoldalúak : az anatómia meg
ismertet bennünket agyvelőnk szerkezetével; a fiziológia az 
állatkísérletek és a psychofizikai módszerek révén igen érté 
kes adatokat szolgáltat. De fel kell használnunk e búvárlati 
téren fizikai tudásunkat i s ; az agyvelő működése is csak a 
fizika törvénye szerint mehet végbe. M indezekhez a módsze
rekhez azonban mint legértékesebb, de még mindig nem 
eléggé méltányolt búvárlati t é r : a klinikai megfigyelés és a 
vele összefüggő anatómiai vizsgálatok csatlakoznak. Ezeknek 
az értékét a legnagyobb mértékben fokozza az a körülmény, 
hogy az emberi agyvelő működése sok tekintetben felülmúlja 
az állatét s hogy az emberi agyvelőn a viviszekálást ennél 
sokkal finomabb kivitelben pótolják a betegségek. Végre nem 
csekély haszon származik abból is, hogy alkalmunk nyílik 
ebben az irányban megélesedett megfigyelőképességgel, az 
ép és nem ép agyvelő gondolkozását általános felfogásunk 
irányítására felhasználni. Alig lehet elgondolni, hogy olyan 
valaki, a ki mindezen adatok összességének birtokában nin 
csen, meg tudjon szabadulni az évezredek óta bevett s már 
gyermekkorunkban sokféle alakban reánk szuggerált előítéle
tektől. Ezen előítéletek alapgondolata mindig az volt, hogy 
az em ber gondolkozását függetlenítsük az anyagtól, agy 
velőnktől. A legtöbb embernek nem oly könnyű e tanítás 
elhagyása, hiszen a teológiának, a jogászoknak, a régi filo
zófusoknak oktatása mind erre az alapra épült s mily sok 
más szakban kiváló fokra jutott, azonban szakszerűen ezzel 
a kérdéssel nem foglalkozott tudós megnyugszik a misztikái 
állásponton.

Ámde távol állunk még attól is, hogy a monisták tábo 
rában egyetértő volna a gondolkozás létrejöttének magyará
zata. Sok term észettudós előtt az ignoramus mellett ott ki
sért az ignorabimus lemondó jelszava. Mindez nem akadá 
lyozhat meg minket abban, hogy a mikor évszázadokon 
át m inden objektivitás tagadásba vételével a filozófusok hipo

téziseket konstruáltak : hogy mi a maguk álláspontjából teóriát 
ne alkossunk. A természettudományi hipotézisnek kiinduló 
pontja, útmutatója az exakt tapasztalat, az erre alapított hipo 
tézis tudásunk legtermékenyebb előmozdítójává válhat. Oly 
létra ez, a mely szilárd alapon áll s a melyen az előttünk 
még rejtve levő területet óhajtjuk meglátni: fokról-fokraem el
kedünk rajta, néha összeroppan lábunk alatt, néha hiába kú
szunk fel rá, kilátásunk nem tágul s addig nem haladhatunk 
előre, míg más valaki új létrát nem h o z : de igen sokszor, 
ha nem is érjük el vele kitűzött célunkat, új irányokra, hasz 
nos kutatási területre jutunk.

Keressük tehát meg az egyes fokokat, a melyekből lép 
csőnket felépíthetjük. Kiinduló pontunk természetesen nem 
lehet más, mint hogy az agyvelőnk a gondolkozásnak egye
düli szerve s hogy abban minden a fizika szabályai szerint 
történik. A ki nem áll ezen az alapon, azzal vitatkozni, tár 
gyalni hiábavaló, mert az kénytelen olyan faktorokat szere
peltetni, a melyek létezéséről meggyőződni nem lehet. Sem 
egyéb szervezetünkben, sem agyvelőnkben nincsenek más 
elemek, m int a szervetlen világban s a mikor egész testünk 
alá van vetve a természet törvényeinek: képtelenség, hogy 
más erőket képzeljünk gondolkozásunk, cselekvésünk alap 
jául, mint a melyek az egész világrendszerben uralkodnak.

Mielőtt fejtegetésünk mélyébe hatolnánk, szükséges, 
hogy a kérdést egyik oldala felé elhatároljuk, főképp azért, 
mert ezen határ helytelen megítélése volt az igazi psycho- 
logia haladásának legnagyobb kerékkötője. A filozófia elő 
térbe tolja ugyanis a megérzés tüneményét s jóformán már 
csak ez az, a mi sokakban a metafizikai gondolkozás jogo
sultságát fentartja. Valóban nem lehet felelnünk arra a kér
désre, hogy miért érezzük az energia egyik alakját színnek, 
a másikát hangnak, tapintásnak, melegnek, stb., annyival 
kevésbé felelhetünk erre, mert mindezek a percepciók a való
ságnak csak szimbólumai, csak olyan jelek, mint a milyen 
jele a szónak az írás. Valószínű, hogy emlékképeink is csak 
a fizikai molekula- vagy masszarezgések lenyomatai, való
ságos energia-rovások (ha nem is mechanikai értelemben), 
olyanok, m int a milyenek a mágneses fonográf lemezén van 
nak. És mégis agyvelősejtjeink öntudatunkban e rovásokat 
átalakítják az érzéki észrevevés sajátságos képeivé. Átalakít
ják csakúgy, mint bélsejtjeink az idegen fehérjét saját énünk 
fehérjéjévé változtatják. A percepció kérdésére ma épp oly ne
héz válaszolni, mint arra, hogy a minket körülvevő szerves 
és szervetlen világ egyes részeinek van-e valami érzése, hogy 
a mikor a hidrogén és oxigén atomjait a villamos szikra köti 
össze láng és erős durranás kíséretében a víz tartós frigyébe, 
hogy mit éreznek ezek az atomok, mit tudnak új sorsukról ? 
Az érzés reakció, és reakciós jelenségekre mindenütt találunk. 
Ezt a kérdést azonban metafizikával épp oly kevéssé lehet 
megoldani, mint a nélkül, az ember érzését egyelőre mint 
egyes sejtjeink tulajdonságát kell elfogadnunk. Hasonló meg
oldatlan s egyelőre megoldhatatlan problémája minden tudo 
mánynak van, voltaképpen a megoldhatatlan kérdés nem is 
tudományos kérdés, de a tudáson kívül más mód nincs e 
kérdések megoldására, a mint Virchow mondotta : a tudás 
határa a nem tudás, nem a hit; hozzátehette volna, hogy nem 
is a filozófiai spekulálás.

Ha nem is hatolhatunk így a megérzés lényegébe, egyet- 
mást mégis tudunk róla. Tudjuk, hogy legalább az állatvilág 
ban is ugyanolyan érzések váltódnak ki, mint rajtunk, sőt 
némely állat egyik-másik érzékszervének működése a mienké- 
nél tetemesen tökéletesebb. Nem a legvilágosabb jele ez annak, 
hogy itt is csak természeti erőkről van szó?

De még jobban hozzáfüződik az érzés az anyaghoz, ha 
meggondoljuk, hogy ez a tulajdonság az állatvilág nagy több 
ségében az idegrendszer bizonyos részeihez speciális módon 
van kötve, sőt hogy a megfelelő agyvelőterületeken sajátsá 
gos idegrendszeri organizálást találunk. Ez az organizálás 
azonban nem egyedül a megérzéssel függ össze, inkább arra 
szolgál, hogy a szervezet egyéb irányban is értékesíthesse 
impresszióit, mert a megérzés kritériumait megtaláljuk az ideg- 
rendszer legprimitívebb alakjában, sőt még az e nélkül élő
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szervezetekben is. Jól tudom, hogy ezeket a jelenségeket a 
biológusok a tropizmus fogalmához csatolják, de a mint később 
még rátérek, az idegrendszer működése sem tér el lényegé
ben e , fogalom tól.

Ám épp oly kevéssé mint az elektromosság, a földvon
zás mibenléte problém ájának megoldatlan volta nem akadá 
lyoz meg minket abban, hogy ezeknek az energiáknak tör
vényeit ku tassuk : épp oly kevéssé vethet gátat a gondolkozás 
m echanizm usának kifürkészése elé az érzéki észrevevés 
problém ája.

Problé máknak különben sem vagyunk híjjával. Az ideg
ingerület m ibenléte egyike a nem könnyen megoldható kér
déseknek. Sajnos, hogy a neve „ingerület“ már is vitalista 
ízű, mintha itt az energiának olyan alakja működnék, a mely 
nem egészen azonos a fizikai energiákkal. Erről szó sem 
lehet, hiszen a szervezet energiaprodukcióját nemcsak 
ugyanazon a módon mérjük, mint más energiákat, de már a 
táplálék elégetéséből való származás is nyilvánvalóvá teszi, 
hogy az idegelemekben is ugyanazon energiaátalakulások 
mennek végbe, mint a szervetlen világban. Az ingerület 
nyilvánulásaiban leginkább a villamossághoz hasonlít, nem 
csak azért, mert az élő szervezet minden életműködése villa
mosság termelésével jár, hanem azért főképp, mert az ingerü 
letet épp úgy izolált vezetők vezetik a távolba, mint a villa 
mosságot (hiszen Sömmering, orvos, jeles idegkutató, épp 
ezen hasonlóság alapján találta ki a telegráfiát!) s mert az 
indukció tüneményeit egyetlen más energiaalakban sem 
találjuk oly hasonló módon kifejezve, mint az ideg ingerü 
letében. Az izomrángás lefolyása szakasztott olyan, mint a 
szánkagépben az indukált áram keletkezése. Mindkettőben 
csak az áram megindulása vagy megszűnése, helyesebben 
jelentékenyebb potenciális hirtelen változása tám aszt hatást 
s bárm eddig hat is tovább az erejében nem változó villamos 
en erg ia : ez sem a szánkagép másodlagos tekercsében, sem 
az idegben hatást nem kelt.

Az ingerület indukciós voltát az is bizonyítja továbbá, 
hogy természetes lefolyásában minden tartósabb hatás, tehát 
a rendes izomösszehúzódás is, egyes igen rövid ideig tartó 
ingerületek összegezése, a mint azt az izomtetanusról, tehát 
a rendes izomösszehúzódásról is tudjuk és a mint azt a köz
ponti idegrendszer természetes ingerületéről először Kronecker 
és Stanley Hall mutatta ki s a mint az még az izomhang 
tüneményéből is következik. Ennek a fiziológiai igazságnak 
azonban anatómiai gondolkozásunkat is kell a leghatározot
tabban befolyásolnia. A jelzett magatartás kétségtelen bizo
nyítéka a neurontannak és véglegesen megoldja am a kérdést, 
hogy a neuronok egymásra miként hatnak. Szó sem lehet 
sem kontinuitásról, sem kontaktusról, hiszen indukció csakis 
teljes izolálás mellett lehetséges.

A neuronok egymásra hatása tehát indukció, de a 
szánkagép indukciójával mégsem azonos, mert a szánkagép 
másodlagos tekercsében csak igen-igen rövid ideig tartó 
áram keletkezik az elsődleges tekercsben beálló feszültségi 
változás n y om án ; az idegrendszerben ellenben, főképp bizo 
nyos területeken, a mint erről még bővebben fogok szólani 
— éppen a gondolkodás műveletében — , az egyik neuron 
lefolyt izgalma nyomán a másikban tartósabb töltés létesül
het ; ez m indaddig ottmarad, míg egy másik neuronra ugyan 
csak indukció alakjában át nem adódik. A szánkagép másod
lagos tekercsében ilyen tartósabb töltés, még ha konden
zátorral kapcsoljuk is össze, nem támadhat, mert itt folyton 
ellentétes irányú áramok keletkeznek, a melyek egymást 
kiegyenlítik. Sokkal közelebb áll a hatás a dielektromos tes 
tekben végbemenő indukcióhoz. Bármennyire szívesen fejte
getném is e témát tovább, ezt más alkalomra kell halaszta- 
nom, itt csak jelzem, hogy a tölthetőség maga egyike a 
neuron izolált volta legerősebb bizonyítékainak. Lehetséges, 
hogy a töltés m egmaradásában az idegsejtet a dendritek 
tám ogatják: a kondenzátor a fizikában csak úgy működik, 
ha egyik irányban levezetése is van, ez a levezetés lehet a 
dendritek feladata. Az interspinalganglionnak erre nincs szük 
sége, mert nem associálhat s mert csak zavaros utóérzést

keltene, ha ezen neuronban tartósabb töltés tám adhatna; az 
interspinalganglionsejtnek az a tulajdonsága tehát, hogy nél
külözi a dendritnyujtványt: támogatja e felvételünket. Ezt 
a felvételt bizonyítani persze most még igen nehéz, de a 
dendritek szerepét jobban értelmezhetjük így, m intha a sejt 
táplálkozását teszszük e nyúlványoktól függővé. Hiszen ha 
így volna, épp az interspinalganglionnak volna leginkább 
szüksége a maga igen hosszú nyúlványaival a dendritekre, 
pedig ezeken ez a nyúlvány teljesen hiányzik.

A idegrendszer tehát egymástól független sejtekből áll, 
a melyek nyúlványaik s végkészülékük útján egymásra induk 
ciós hatást gyakorolnak. Lássuk most az ingerület áttevődésé- 
nek körülményeit.

A telefon világosan illusztrálja, hogy a villamosság mi
ként vihet messzire hangot transformált alakban és miként 
reprodukálja a végkészülékben a hang valamennyi tulajdon 
ságát. Ugyanez az átvitel az optikai téren mesterségesen ma 
még nem lehetséges, de kétségtelen, hogy valamikor lehetséges 
lesz. Az ilyen áram ban benne van a hang színezete, m agas
sága, erőssége s benne lesznek valamikor a fény ereje, színe 
is, épp úgy mint a halló-, látó-ideg vezetésében.

A perifériás érzési neuron ingerületét hirtelen átadja a 
reflex-pálya útján a gerinczvelő mozgató sejtjeire, a felsőbb 
centrumokban ellenben az ingerület nem talál ilyen nyílt 
útra, mert pályája nem szorítkozik közvetetlen és egyszerű 
irányra, hanem az asszociációnak nevezett működésben sok 
felé sugározhat, itt van szükség a tartósabb töltésre.

Térjünk át ezen általános fejtegetések után a sejtelemek 
egymáshoz való viszonyára, tehát a lokalizálás nagy kérdé
sére. Távol állunk attól, hogy e tekintetben végleges meg
állapodás volna a tudósok között, sőt éppen a legújabb idő 
ben bizonyos észleletek hatása alatt a már meglehetősen el
fogadott nézetekben jelentős ellentétek támadtak.

A perifériás idegrendszer lokalizált működésében senki 
sem kételkedik; a gerinczvelő mozgási és érzési szegmentu- 
mos berendezése igen világos bizonyítékává vált a meghatá 
rozott, tisztán különleges, tehát lokalizált berendezésnek, csu 
pán a gerinczvelő érzés-vezetésébe nem látunk bele még egé 
szen világosan. A capsula internában már régóta határozottan 
lokalizálva találták elődeink is a test egyik felét s a hemi
plegia klasszikái képe lehetett az agyvelői lokalizálás első 
jelzője. Ebben a lokalizálási kérdésben azonban sokkal tovább 
jutott már Hippokrates, a kinek azt á  nagyjelentőségű fel
ismerését, hogy az apoplexiában a jobboldali végtagbénulás 
hoz csatlakozik a beszéd elveszése: az emberiség kétezer 
évre elfelejtette. Egy Hippokrates-k iad ást1 nézegetve, találtam 
benne ezt az érdekes felfedezést, a mely tudomásom szerint 
az afazia tanának jelenben működő írói előtt eddig ismeret
len maradt. Csak a múlt században vette észre újból ezt az 
összevágást egy franczia o rv o s: Marc Dax, a kinek fia még 
nagyobb anyagot gyűjtött a felismert tétel bizonyítására. Ne
hezen fogadta el a tudományos világ akkor ezt a tételt, sőt 
majd 30 évre akkor is még feledésbe került. Nem azért, 
m intha a lokalizálás gondolata lett volna újság, inkább azért, 
mert a lokalizálást addig mindenben részarányosnak vélték. 
Gall, a kinek phrenologiája akkortájt diskreditálta a lokalizá
lást, alapjában a leghelyesebb észleletekből indult ki s inkább 
az akkori idők sajátságosán naiv természettudományi gondol
kozása miatt, mint a saját hibájából jutott a phrenologia 
sivár talajára. De igazságtalanok lennénk e nagy férfiú iránt, 
ha elfelednők, hogy az agyvelő anatómiája terén igazán érté 
kes kutatásokat végzett s egyéb irataiban is sok jeles észle
letet, okos fejtegetést gyűjtött egybe. Abban is igaza volt, 
a mit a mai kor jogászai még mindig nem bírnak meg
érteni, hogy az agyvelőben adva van minden szellemi és 
erkölcsi tulajdonság, a jó és rossz talentum, csak nem úgy s 
nem ott lokalizálva, a mint ö azt gondolta.

1 H ip p o k r a te ,  Édition D a r e m b e r g ,  Paris, 1844, p. 134. D es trem- 
blements et sp asm es: 359: Dans les spasm es la mutité prolongée c’est 
m auvais; de courte durée, eile présage une apoplexie ou de Ia langue 
ou d’un bras, o u  d e s  p a r t i e s  d ro ite s .
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Gall tévedett a lokalizálás tartalm ában és e tévedése 
végzetes volt teóriájára. Valóban csak akkor beszélhetünk 
komolyan a gondolkozás berendezéséről, ha előbb az emlék
képpel és az asszociálás fogalmával tisztába jöttünk, e nél
kül ingatag alapon állunk, a minek a legkiáltóbb jele Mona
kow legújabb álláspontja, a mely szerint a jelesebb psychikai 
működések lokalizálásáról le kellene mondanunk. Álláspontja 
szerint valami időbeli réteges lokalizálás volna agyvelőnk
ben, sőt ő valami járkáló: „wandelnde“ lokalizálást is el
fogad — a mi contradictio in adjecto. Szerinte az emberen 
jóformán csak a stereoagnosis, a hemianopia, a hem iataxia, 
továbbá a fejmozgásnak a vaksággal összefüggő bizonyos 
zavara volna valódi kiesési tünet, tehát csupán ezeknek az 
ellenkezője volna az agyvelőben lokalizálható; a többi agy
velői kiesést nem veszi állandónak s így nem is igazán loka- 
lizáltnak. Monakow a lokalizáció tanába a diaschisisnek el
nevezett nagyon is zavaros fogalmat hozta be s ennek védel
mében hajlandó minden tapasztalatot halomra dönteni. A 
diaschisis voltaképpen az, a mit eddig s most is leghelyeseb 
ben shocknak és nyomás okozta működés-hiánynak mondunk, 
tehát negativ, bénult állapot. Ezt a negativizmust vezeti Mona
kow pályákon tetszése szerint, mint valami működésbénító 
behatást. Hogy így minden kiesést meg lehet magyarázni, az 
nyilvánvaló, hiszen akárhol van az agyvelőben valamely körül
írt sérülés, az Monakow szerint a diaschisis pályáján át 
minden centrum működését m egállíthatja; de bizonyít-e ez 
a felvétel valamit is a lokalizált centrumok ellen ? Éppen 
semm it! Sőt még e felvétel szerint is inkább lehet elgon
dolni azt, hogy centrumokban vannak egyes képességeink 
s így kerülnek a diaschisis-démon hatalmába, m int hogy ez 
az egész agyvelőre hatna és mégis csak részleges kiesést 
támasztana. Egy hipotézis nem dönthet meg pozitív bizonyí
tékokat; sőt, ha azokkal ellentétben áll, maga dől meg. A 
diaschisis hipotézisére szükség nincs, sőt e felvétel káros is, 
mert a további megismerést lehetetlenné teszi. Ezzel a fel
fogással ellentétben úgy véljük, hogy a gondolkozás egyes 
elemei a leghatározottabban vannak lokalizálva agyvelőnk 
sejtjeiben.

K íséreljük meg a tapasztalati adatok alapján a gondol
kozás lokalizálásának problém áját megkonstruálni. Egyelőre 
csak annyi anatómiai tudást vegyünk alapul, hogy agyvelőnk
ben sejtek vannak s azok nyúlványai igen nagy hálózatban 
elterjedtek, s azt a határozott követelést állítsuk fel, hogy a 
ki ma a gondolkodás működéséről beszélni akar, annak sej
teken, összeköttetéseken, asszociáción és ingerületen kívül más 
fogalmat használni nem szabad, sőt az asszociálás kifejezését 
is fizikai értelelemben kell vennie.

A filozófiai fejtegetéseknek épp az a nagy hibájuk, hogy 
minduntalan összetett fogalmakat vezetnek be a magyaráza
tukba, pedig ezek a fogalmak csak akkor értelmezhetők, ha 
előbb az elemi processusokkal már tisztába jöttünk.

Gondolkozásunkat lehetővé voltaképpen csak az emlé
kezés te sz i; nem is lehet kételkedni azon, hogy az érzékszervek 
útján bejutott ingerületek azokon a területeken, a melyeken 
észrevétettek, bizonyos nyomot hagynak vissza. Ezt a mara 
dékot nevezzük emlékképnek. Külső behatásnak nyoma min
den olyan testen, a mely a behatással szemben nem teljesen 
rugalmas, visszamarad. Még a villamosság is hagy nyomot 
pl. a vasban, az akkumulátorokban, cohaererben stb. s az 
idegre is ki van mutatva bizonyos múló változás az elektrotonus 
tüneményeiben. De valamiképpen a vezető huzalon a változás 
nem állandó, a fémreszelékre bocsátott oscilláló áram ellen 
ben ezen állandó változást hoz létre : azonképpen nyilvánvaló 
az is, hogy az érzékszervek útján bejutó ingerületek a pályák 
és sejtek egy részén csak igen röviden tartó hatást váltanak 
ki, más sejtcsoportokon ellenben a benyomások megmarad
nak. Az első neuron tehát teljesen rugalmas az ingerülettel 
szemben, a kéregneuronok ellenben — bizonyos, még jel- 
zendő körülmények között — változást szenvednek az ingerület 
behatása alatt. Olyanféle viszony ez, mint a hogy a lágy és 
kemény vas viselkedik a mágneses térben. Hiszen, ha az első 
neuron az egyszer reá hatott ingerületet állandóan megőrizné,

lehetetlen volna minduntalan más és más célokat szolgálnia, 
viszont az emlékezés lehetetlen volna, ha bizonyos sejtekben 
az ingerület nem hagyna vissza állandó nyomot. Ezen fel
vételek helyességét tehát nemcsak a szervetlen világból vett 
analogia bizonyítja, hanem az emlékezésről nyert minden 
tapasztalatunknak is megfelel az. Kutatnunk kell azonban, hogy 
hol vannak azok a sejtek, melyek ez emlékképeket megtartják 
s milyen kiterjedése van az egyes emlékképeknek. Az első 
kérdésre a lokalizálás tana válaszol.

A régebbi életbúvárok úgy vélték, hogy a kéregállomány 
egészében tartja meg az emlékképeket s így a kéregnek 
kisebb-nagyobb területen való elpusztulása kiesés nélkül 
marad, mert a m egmaradt részek helyettesíthetik az elpusz 
tultat. Ebben az esetben azt kellene gondolnunk, hogy min
den emlékképet tartó sejtben valamennyi emlékképünk benne 
van, csak ezen az állásponton lehetne tagadni a lokalizálást.

Ez a felvétel mai ismeretünkkel nem egyeztethető össze, 
ellene szól mindaz, a mit az emlékképről tudhatunk.

Az emlék visszam aradása, az emlékkép, hasonlít nagy 
jából a fonográf-lemez karczolásához: épp úgy mint ez, amaz 
sem azonos az emlékezet tárgyával, csak érzésünkben válik 
azzá. Maga az ingerület voltaképpen azonos, akár fényt, akár 
hangot, ízt, szagot vagy tapin tást, fájdalmat jelez.

Hogy tehát az ingerület milyen érzést támaszt bennünk, 
az tisztán attól függ, hogy idegrendszerünk mely részére ke 
rül : az ingerület a nyakszirti karélyban a látás, a halánték- 
karélyban a hallás, a hátulsó központi gyrusban a tapintás 
érzetét kelti.

Egyike a legérdekesebb bizonyítékoknak e téren a syno- 
psisnak nevezett jelenség, a mikor a különben egészséges 
em ber állandóan bizonyos hangbenyomással kapcsolatban lá 
tási képet is kap. Ez a tünemény jelzi, hogy ilyenkor a hal
lás pályáján bejutott ingerület egy része a látás mezejére ke 
rül, hasonlóan azokhoz az esetekhez, a mikor egy szándékolt 
mozgáshoz bizonyos embereken más mozgás is társul le
győzhetetlen módon.

íme ezek olyan bizonyítékai a lokalizálásnak, a melyeket 
megdönteni már nem lehet. Hozzájárul ehhez az agyvelő- 
kéregnek az említett helyeken sajátos, a többitől s egymástól 
eléggé eltérő berendezése, a mi a centrumos lokalizálás ab 
szolút bizonyítéka.

Még többet tudunk az agyvelőben a mozgás lokalizálá
sáról, hiszen itt ismerjük az egyes tagok mozgásberendezésé 
nek apró centrumait. Már ez a körülmény is arra vallana, 
hogy hasonló berendezést keressünk az egyes érzéki emlék
képek részére. Sajátságos módon ma még a legtöbb szak
em ber is — nem is számítva az ezen a téren nem szakértő 
filozófusokat — irtózik ettől, épp úgy, mint irtóztak kortár
saik Dax, Trousseau és Bouillaud felvételeitől, annak elle
nére, hogy ezek igazán számos és bizonyító észleletre hivat
kozással lokalizálták a bal agyféltekére a beszéd műveletét.

(Vége a jövő számban.)

Közlemény az „Országos M unkásbetegsegélyző és 
Balesetbiztosító Pénztár“ balesetvizsgáló orvosi osztá 
lyáról. Vezető: Lévai József dr., Operateur, sebész 

főorvos.

A hyperthermiáról (hőguta és napszúrás) kór- 
tani és baleseti szempontból.

Irta: T ú r á n  G é z a  dr., műtőorvos, a kórtani és vegyi laboratórium
vezetője.

B e v e z e t é s .

A szervezet normalis életmechanismusa bizonyos hő- 
mérsékleti szabályokhoz van kötve. A test saját melege phy 
siologice igen szűk korlátok között 37° körül ingadozik. Ezen 
határnak úgy felfelé való túlhaladása, mint a saját hőnek 
a határ alá való sülyedése a physiologiai viszonyoknak többé- 
kevésbé való megzavartságát vonja szükségképpen maga 
u tá n ; bizonyos határon túl pedig a physiologiai szabályozó
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készüléknek oly irreparabilis zavara következhetik be, a mely 
az élettel össze nem egyeztethető.

A következő sorok czélja a tudom ány mai álláspontja 
alapján a külső thermiai behatások következtében fokozódott 
szervezeti hőszabályozás zavarainak egységes képét, kórtani 
és baleseti szempontból vázolni.

Az experimentális pathologia, a klinikai megfigyelő mű
vészet, a biochemia methodologiájával dolgozó anyagforgalmi 
vizsgáló eljárások jelen korszakában is meglehetős zavar ural
kodik nem csak a kórtani felfogások, hanem következésképpen 
a modern baleseti orvostudomány judicaturája terén is. Nem 
csak az egyes önálló kórformáknak kóroktanilag nem igazol
ható összecserélődése, nemcsak ezeknek combinatiója zavarja 
a kritikai szempontból szükséges osztályozhatóságot, hanem 
az objectiv leletek hiánya, az obductio képeinek elmosódott- 
sága is.

Az irodalomban található nagy casuistika sok esetben 
sajnosán nélkülözi a kórtani kritikát és ezért a tünetek rokon 
sága miatt igen gyakran a malaria, az intoxicatiók, főleg pedig 
az alkoholismus, az uraemia, a szívbántalmak, az arterioscle 
rosis, a psychoneurosisok, sőt még az acut fertőzések is a hyper- 
thermiák különböző fajaként le ltá ro z ta lak  és leltároztattak.

Ez részben érthető is, a mennyiben a hyperthermiás 
aetiologiai momentum egyrészt rejtett vagy fejlődésben levő 
betegségi folyamatot juttathat nyilvánulásra, a midőn a hő 
hatás értékelésének elhatárolása nehéz, sőt néha esetleg lehe
tetlen ; másrészt pedig a calorikus megbetegedések tüneteik 
tekintetében annyira hasonlóak a fenti körfolyamatokhoz, hogy 
differential-diagnosisuk ezért rendkívül nehéz. Végül a hyper
thermiás körfolyamatok néha annyira atypusos alakban jelen
hetnek meg, hogy ezen kevéssé tisztázott kórtannal biró 
tünetcsoport a helyes diagnostikai ítélőképességet a legszigo
rúbb megpróbáltatások elé állítja.

A caloriás vagy hyperthermiás megbetegedések m ind 
ezek miatt a betegségek nosologiás rendszertanában egészen 
sajátságos bolyongáson mentek keresztül. Steinhausen szerint 
például a „Virchow-Hirsch’ Jahresberich te“ különböző év
folyamaiban a legkülönbözőbb kóralakok közt szerepelnek. 
Eredetileg Hirsch (1862) az idegbetegségek csoportjába sorolja 
a hőgutát és napszúrást, a mely 1880 óta az acut fertőzések, 
1897 óta pedig a baleseti megbetegedések, vagy pedig az 
„általános kórtan“ gyűjtő csoportjába sorolt kórformák közt 
található meg. 1890-ben Wernich a légző- és vérkeringési 
szervek zavarai közé csoportosítja őket, ugyanazon évben pedig 
Krocker és Sarnow az internationalis morbiditási sémának 
„idegbetegségek“ csoportjába sorakoztatja e megbetegedéseket.

Mai kórtani tudásunk alapján, mint látni fogjuk, a 
hyperthermiás megbetegedések végeredményben mint caloriás 
ideg-, illetve agymegbetegedések fogandók fel.

A  h ő s z a b á l y o z á s  p h y s i o l o g i á j a  é s  a  h y p e r t h e r m i a  f o g a l m i

k ö r e .

A szervezet hőszabályozásának végczélja az organism us- 
harmonia szem pontjából: az állandó testhő fentartása. E czél- 
ból a hőszabályozásnak kettős a feladata:

a) a hőpangást megakadályozandó, a fölösleges hőt a 
környezetnek le kell adnia (physikalische Regulation, Rubner);
b) a szervezetet nagyobb melegveszteségtől meg kell óvnia 
(chemische W ärmeregulation).

A physicalis hőszabályozás legfontosabb tényezői: a 
hősugárzás, a hővezetés és a vizelpátlás. A míg a környezet 
hőfoka a test hőfoka alatt van, a hősugárzás és a vezetés jő 
tekintetbe. A párolgás útján történő hőelvonáskor a környező 
medium nedvességtartalm a rendkívül fontos, mert a vízelpá
rolgás annál nagyobb, mennél szárazabb a környező levegő. 
A physikalis szabályozás segítője a szervezet általános anyag 
cseréjével összefüggő chemiai hőregulatiónak; ennek elégte 
lenségét fokozottan igyekszik pótolni erélyes verejtékelválasztás 
és párolgás útján. M indaddig zavartalan a magas külvilági 
tem peraturában való tartózkodás, míg a szabályozó készülék 
a testhőt normalis fokon tudja tartani.

A physiologiás gyógymódnak Wunderlich által megalapo 
zott módjai, a thermometria általános alkalmazása és Claude 
Bemard alapvető vizsgálatai voltak azok a kezdő irányok, a 
melyek nyomán a caloriás megbetegedések a kutatás alapjául 
szolgáltak. A physikalis-physiologiai szempont szerepelt első 
sorban a külső hőnek a szervezeti hőmérsékletre, szívműkö
désre, anyagcserére való hatása kutatásakor, a physikalis és 
chemiai hőszabályozás, az izommunka, a verejtékelválasztás, 
a meteorologiai és klíma-viszonyok, a geographiai elterjedés, 
a praedisponáló factorok (életmód, foglalkozás, gyakorlat, meg
szokás stb.) vizsgálatakor stb. A physiologiai experimen
tum állatokon hasonló szempontokból vizsgálta a külső hő 
h a tá sá t: a testhőre, az anyagcserére, a vérkeringésre, a külön 
böző szervrendszerekre, a halál módjára és okára vonat 
kozólag.

Ezzel szemben a klinikai és kórtani szempont az iro 
dalomban inkább casuistikában jutott itt-ott szóhoz. Ez az oka 
annak, hogy a hyperthermia fogalmi köre napjainkig is 
kevéssé tisztázott.

A test saját hőjének fokozódása : a hyperthermia kórok 
tanilag igen különböző módon állhat elő: 1. fokozódott 
anyagcsere-folyamatok elégtelen melegleadás mellett vezet
hetnek hypertherm iához; 2. csökkent melegleadás eredm é
nyezhet hyperthermiát még pedig fokozódott melegproductióval, 
vagy a né lkü l; 3. fokozódott melegbevitel vezethet hyper- 
thermiára vezetés és sugárzás útján.

A hyperthermiás behatás következtében az egész szer
vezet összes szövetei megbetegednek. Természetesen az 
egyes szövetek vagy szervek bán talm azottságának foka és 
minősége függ a szervezet ellentálló képességének fokától, 
vagy latens pathologiai folyamatoktól. De hogy teljesen 
egészséges egyénen is egy eddig lényegileg ismeretlen dispo- 
sitiónak kell szerepelnie, kitűnik azon tapasztalatból, hogy 
azonos külső feltételek mellett az egyéneknek csakis kis 
száma betegszik meg.

A hyperthermiás behatások ellenében az individuális 
dispositio mellett egy bizonyos fokú faji dispositio, illetőleg 
resistentia is felismerhető, a mit bizonyít az a tapasztalat, 
hogy az európai race-ok bizonyos külső feltételek mellett 
már munkaképtelenek, a midőn a sötétbőrü fajok még jól 
végzik fárasztó testi munkájukat. Ez a resistentia azonban 
elsősorban a direct napsugarak hatása ellenében nyilvánul, 
míg a test általános felmelegítése ellenében alig mutatkozik 
különbség az ellentállásban. Ez utóbbit illetőleg a megszokásnak 
van a legfontosabb jelentősége, még pedig nem annyira pusztán 
az izomzat (elsősorban a szívizomzat) trainingjének, hanem 
az összes szövetek, főleg az idegrendszert alkotó elemek 
chemismusa kiterjedt alkalmazkodásának. A napsugarak su 
gárzó behatása és a magas külső hő ellenében nyugalomban, 
sőt nagy izommunka esetében ily módon megszerzett alkal
mazkodás valósággal az immunitással aequivalens fokokat ér 
het el (prophylaxis).

Mivel a hyperthermiás behatások következtében a köz
ponti idegrendszer bán talm azottsága a hangadó factor vala 
mennyi elváltozás között, valósággal a központi idegrendszer, 
nevezetesen az agy „caloriás traum á“-járól beszélhetünk a 
hyperthermiás megbetegedésekben. És valóban a mechanikai 
traum ák okozta cerebralis commotiók, valam int a „hő-traum a“ 
előidézte elváltozások közt nagyon sok az analogia. Gyakor
lati szempontból azonban a sokszor sajátságosán kevert 
alakban jelentkező caloriás megbetegedések úgy kórtani, mint 
baleseti szempontból három jól elkülönítendő kórformát 
alkotnak.

Ezek : 1. a napszúrás (insolatio); 2. a melegguta vagy 
statikai hőguta; 3. a mechanikai hőguta (a tulajdonképpeni 
hőguta, hyperpyretikus hőguta; apoplexia calorica).

A  h y p e r t h e r m i a  e x p e r i m e n t á l i s  v i z s g á l a t a .

A hővezetés vagy sugárzás útján előálló hyperthermiát 
kimerítő állatkísérletek útján tanulmányozták.

Boerhaave, Pillet, Blagden, Berger és Delaroche, Claude 
Bemard, Zwaschkewitsch, Obernier és mások kísérleteiből egy-
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séges eredményként megállapítható, hogy túlfűtött helyiségben 
(60°— 100°) légzés- és pulsus-szaporodás mellett izzadás kísé
retében (macska) vagy a nélkül (kutya) több perez eltelte, illetőleg 
V2 óra alatt görcsök közt beáll a halál. A nedves forró levegő 
intenzivebben és gyorsabban hat, mint a száraz. Ha a hő
szekrény hőmérséke nem túlmagas (42° C-ig), akkor az álla 
tok a hyperthermia ellenére órákig, sőt napokig is életben 
m aradhatnak, nevezetesen ha nyugodtan vannak, folyékony 
táplálékot, vizet kapnak és ha a kísérleti helyiség szellőztetik.

A sugárzó meleg alkalmazása is könnyen okoz állato 
kon halálos hyperthermiát. így tengeri malaczok az izzadás 
és elpárolgás útján való hőcsökkenés hiánya mellett néhány 
órára direct napfény hatásának kitéve, elpusztulnak (Scagliosi). 
Hasonló eredményekre jutott Walther, Valiin, Jakubasch 
és P. Schmiedt is, a kik a hősugárzás hyperthermiás hatását 
más állatokon tanulmányozták.

a) A vér elváltozásai. Werhowsky vizsgálatai szerint 
mesterséges túlhevítéskor a haemoglobin-tartalom és a vörös 
vérsejtek száma csökkent, a leukoeyták száma ellenben vagy 
szaporodott, vagy csökkent. Cl. Bemard a venosus vér O-tar- 
talmának csökkenését találta. Valiin pedig e mellett a C 0 2-tar- 
talom csökkenését is megállapította.

b) A szív zavara. A szívműködés szünete ham arabb be
állhat, ha nem túlmagas hőmérsék hosszabb ideig hat be a 
szervezetre, m in th a  igen magas hőfok (már 47°) rövid ideig. 
Cl. Bemard eredeti nézete, hogy a hyperthermiás halálnak 
szívbénulás által előidézett oka a myosin megalvadása, nem 
bizonyosodott be, hanem a további kísérletekből kiderült, 
hogy a szívizomzat átmenetileg magasabb hőfokot is eltűr, 
m int az összorganismus.

c) A légzés zavara. A fokozott szívműködés mellett Cl. 
Bemard, Obernier és mások által leírt légzés-szaporodás a 
legjellemzőbb elváltozás. A hődyspnoe (polypnoe) különösen 
kutyán feltűnő. Meglánczolt kutya a nap hatásának kitéve, 
csupán a polypnoe segélyével normalis test-temperaturáját 
megtarthatja, mely azonban nyomban emelkedik, ha a légzést 
zavarjuk (pl. szájkosárral stb. [Pichet]).

d) Az anyagcsere és táplálkozás zavarai. Az O-fölvétel 
és a C 0 2-leadás fokozódott (Sandr-Ezn). Pflüger nagyszámú 
kísérlete alapján azon eredményre jutott, hogy a saját hő 
fokozódásával az oxydatiós folyamatok is fokozódnak. Ezzel 
együtt járnak a lesoványodás jellemző tünetei, a mit nemcsak 
az egyszerű atrophia bizonyít, hanem a máj, szív, vese, izom- 
zat zsíros degeneratiója is jellemez 1—2 hét múlva (Wer- 
howszky, Naunyn).

e) Az idegrendszer elváltozásai. Az idegrendszer részéről 
legjellemzőbbek a görcsök. A ganglionsejtek elváltozásai 43° 
körül és e felett állanak be. Legjellemzőbb a chromophil állo 
mány alteratiója, a M ss/-féle szemcsék degeneratiója, a me
lyeknek azonban functionalis jelentősége még vitás. (Goldstein, 
Goldscheider és Flatau Ewing, Lugaro stb.)

f) Az experimentális hyperthermiás halál oka. A sokirányú 
kísérletek ellenére a halál tulajdonképpeni okát illetőleg mind
eddig tisztázatlanok a nézetek. A különböző elméletek nagy
jában (Marchand) következőképpen csoportosíthatók: 1. A hő
guta a höpangás következtében állhat elő, midőn a hőszabá 
lyozás irreparabilis zavara folytán (Cl. Bemard, Valiin, Jaku 
basch) a szívizomzatnak a meleg okozta sérülése vagy a 
szívbénulás (Obernier) a halál oka. 2. A hyperthermia spe
ciálisán hat a vérre; a vér besűrűsödik, a vörös vérsejtek el
pusztulnak, haemolysis áll elő. Mind e zavarok folytán a re- 
spiratiós gázcsere lehetetlenné válik (Litten, Werhowsky) és 
ez idézi elő a halált. 3. A központi idegrendszer dúczsejtjei- 
nek bénulása (Laveran) vagy mérges anyagcseretermékeknek 
az agyvelőre, a vérsejtekre, a nagy mirigyekre és a szívre való 
hatása (Scagliosi, Lugaro) idézi elő a halált.

Mindezek után a véleményeknek egész sorozatával állunk 
szemben, de ha a kísérleti eredményeket összevetjük jelenlegi 
pathologiai tudásunkkal, Marchand nézetét kell elfogad
nunk, a ki a következő conclusióra jutott: „Nach allen hal
ten wir es für das wahrscheinlichste, dass der Tod an Hyper
thermie in erster Linie auf eine Funktionsstörung (Lähmung)

der Ganglien des Zentralnervensystems, besonders der Medulla 
oblongata infolge der Ueberhitzung beruht. Dass dabei der 
Insuffizienz der Herztätigkeit eine grosse Bedeutung zukommt, 
ist nicht zu bezweifeln."

A hyperthermia klinikája és pathológiája emberen.

A hyperthermia 3 említett kórformája klinikai és kórtani 
szempontból a következőképpen vázolható:

1. A napszúrás (insolatio) a napsugaraknak a kopo
nyára, illetőleg az agyra való direct behatása következtében 
áll elő. E mellett a külvilági tem peratura nem szükség 
képpen túlmagas. Nyári melegben a szabadban dolgozó, 
járó és alvó egyéneken áll be (katonaság, mezei munkások). 
Fej- és tarkófájás, szédülés, kábultság, fülzúgás bevezető 
tüneményei után hallucinatiókkal kevert izgalmi állapot, más
kor vagy később coma és convulsiók jelentkeznek. Az arcz 
kipirult, az érverés szapora, gyenge, a hőmérsék majd normalis, 
majd igen magasra felszökik. E tünetek mellett rövid idő alatt 
halál következhetik be. Máskor a roham lezajlik, de a legkülön
bözőbb idegzavarok maradhatnak vissza, a melyek néha a lelki 
életben nyilvánulnak és a dementiáig fokozódnak, máskor 
beidegzési zavarokként jelentkeznek és sokszor hüdéseket 
eredményeznek.

A bonczoláslelet egyetlen jellemző tünete az agy, vala 
mint az agyhártyák hyperaemiája, továbbá egy sajátságos 
hydrops meningeus. E tünet az agy direct izgalmát jelenti. 
P. Schmidt beható thermoelektromos vizsgálatai alapján ma 
már tudjuk, hogy bár chemiailag ható sugarak is áthatolhat
nak a koponyacsontokon, mégis a napszúrás lényeges elő 
idézői nem annyira az ultraviolett-sugarak, mint inkább a 
világos ú. n. „melegsugarak“, melyeknek a mélybe hatoló 
képességük van.

Baleseti és klinikai szempontból fontos aetiologiai mo
mentumként szerepelhet a napszúrás genyes meningitis 
eseteiben is, a mennyiben az agyhártyák intensiv átivódása 
a melléküregek esetleges mikroorganismusai részére a beju 
tást, megtelepedést és továbbfejlődést elősegítheti. így ma- 
gyarázandók az irodalom azon esetei, a melyek a napszúrá- 
sos halál anatómiai leleteként gyuladásos exsudatiót említenek 
(Huguenin stb.).

2. A melegguta vagy statikai hőguta. E kórforma alatt 
oly hyperthermiás hatást értünk, a mely a nyugvó, nem 
dolgozó szervezetet éri. A tulajdonképpeni statikai hőguta 
fogalma alá a hyperthermia oly esetei sorolhatók, a hol tisz 
tán exogen behatás szerepel : magas külvilági temperatura, 
esetleg borús égboltozat mellett is, különösen tikkasztó, ned 
vességgel telített, a test-párolgást akadályozó légköri viszo
nyok esetében. Ily viszonyok elsősorban a trópusokban 
adódnak, a nyílt tengeren, zsúfolt helyiségekben alvó tenge
részeken, a kik a kórleírások szerint jellemző maniakalis iz
galommal ébrednek fel álmukból és őrjöngve a tengerbe ve
tik magukat (Bähr).

3. A mechanikai hőguta. A hyperthermiás szervezeti 
hatás ezen faja előáll, ha széltől védett, páradús, forró he 
lyen erős munkát végez valamely szervezet. Hasonló feltéte
lek vannak jelen fütőtelepeken, zsúfolt tömegben együtt dol
gozó munkások műhelyeiben stb. A hyperthermia keletkezé
sére szükséges exogen tényezőkön kívül itt elősegíthetik a 
hőguta kifejlődését az egyén specialis endogen szervezeti té 
nyezői, a mennyiben az alkoholismus, a vérérrendszer és s z í v  

zavarai, szervezeti dispositio (hájasság) stb. a hőszabályo 
zás insufficientiáját fokozhatja. A hőguta (apoplexia calo 
rica) rendesen hirtelen következik be és eszméletlenség, 
görcsös tünetek, hányás, forró, száraz bőr, előzetes izzadás 
után szapora felületes légzés, anuria, pulsus-szaporulat tar 
kíthatja a hőguta komplikált képét, a melynek három alak 
ját különböztethetjük meg a súlyosság szerint:

a) A hőkimerülés (heat prostration), a mely jellemző 
kórtüneteket még nem mutat. Felismerése rendkívül nehéz, 
mert a néha már ködös öntudat laikusok előtt (katonatisztek 
stb.) a szervezet kimerülőben levő küzdelmét a hő ellenében
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még nem mutatja kifejezetten. A tikkasztó kánikulában, nagy 
katonai menetelések alkalmával magukat gépiesen vonszoló 
katonákra vonatkoznak a hőkimerülés tünetei.

b) A hőájulás (Marschasphyxie, Hitzeohnmacht) a tu 
lajdonképpeni leggyengébb kóralakja a hőgutának.

c) A siriasis a legjellemzőbb hyperpyretikus tünetcso 
port, a kifejezett hőguta.

A hőguta kórbonczolástani képére jellemző a korai 
hullamerevség és a gyors rothadás. Az előbbi az idegrendszer 
laesiójából és m indkettő az erre alkalmas külvilági tempera- 
túrából jól megmagyarázható. Leggyakoribb bonczolástani 
lelet az agy és agyhártyák activ hyperaemiája (Obernier), de 
ritkán anaemia is észleltetek (Müller, Wagner). A szívgyen
geség miatt feltűnő a belső szervek cyanosisa; néha jel
lemző a számos, elszórt ecchymosis (Dittrich), főleg a tüdőn 
és a gyakran erősen contrahált szíven (Dittiich, Hiller). A vér 
folyékony és egyes szerzők szerint savanyú reactiójú (Hiller). 
Szervdegeneratiók a halál gyors bekövetkezése miatt nem 
fejlődhetvén ki, hiányzanak; az egyes szerzők által leírt paren- 
chymás degeneratio tulajdonképpeni hullajelenséggel tévesz
tetek össze (Marchand). Mindezen elváltozások azonban leg
többször nem értékesíthetők a gyakorlatban, mert a gyors 
rothadás és a sokszor kellő szakismeret híjján végzett bon 
czolástani lelet igen sok ellentmondó és hiányos adatot tar 
talmazhat. Ehhez járul, hogy a bonczoláslelet igen külön 
böző, attól függőleg, hogy a hőguta mely stádium ában kö
vetkezett be a halál.

(Folytatása következik.)

Az elhagyatott csecsem ők magyar állami 
védelmének 1911. évi eredményei.

Irta: S z a n a  S á n d o r  dr., a budapesti állami gyermekmenhely 
igazgató-főorvosa.

A magyar állam gondozásába felvétetett:

1911-ben ............................ 13.984 gyermek
1 9 1 0 -b e n .........  >..............  16.372

így tehát a felvételek száma 1911-ben 2388-czal apadt.
Ezen apadás az állami menhelyektől teljesen függetlenül 

történt, mert a felvétel a m enhelyekbea lehető legliberalisab- 
ban történik, még liberalisabban mint eddig.

Az egész országban felvett gyermekek közül

1910- ben ........................................  47 '8%
1911- ben ........ ................................ 45-0%

Budapesten vétetett fel.
Minthogy a gyermekek létszáma 1910 végén 54 648, 

hozzáadva a 13.984 új felvételt, 1911-ben a ma
gyar állami gyermekvédelem ........................................  68.632
gyermeket gondozott.

A létszám 1911 deczember 3 1 . - é n .........  53.714.
Csecsemő 1911-ben ............................  5.887
került felvételre, míg 1 9 1 0 -b en ............. __ 6.420
Az összes felvett csecsemők 51 '5% -a  itt Budapesten 

kerül felvételre.
Itt is csökkenés van, pedig a csecsemők felvételét kizárólag 

csak az korlátozza, hogy az anya, ha sem egészségi, sem 
socialis okok ebben nem gátolják, a gyermekét a menhely 
kötelékében szoptatni kénytelen.

1911-ben összesen csak 8933 csecsemő gondoztatott az
1910-ben gondozott 9695 csecsemővel szemben.
1910 január 1 .-én állami gyermekvédelemben van 3275 csecsemő
1911 január 1.-én „ „ volt 3046 „

A felvételre került csecsemőanyag minőségére fényt vet 
az a tény, hogy a felvett csecsemők 13 '8% -a (tavaly 11 •26%) 
meghalt,“ mielőtt telepre helyezhető volt. E számot ugyan, 
mint ezt már részletesebben kifejtettem, az intézetek műkö
dése s főleg a kihelyeztetési lehetőségek is befolyásolják.1

1 S z a n a : Az elhagyatott csecsemők magyar állami védelmének 
eredményei. Orvosi Hetilap, 1911.

M indenesetre azonban e szám, a kihelyeztetés előtti halálo 
zási coéfficiens mutatja, hogy a halandóság javítása nem 
csak a telepen, hanem abban is keresendő, hogy a csecse 
mők gyorsabban, tehát jobb állapotban is érkezzenek hozzánk 
s hogy az intézeti ápolást a lehető legtökéletesebbé kell 
tenni.

A csecsemőanyag javítására más mód nincs, mint a 
m agándajkaság2 sürgős rendezése olyképp, hogy ezzel össze 
függésben, vagy a hivatásos gyám sággal3 összefüggésben, 
minden házasságon kívül született gyermek anyja mielőbb, 
lehetőleg még a gyermekágyban socialhygienés kioktatásban 
részesüljön.

A kihelyeztetés előtti halálozás megoszlását az egyes 
menhelyek szerint a következő tábla (1. sz.) mutatja.

I. táblázat.

A z  1 9 1 1 -b e n  á l la m i  g y e r m e k v é d e le m b e  f e l v e t t  c se c se m ő k  h a la n d ó s á g a  
a z  in té z e tb ő l  v a ló  k ih e ly e z te té s  e lő tt .

Menhely neve Felvétetett
1911-ben

Meghalt kihe
lyezés előtt

0//0

Arad _______ _______________ 139 17 12-2
B udapest_______ _____ ______ 2190 323 14-7
Debreczen . ............................ 318 68 21-3
G yu la ......... .................................. 225 21 9-3
Kassa ... ... ... ...  ......... . .. . 242 42 17-3
Kecskemét .............. . 313 10 3T
Kolozsvár... . . .  _  . . . ___  _ 216 40 18-5
Marosvásárhely ... . . . _______ 65 6 9-2
M u n k ács......... ............ . . .  . . .  _ . 154 19 12-3
N a g y v á r a d ........ ............. ............ 204 32 15-6
P é c s ......... ............... .............. .... 144 18 12-5
Rimaszombat... . .. ...  ...  ... ... 195 23 11-7
Szabadka... ...  .........  ... ... _. 149 28 18-7
Szeged . ..  . .. ... ................... 472 40 8 0
Szom bathely......... ...  ...  . .. _ 316 83 26-2
Tem esvár... .  ...  . . .  ...  . .. ... 261 28 10-7
Veszprém ______ __________ 284 18 6-3

Ö sszesen ............... 5887 816 13-8

Látjuk, hogy legnagyobb a kihelyeztetés előtti halálozás 
Debreczenben, Kolozsvárott, Szabadkán és Szombathelyen. A 
legkisebb Kecskeméten, Veszprémben és Gyulán.

A budapesti állami gyermekmenhelyben felvételre került 
3013 csecsemő. A táblában jelzett 2190 azokat mutatja, kik a fel
vétel után a budapesti menhely administrativ kötelékébe fel
vétettek. Az összes felvételre került 3013 csecsemőt tekin 
tetbe véve, a felvettek 10‘9 % -a  halt meg Budapesten a ki
helyeztetés előtt, tehát az országos átlagnál kevesebb.

Fon tosabb, ha nézzük, hogy legveszélyeztettebb anya 
gunk, az anyanélküli csecsemők elhalálozása a kihelyeztetés 
előtt milyen. A szoptatóanya nélkül felvett csecsemők közül 
2 3 '5 ° /o  halt el, mielőtt a telepre kihelyezhető lett volna. Ta
valy ezen szám csak 19‘8°/0 volt. Tekintélyes rosszabbodás 
tehát, mely élénken mutatja, hogy az anyanélküli csecsemők 
anyaga határozottan rosszabbodik s mindent el kell követ
nünk, hogy ez az anyag javuljon. A javítás módjait fenn 
említettem.

Az egyes menhelyek ily irányú viszonyait a túloldali 
(2. sz.) tábla mutatja.

Az anyanélküli csecsemők 46% -a  Budapesten vétetett 
fel. Felvétetett Budapesten összesen 1186 anyanélküli cse 
csemő, ezek közül meghalt a kihelyeztetés előtt 247 s így a 
Budapesten anya nélkül felvett csecsemők halálozása a ki
helyeztetés előtt 2 0 ‘8 ° /o , vagyis az országos átlagnál keve
sebb. Pedig Budapest az 1911 .-i rendkívüli íorró nyár révén 
rossz anyagot szállított, mint arról más helyen beszámoltam.4

2 S z a n a : A magándajkaság ügyének rendezése Magyarországon. 
Budapesti Orvosi Újság, 1911.

3 S z a n a : Orvosi megjegyzések a hivatásos gyám ügyéhez. Buda
pesti Orvosi Újság, 1911.

4 S z a n a :  A z  1911. évi forró nyár hatása a budapesti állami gyer
mekmenhely csecsemőhalandóságára. Orvosok Lapja. Socialis egész 
ségügy, 1911.
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II. táblázat.

A z  1 9 1 1 - b e n  á l la m i  g y e r m e k v é d e le m b e  a n y a  n é lk ü l f e l v e t t  c se c se m ő k  
h a lá lo z á s a  a z  in té z e tb e n  a  k ih e ly e z te té s  e lő tt .

A menhely neve
Felvéte
tett anya 

nélkül

Meghalt anya 
nélkül mielőtt 
kihelyeztetett

Száz anya nélkül 
felvett közül meghalt 
a kihelyeztetés előtt

1911-ben 1910-ben

A rad_______  . — - 31 9 29 239
Budapest ...  ............... 997 247 24-8 24-5
Debreczen . . . ___ ... 153 46 36-6 234
Gyula ... .................. ... 99 14 141 22-6
Kassa ............................ 144 34 236 11-6
K ecsk em ét......... ............ 95 7 7-3 8-4
Kolozsvár _______ 89 26 29-2 30-6
Marosvásárhely_______ 27 5 18-4 36 8
Munkács ........... . . . .  — 66 11 16-6 2-6
Nagyvárad ____  _ _ 80 29 36-2 31-8
Pécs .. ... . . .  ...  . .. ... 40 13 32-6 432
Rimaszombat _ _ _ 45 16 333 25-9
Szabadka _  _ ... ... 70 21 3 00 13*5
Szeged ... _  _ _ ... 263 30 11-4 100
Szombathely ............... 158 64 40-5 14-1
Temesvár ... _  ......... 98 20 20-4 302
Veszprém ...  _ . ... 114 13 11-4 4-3

Összesen ............... 2569 604 23-5 19-8

A budapesti állami gyermekmenhelyben az összes fel
vett csecsemők 9 -8°/0-a halt meg a kihelyeztetés előtt, ugyan 
annyi e szám a párisi lelenczházban, a berlini Finkelstein- 
intézetben, sőt Európa legpazarabb, legtökéletesebb csecsemő
palotájában, a „Kaiserin Augusta Viktoria-Haus“-ban az 
egészségesen és betegen gondozott csecsemők halandósága 
ennyi.

Az anyával felvettek halálozása a kihelyeztetés előtt
6 -2° /o ,  még mindig elég nagy.

A telepeken gondoztatott 1911-ben 7268 csecsemő 
(1910-ben 8048).

Ezek eloszlása a gondozás módja szerint a következő :

III. táblázat.

A z  1 9 1 1 -b en  á l la m i  g y e r m e k v é d e le m b e n  a  te le p e k e n  g o n d o z o t t  
c s e c se m ő k  a  g o n d o z á s  m ó d ja  s z e r in t.

Összesen gondoz
tatott

Száz gondozott cse 
csemő közül gondoz

tad k

1911-ben 1910-ben 1911-ben 1910-ben

Anyjánál... ........ ............. 811 1239 11-1 15-3
Anyjával... ...  ... ... ... 3240 3388 44'5 4 2 0
Nevelőanyánál _ . ... ... 3217 3421 442 425

Ö sszesen ____ ___ 7268 8048 9 98 99’8

Látjuk, hogy a gondozottak 5 5 '6 % -a  volt anya által szop 
tatva, míg tavaly még 57 '3% -o t szoptatott az anya. A szop 
tatóanya nélkül felvett csecsemők száma absolut számban 
csökkent.

A telepen gondozott csecsemők halálozása, beleértve 
a telepről betegen az intézetbe visszahozott s itt meghalt 
csecsemőket, 14'9%  volt, 1910-ben 16*1 % . Tehát elég szép 
javulás. Azonban e szám értékelése csak úgy lehetséges, ha 
összehasonlítjuk az egyes gondozási módok szerinti halá 
lozást.

Az anyánál gondozottak közül meghalt 7‘1%  (1910-ben
10-60 o).

Az anyával együtt a telepen gondozottak közül meghalt 
9-5%  (1910-ben 11 Oo/0).

A szoptatóanya nélkül a telepen gondozottak közül meg
halt 22-4°/0 (1910-ben 23 0Vo)-

Tehát javulás van minden egyes gondozási módnál.
Ha mind a telep, mind az intézet halálozását össze- 

veszszük, az 1910,-i 2O-9°/0-kal szemben a halálozás 21 *2°/0. 
Tehát majdnem ugyanaz.

Az egyes menhelyek ily irányú eredményeit a következő 
(4. sz.) tábla mutatja.

IV. táblázat.
A z  1 9 1 1 -b e n  a z  á l la m i  g y e rm e k m e n e h e ly e k b e n  g o n d o z o t t  c se c se m ő k  

h a lá lo z á s a  a z  in té z e tb e n  é s  a  te lep e n  e g y ü t t.

A menhely neve
Összesen
gondozott
csecsem ő

Összesen
meghalt

csecsem ő

Száz gondozott 
közül meghalt

1911-ben 1910-ben

Arad . ... ... ...  ... ... 224 29 12-9 22-7
Budapest ____ ______ 2942 684 23-0 21-4
Debreczen 484 115 23-0 226
Gyula ____ ______ .. 301 56 18-6 285
Kassa _____ _________ 507 101 19-9 21-9
Kecskemét . _ ........  . .. 614 79 12-8 17-1
Kolozsvár ... ...  ... 351 • 78 222 18-7
Marosvásárhely... ...  ... 91 15 16-4 32 7
Munkács .. ... _  ... ... 222 60 27 0 19-9
Nagyvárad ._  . . . ____ 362 67 15-7 15-2
P é c s ...............  ... ... ... 256 41 16-0 180
Rimaszombat ... ____ 282 73 25-8 24-0
Szabadka ................... . 279 67 24-0 15-6
Szeged .............. . ...  ... 655 141 21-5 13 9
Szombathely . ..  , ....... 488 148 30-3 335
Temesvár . ..  ...  ......... 425 83 19-5 244
Veszprém .............. ... 450 74 16-4 16-7

Összesen ............... 8933 1901 20-94 21-2

Budapest halandósága e relatióban romlott, rontott a 
rosszabbodó anyag. Rosszabbodik pedig a budapesti anyag 
selectio folytán. Ugyanis évről-évre több egészséges csecse 
mőt kell vidékre küldenünk s így a legegészségesebb anya 
got, a transportabilis anyagot el kell küldenünk.

Különben azonban ezen tábla így nem értékelhető, oly 
sok tényezőből rakódik össze. Csakis az egyes gondozási 
módokra való szétbon tás és a telepre való kihelyeztetés előtt 
meghaltak elkülönítése után kaphatunk képet az egyes men 
helyek működéséről.

A telepen gondozott csecsemők halálozását az egyes men- 
helyekben a következő (5. sz.) tábla mutatja.

V. táblázat.
A z  1 9 1 1 . é v b e n  a z  á l la m i  g y e r m e k m e n h e ly e k  te lep e in  g o n d o z o t t  

c s e c se m ő k  h a la n d ó s á g a .
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Arad ...  . . .  ......... 81 91 176 182 3 9 12 6-8
Budapest ... _  ... 700 1427 2127 2082 234 137 361 16.9
Debreczen ... _  ... 166 226 392 359 35 15 60 12-7
G y u la ____ ... ... 149 180 329 214 27 8 35 10-4
Kassa ...  ...  . . .  _ . 265 176 440 505 40 19 59 13-4
K ecskem ét... . .. ... 285 307 592 6(8 66 3 69 116
K olozsvár_______ 105 172 277 272 18 20 38 13-7
Marosvásárhely ... 26 46 72 80 7 2 9 12-5
Munkács .............. . 68 120 188 86 24 17 41 21-7
Nagyvárad_______ 133 142 275 554 15 10 25 909
Pécs ............. . 97 141 238 283 23 23 9-6
Rimaszombat ... ... 92 168 260 212 38 12 50 19-2
Szabadka _ ... _ . 108 106 214 468 24 15 39 13-5
Szeged . . . ____ _ 193 437 630 668 60 51 101 ln-0
Szombathely ......... 143 153 296 423 45 20 65 219
Temesvár . . . _... 135 210 345 619 28 27 55 15-9
Veszprém ......... ...... 166 251 417 433 49 7 56 13-4

Összesen . . . _ 2912 4356 7268 726 362 1058 14-9

Szombathely, Rimaszombat a legrosszabb halandóságot 
mutatja. De értékelni csak akkor lehet e számokat, ha a ha 
landóságot itt is a gondozás módja szerint nézzük.

Az anyánál gondozott csecsemők közül az egyes men 
helyek által elért eredményeket a következő (6. sz.) tábla 

I tünteti fel.
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VI. táblázat.
A z  1 9 1 1 -b e n  m a g y a r  á l la m i  g y e rm e k v é d e le m b e n  s a j á t  a n y já n á l  

g o n d o z o t t  c se c se m ő k  h a la n d ó s á g a .

A menhely neve

19
11

 j
an

. 
1.

19
11

 
fo

ly
a-

 
1 

m
án

Ö
ss

ze
se

n
19

11
-b

en

Ö
ss

ze
se

n
19

10
-b

en
M

eg
h

al
t 

a 
te

le
p

en

R
es

ti
tu

ál
t

Ö
ss

ze
se

n

Száz gondozott 
közül meghalt

1911-
ben

1910-
ben

Arad ...  ...  . .. ... 2 3 5 7 42-8
Budapest 53 249 302 220 8 4 12 3-8 4-4
Debreczen ____ 1 10 11 21 2 — 2 18-1 14-2
Gyula . ..  — ... 1 4 ö 3 — — — — 333
Kassa . _ ____ 15 3 18 23 1 — 1 5*5 43-4
Kecskemét _ . . .. 58 63 121 141 8 — 8 6-6 8'5
Kolozsvár ____ 5 13 18 14 2 1 3 16-6 21-4
M arosvásárhely... 2 5 7 4 — — — — —
Munkács... ... ... 9 11 20 40 6 — 5 250 17-5
Nagyvárad ......... 76 24 100 336 6 — 6 6-0 8-3
Pécs ... ...  __ ... 3 5 8 8 — — — — 12-5
Rimaszombat ... 5 4 9 21 — — — — 14-2
Szabadka ____ 3 1 4 18 1 — 1 25 11-0
Szeged _ . . . .  ... 28 32 60 61 2 — 2 3 3 8-1
Szombathely 10 8 18 131 3 — 3 16-6 25'9
Temesvár ...  ... 35 51 86 111 10 1 11 12-7 6-3
Veszprém ......... 7 12 19 30 4 — 4 21-5 3-3

Ö sszesen . ..  _ 313 498 811 1239 52 6 58 7-1 10 6

Látjuk mindenekelőtt, hogy az anyánál elhelyezett cse 
csemők száma fogyott. Csak Budapest vett fel több csecse 
mőt, kit anyánál helyeztetett el, őszintébben, helyesebben, 
csak Budapest adott több szoptatási segélyt. A szoptatási 
segélyek értéke a halandóság leküzdése körül felette kétes. 
Német vizsgálók kimutatták, hogy a szoptatási segély ked
véért egyetlen asszony sem szoptatott. Olyanok kapják ezt a 
segélyt, kik amúgy is szoptatnak. Az ügyhöz tehát gyermek- 
védelmi szempontból szó fér, de nem fér szó emberbaráti 
szempontból. Budapesten a társadalom, főleg azonban az 
Országos Gyermekvédő Liga és a feministák gyermekvédő
bizottságának erős közreműködése folytán az emberbaráti 
szem pon tból felveendő gyermekek száma nő. Természetes, 
hogy ezen gyermekek ellenőrzése, az anyák kioktatása igen 
nagy haszonnal jár gyermekvédelmi szempontból is.

Az anyával együtt a telepen elhelyezett csecsemők szá
mát s halandóságát az egyes menhelyekben a következő (7. 
sz.) tábla mutatja.

VII. táblázat.
A z  1 9 1 1 -b e n  á l la m i  g y e rm e k v é d e le m b e n  a n y á v a l  e g y ü t t  g o n d o z o t t  

c s e c se m ő k  h a la n d ó s á g a .
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Száz gondozott 
közül meghalt

1911-
ben

1910-
ben

Arad ... ...  ____ 50 85 135 131 2 3 5 3-7 9-9
Budapest ........ . 246 482 728 610 37 45 81 11-1 10-9
Debreczen ...  . .. 106 116 222 177 11 6 17 7-6 14-6
Gyula ............... 86 102 188 228 8 — 8 4-2 9-3
Kassa ._  ...  _ . 98 70 168 278 10 6 16 9-5 12-5
Kecskemét ......... 103 121 224 203 14 — 14 6'2 8-8
Kolozsvár ... ._ 68 102 170 158 9 8 17 10-0 8-2
Marosvásárhely _ 3 2 5 7 — — — ' — 28-5
M unkács_______ 10 5 15 19 1 — 1 6-6 —
Nagyvárad ... ... 37 70 107 135 1 3 4 3-7 8-9
P écs ................... 52 85 137 163 9 — 9 6-5 6-1
Rimaszombat _ 78 138 216 142 25 6 31 14-3 19-7
Szábadka ... ... 59 53 112 229 6 3 9 8-3 8-7
Szeged .............. . 56 169 225 345 17 18 35 15 5 4'9
Szombathely _ 101 94 195 175 24 14 38 17-9 3P4
Temesvár ____ 71 97 168 276 7 5 12 7'2 7 9
Veszprém 87 138 225 214 10 1 11 4-8 9-3

Ö ssz e se n ......... 1311 1929 3240 3388) 191 119 309 9-53 11-0

Látjuk e táblából, hogy m egcsappan t az anyával együtt 
telepre kihelyezett csecsemők száma.

Budapest, Debreczen, Gyula, Rimaszombat, Szombat
hely több csecsemőt helyezett ki anyával, ellenben Kassán, 
Nagyváradon, Pécsett, Szabadkán, Szegeden, Tem esvárod 
erősen megfogyott e szám. Ez figyelemreméltó tünet s az 
illető igazgatók fokozott figyelmét hivja fel ez irányban.

A halandóság e relatióban is csökkent. Igen örvendetes 
módon erősen Szombathelyen, hol 31'4% -ról 17-9°/0-ra szállt 
alá. Még mindig elég magas, de már nem abnormis. Szege
den erősen nőtt az anyával együtt kihelyezett csecsemők ha
landósága. Érdemes volna megvizsgálni, nem az elválasztás 
alkalmából halnak-e meg túlnyomóan az anyával kihelyezett 
csecsemők.

Budapesten ezt eklatánsán ki tudtuk mutatni, mint ezt 
a következő (8. sz.) tábla mutatja.

VIII. táblázat.
A z  1 9 1 1 -b e n  a  b u d a p e s t i  á l la m i  g y e r m e k m e n h e ly  á l ta l  g o n d o z o t t  
c s e c se m ő k  h a la n d ó s á g a  g o n d o z á s i  m ó d ra  s  a r r a  v a ló  te k in te tt e l,  

h o g y  1 9 1 1 -b e n  v a g y  1 9 1 0 -b e n  v é te t te k -e  f e l .
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Látjuk, hogy az anyánál és anyával gondozottak közül 
az 1911-ben felvettek, tehát a fiatalabbak közül kevesebb halt 
meg (3 2 %  és 9 '5 c/0)> mint az idősebbek, a múlt évről ma
radtak közül (5 '6%  és 14 6% ). Ennek más oka nem lehet, 
mint az elválasztás.

A szoptatásra kihelyezettek közül már az idősebbek 
közül hal meg kevesebb. Ezek ugyanis rendszerint már ve 
gyes táplálékra lesznek fogva s az elválasztás mindenképp 
lassabban történik.

Oly adat ez, mely mindenképp figyelemre érde 
mes. Különösen fontos volna ezt Szegeden is kutatni. 
Szeged ugyanis eddig az anyával együtt telepre helyezett 
gyermekeit az intézetben választotta el s így felette érdekes 
volna megismerni, hogy ott az elválasztás ártalmai kimutat- 
hatók-e. Eddig ezt tartottuk a legtökéletesebbnek, mintának 
néztük Szegedet, hol ez kivihető. Most a meglepetés, hogy 
ott a halálozás e relatióban nőtt. Miért emelkedett az anyával 
együtt kihelyezettek halálozása Szegeden, m indenképp érde 
kes vizsgálat lesz.

A nevelőszülőknél telepen gondozott csecsemők számát 
s halandóságát az egyes menhelyekben a túloldali (9. sz.) 
tábla mutatja.

Látjuk, hogy az anya nélkül gondozott csecsemők száma 
is megfogyott Budapesten, Szombathelyen, Temesvárott s 
érthetetlen erős módon Szabadkán. Budapest, minthogy a 
főváros környékén rohamosan emelkednek a bérek, már nem 
tud elég nevelőanyát találni s kénytelen az anyanélküli cse 
csemők egy részét vidéki menhelyekbe küldeni. A szabadkai 
óriási csökkenés (55%  0 érthetetlen és külön vizsgálatot 
igényel.

Ennek kapcsán most már nézzük, hogy az egyes men- 
helyek közül melyik nagyobbította, melyik csökkentette egy
általán csecsemővédelmi munkáját.

Több csecsem őt gondozott Budapest (45), Debreczen 
(33), Gyula (115), Rimaszombat (48). Erősen csökkentette 
gyermekvédelmi m űködését Kassa (65-tel), Nagyvárad 
(279-czel!), Szabadka (244-gyel!), Szombathely (127-tel), 
Tem esvár (174-gyel!).

Ennek okai is feltétlenül ki lesznek derítendők.
Az anyanélküliek halandósága, mely a kihelyeztetés 

előtt nőtt (19'8% -ról 23'5% -ra), ez évben a telepen válto 
zatlan maradt.
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IX. táblázat.
.4z 1 9 1 1 - b e n  á l la m i  g y e r m e k v é d e le m b e n  n e v e lő sz ü lő n é l te le p e n  

g o n d o z o t t  c s e c se m ő k  h a la n d ó s á g a .
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Arad _  ............... 29 6 36 417 1 6 7 19-4 65-9
B u dap est...  ......... 401 696 1097 1202 189 78 267 24-3 17-4
Debreczen ____ 59 UO 159 161 22 9 31 19-4 21*1
Gyula . . . - ____ ... 62 74 136 83 19 8 27 19-8 45*7
Kassa ... _ _ ... 152 102 254 204 29 13 42 16-9 31-8
Kecskemét ... ... 124 123 247 264 44 3 47 190 24 4
Kolozsvár ____ 32 57 89 100 7 11 18 20-0 18-0
Marosvásárhely ... 21 39 60 69 7 2 9 150 16-9
Munkács ... ... ... 49 104 153 127 18 17 35 29 4 15-7
Nagyvárad ____ 20 48 68 84 8 7 15 22-0 22-7
Pécs ____ ______ 42 51 93 112 14 — 14 15-0 16-0
Rimaszombat— — 9 26 35 49 13 6 19 54’2 28-5
Szabadka... ... ... 46 52 98 221 17 12 29 29-7 16-2
Szeged . ..  ......... 109 236 345 262 31 33 64 18-5 20-9
Szom bathely......... 32 51 83 117 18 6 24 28'9 427
T e m e sv á r .. .____ 29 62 91 133 11 21 32 35T 48-7
V eszprém ________ 72 101 173 189 35 6 41 23'6 232

Ö sszesen ......... 1288 1929 3217(3421 483 238 721 22'4 2 30

Az egyes menhelyekben anya nélkül felvettek halálo 
zását vizsgálva, az erősen megnőtt Budapesten. Ennek oka 
elsősorban a kiválasztás folytán rosszabbodó anyaga a buda 
pesti menhelynek. Minthogy Pest körül már valamennyi cse 
csemőt elhelyezni nem tudjuk, kénytelenek vagyunk a leg
egészségesebbeket vidéki menhelyekbe küldeni. így a mi 
anyagunk fajsúlya erősen m egrosszabbodik épp a jók kiválasz
tása folytán. De befolyással volt a nagy nyári meleg is, mely 
persze a fővárosi anyagot roppant rontotta. Köztudomású 
ugyanis, hogy a nyári halandóság csak a nagy városokban 
mutatható ki. Augusztusban a felvett csecsemők 20% -a halt 
el kihelyeztetés előtt. Az évi átlag csak 10°/0.

Erősen romlott e relatióban Munkács, 15 7°/0-ről 29-4°/0-ra, 
Rimaszombat 28 '5% -ról 54’2% -ra, rendkívül aggasztó szám ! 
Szabadka is 16’2%-ról 20'7°/o-ra roszabbodott. Temesvár ja 
vult, de még mindig óriási a csecsem őhalálozása : 35* 1 °/0, 
mit a gyermekpoliklinika révén felvételre kerülő anya csak 
kevéssé magyaráz, mert a telepen halálozásról van szó.

Temesvár, Szabadka nagyobb csecsem őhalandósága az 
anya nélkül gondozottak relatiójában annál szomorúbb és 
érthetetlenebb, mert jóval kevesebb anyanélküli csecsemőt 
gondoztak s így a nevelőszülők kiválasztása és ellenőrzése 
gondosabban volt megejthető. Szabadka 221 helyett már 
csak 98 csecsemőt gondozott, Tem esvár 133 helyett 91-et 
gondozott már csak telepein.

Ezen az egész országra vonatkozó adatokon kívül ér
dekkel bir még a budapesti állami gyermekmenhely csecsemő- 
korosztályainak halandóságát vizsgálni. Az ország legnagyobb 
csecsemőkórháza ez.

A 3 csecsemőbelgyógyászati osztályon 1499 csecsemő 
lett ápolva. Az eredményt a következő (10. számú) tábla 
mutatja.

X. táblázat.
A b u d a p e s t i  á l la m i  g y e r m e k m e n h e ly  b e te g o s z tá ly a in  á p o l t  c se c se m ő k

h a la n d ó s á g a .
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1910-
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C osztály ...
1

528i 513 123 83 23*2 16T 42 81 16-6 20*6
B osztály ... 450 394 95 109 21-1 27-6 30 65 15-4 234
A osztály ... 5211 605 135 163 258 26'9 36 99 20-4 2 30

Összesen . .. 1499' 15121 353 355 23-5 234 108 245 22-6 22-5

A 3 belgyógyászati osztály halandósága 23*5 a tavalyi 
23'4-del szemben (1908-ban 23-86). Tehát majdnem válto
zatlan.

A budapesti állami gyermekmenhely betegosztályai ha 
landóságának megítélése csak úgy lehetséges, ha valamely 
más intézet halandóságával hasonlítjuk össze.

Nézzük a legtökéletesebb intézet, a „Kaiserin Augusta 
Viktoria-Haus“ betegosztályának halandóságát. A „Kaiserin 
Augusta Viktoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglingssterb 
lichkeit im deutschen Reiche“ mint mintaintézet lett felállítva 
a lehető legtökéletesebb berendezéssel, elsőrangú orvosokkal, 
elsőrangú gondozónőkkel; számra nézve is majdnem túlsók az 
orvos és gondozónő. „Csecsem ő-palotá“-nak nevezte Czerny. 
A berendezés kitűnőségéről ez a jelző némi fogalmat ad.

Nézzük most már ezen intézet betegosztályának halan 
dóságát. A halandóság 19*39°/0 a mi intézetünk 23 5°/0-ával 
szemben. Lényegtelen különbség, mely azonban bőven leli 
m agyarázatát abban, hogy a mi intézetünkben egy gyermek 
átlag csak 22 napig van, a „Kaiserin Augusta Viktoria- 
H aus“-ban pedig átlag 43 napig marad. Már pedig ez a 
halandósági számot statistikailag rögtön javítja, mert a súlyos 
esetek, az első napokban elhaló esetek számát csökkenti, 
mert a forgalmat csökken ti; a gyógyuló, a javuló gyermekek 
foglalják le az ágyakat. Ezek számaránya az összes gondozottak 
hoz képest javul. Szépen láthattuk ezt Soltmann leipzigi csecsemő- 
osztályának a dresdeni nemzetközi hygienés kiállításon kiál
lított anyagán. Az osztály 70% -os csecsem őhalandósága rög 
tön felére szállt, a mint a csecsemők intézeti ápolása tarta 
mát kétszeresre felemelte.5

De a berlini anyag sem súlyosabb. Először is 31 gyermek 
egy éven túl volt, a mi lényeges különbség, ezek halandó 
sága aránytalanul kisebb. Az ott gondozott 351 csecsemő 
között 102 oly diagnösissal szerepel, mely halálos alig lehet, 
ú. m . : leichte akute S törungen, exsudative Diathese, Rachi
tis, Anämie, Idiotie stb.

Az elhaltak közül Berlinben 35%  halt el 3 nap alatt, nálunk 
23%  3 nap alatt, 30%  8 nap alatt. Nem döntő különbség.

Az orvosok különösebb tudása a nehezebb emésztési 
zavarok gyógyításában kellene hogy érvényesüljön. Az en- 
terocatarrhus 68 esettel szereppel egy éven aluli csecsemők
nél, ezek közül meghalt 27, tehát 39% . A tökéletes beren 
dezés, a kitűnő ápolószemélyzet a fertőző betegségek elkü 
lönítésében kellene, hogy megnyilatkozzék. Ezzel szemben a 
jelentés kiemeli, hogy a fertőző betegségektől ez évben sem 
kiméltettek meg. „Abgesehen von dem wohl aus keinem 
Säuglingshospital ausrottbaren Grippeninfektionen, kamen Er
krankungen an Masern und Diphtherie vor“ .

Anyatej az intézetben bőven állt rendelkezésre. Ezeket 
tekintetbe véve, a mi óriási forgalmú intézetünk eredménye ellen 
panaszt emelni nem lehet s nem kell semmiképp sem res- 
telnünk az összehasonlítást a németekkel.

Úgy a német, mint a magyar intézetek eredményei még 
máig sem olyanok azonban, hogy okunk volna különösen 
büszkélkedni. A jó s gondos családi ápolást az intézet még 
mindig nem tudja pótolni.

Nézzük most már a budapesti intézet halandósági viszo 
nyait a szerint, a mint a csecsemő szoptatóanyával vétetett fel 
vagy a nélkül. Ezt a 11. számú tábla mutatja.

Látjuk, hogy az anyával együtt felvettek halandósága 
11*6% (1908-ban 1T8% ), az anya nélkül felvettek halandó 
sága háromszor akkora, 34 '3%  (1908-ban 32 '6% ). Az okok 
természetesek.

Itt is hangsúlyozandó, hogy a magyar menhelyek anya 
nélküli csecsemőanyaga rosszabb, mint bármely más intéz
mény csecsemőanyaga, mert hisz csak azok kerülnek anya 
nélkül felvételre, kiket valamely pathologiai vagy súlyos, a 
gyermekre éppenséggel nem közömbös socialis ok folytán az 
anya szoptatni képtelen.

3 S z a n a :  A drezdai nemzetközi hygienikus kiállításnak a gyer
mekkor socialhygienéjére vonatkozó anyaga. Socialis egészségügy, 1911 
deczember 28.



11451912. 51. sz. ORVOSI HETILAP

XI. táblázat.
A  b u d a p e s t i  á l la m i  g y e r m e k m e n h e ly  b e te g o s z tá ly a in  g o n d o z o t t  c s e c se m ő k  
h a la n d ó s á g a ,  a  s z e r in t ,  a  m in t  a  c s e c se m ő  s z o p ta tó  a n y á v a l  v a g y  a  
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C osztály ... ... 265 27 10-1 i t 16 6'2 263 96 36-5 31 65 28-0
B osztály— ... 231 35 15-1 7 28 12-5 219 60 27-4 23 37 18-8
A osztály— ... 217 21 9-6 6 15 7-0 304 114 37-5 30 74 27-0

Ö sszesen ......... 713 83 11-6 24 59 8-5 786 27054-5 84 176 25-0

A korosztályok működését az is jellegzi, hogy az osztályok
ból kihelyezett csecsemőanyag mily halandósággal bír. Ezen 
anyagot a következő 12. sz. tábla mutatja.

XII. táblázat.
A  b u d a p e s t i  á l la m i  g y e r m e k m e n h e ly  b e lg y ó g y á s z a t i  k o r o s z tá ly a i r ó l  k i 

h e ly e z e tt  c se c se m ő k  h a la n d ó s á g a  a  te lep e n .
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C osztály____ 528 123 13 360 32 29 8-0 191 5 26 169 24 14-2
B osztály... _ 450 9> 29 291 35 2< 9-5 134 6 4-4 157 2'2 14-0
A osztály... _. 521 135 — 345 45 43 12-4 179 8|4'4 169 35 20-7

ö s s z e s e n ........ 1499 353 32 996 112 100 1 0 0 504 195-7 495 81 16-3

A belgyógyászati betegosztályokból kihelyezett csecse 
mők 10% -a halt meg. Ez igen kedvező, kedvezőbb, m int az 
egészségesen felvett s azonnal kihelyezettek halálozása. Ta 
valy e szám 10‘8 %  volt.

Az anyával együtt telepre kihelyezettek halálozása 3 7 %  
(1910-ben 5'6°/0), az anya nélkül kihelyezetteké 16‘3°/0 
(1910-ben 14’0°/o). Az első viszonylatban kedvezőbb, a má
sodikban csekély romlás.

Ezen betegosztályról való kihelyezés utáni halálozásra 
vonatkozó számok értéke felől még aggályaim vannak, melyek
kel más helyen fogok foglalkozni.

A csecsemők halandóságával összefügg az első életévet 
betöltötték, az 1—2 év közöttiek halandósága.

A budapesti állami gyermekmenhely 1911-ben 1597 
gyermeket gondozott 1— 2 éves életkorban. Még pedig:

a) 1911-ben elérte az egyéves korhatárt az anyánál 87
1911-ben elérte az egy éves korhatárt anyával

g o n d o zásb an ....... .................... ..................... ..  . . .  174
1911-ben elérte az egyéves korhatárt nevelőanyá

nál szoptatásra .............. ....... ...  . . .  ..................  186
1911-ben elérte az egy éves korhatárt mestersé

gesen táplálva ............................ ........... .........  217

Összesen ... . . .  . . .  664

b) 1910 jan. 1.-én 1—2 éves gondozás alatt . . .  . . .  768
c) 1911-ben felvétetett 1—2 éves ... _ _______ 165

Ö ssze sen ......... ...  1597

Halálesetünk volt 1—2 éves gyermek 101. Még pedig 
az intézetben 47, a telepeken 54 1—2 éves gyermek halt meg.

Az 1—2 évesek halandósága tehát 6'3 ’/0. Magyarorszá
gon 100 szülésre 4—6 haláleset esik az 1,—2. életévben. Ez 
körülbelül annyi, mint a mi 6% -unk. Rosszabbítja a mi szá 

munkat, hogy mi nem az egy éven alul felvettekre vonat
koztatjuk a halandóságot, hanem a tényleg gondozás alatt 
volt 1—2 évesekre, vagyis mi levonjuk az első életévben el
haltakat, ellenben javítja a mi számunkat, hogy a múlt év 
ről maradtakat is hozzáadjuk, hogy 165 gyermeket már egy 
évnél idősebb korban vettünk fel, végre hogy kiadások tör 
ténnek.

E számot is csak évről-évre egymással összehasonlítva 
használhatjuk fel, ez a szám is épp oly kevéssé alkalmas az 
országos halandósági szám összehasonlítására, mint a hogyan 
a mi csecsemőhalandósági számunkat sem használhatjuk fel 
az országos halandóság összehasonlítására.5

Mindezeket összegezve, mondható, hogy az állami gyer- 
mekmenhelyek az elhagyatott csecsemők védelme körül ko
moly munkát végeztek 1911-ben is.

A meglevő rendszer fejlesztendő a telepfelügyelőnők, a 
teleporvosok, az intézetek személyzete, berendezése állandó 
fejlesztése által. Egyes menhelyek jelzett localis bajai kuta- 
tandók.

Égető két reform :
a) Gondoskodás, hogy a házasságon kívül születettek 

közvetlenebbül s így gyorsabban kerüljenek az állami gyermek- 
menhelyekbe. E reform úgy a m agándajkaságba kerültek el- 
elnőrzésével, mint a hivatásos gyámság kérdésének fejlesztésé
vel oldható meg.

ti) Szoptató nevelőanyák az ország több részében gyűjten
dők s a mesterséges tápláláshoz értő nevelőszülők képzen
dők ki.

I R O D A L O M - S Z E M L E .

Könyvismertetés.
A. Schlenzka: Die Goldschmidtsche Irrigations-Ureth- 
roskopie; eine zusam m enfassende Darstellung der 
Methode. Leipzig. 1912, Verlag von Dr. W erner Klinkhardt.

A szerző, a ki az oly korán elhunyt Goldschmidt dr.-nak 
az urethroskopiai vizsgálatok terén kifejtett nagyarányú mun 
kálkodásában több mint négy éven át tevékeny segítő társa 
volt, ebben a most piaczra juttatott kis könyvecskében a 
Goldschmidt-ié\e irrigatiós húgycsőtükrözésnek úgy a techni
káját, mint az ezen eljárással elért eredményeket bár arány 
lag elég rövid, de mégis rendkívül élénken szemléltető össze 
foglaló tanulmány alakjában ismerteti.

Tudjuk azt, hogy az említett eljárásnak az a lényege, 
hogy a húgycsőnek a kiszemelt részletét vízáramlás követ
keztében egy csaknem physiologiásnak mondható üreggé tá 
gítja ki, melyet azután megfelelő optikai készülék és elek
tromos világítás segítségével közvetlenül meg is tekint
hetünk. Ilyformán ezt az urethroskopiát mintegy a hólyag
tükrözés természetes folytatásának mondhatjuk és már előre 
jelezzük, hogy az ezen eljárással elért eredmények, illetőleg 
az így szemeink elé kerülő húgycsőképek jóval tökéleteseb 
bek, mondhatnám term észetesebbek azoknál, melyeket a többi 
endoskopos módszer segítségével nyerünk. Kétségtelen, hogy 
a Goldschmidt-féle irrigatiós urethroskopiának legfontosabb 
szerep a pars posterior szemléltetésekor j u t e z e n  a helyen ezt 
az eljárást csakugyan hézagpótlónak mondhatjuk, mert semmi
féle más módszerrel sem tudjuk a hátulsó húgycsőrészletet 
olyan behatóan átvizsgálni és szükség esetében a természetes 
úton műtéttel megközelíteni, mint a Goldschmidt-féle ureth- 
roskopon át. Rendkívül nagyfontosságú tehát a nevezett 
húgycsőtükrözési módszer mindazon betegségek szempontjá 
ból, melyek a pars posteriorban, tehát az ondódombon, a 
prostatán és a húgycsőnek a hólyagba való torkolásánál ját
szódnak le.

Nagyon örvendetes jelenség, s ezt a szóban forgó köny
vecskéhez csatolt színes photogrammokon rendkívül élénken

5 S z a t i a : A z  elhagyatott csecsemők magyar állami védelmének 
eredményei. Orvosi Hetilap, 1911.
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szemlélhetjük, hogy a Goldschmidt-iéle műszer éppen a pars 
posteriornak a képeit a legnagyobb tökéletességgel tükrözteti 
vissza.

A könyv bevezetésében a szerző, mint hálás tanítvány, 
Goldschmidt élettörténetének ismertetése s rendkívüli tevé
kenységének kellő méltatása mellett kegyelettel s meleg sze 
retettel adózik oly korán elhunyt mestere emlékének. Az 
első fejezetben rövid három oldalon a húgycsőtükrözés ezen 
egészen újfajtájú módszerének lényegét magyarázza. A m áso 
dik fejezetben a szerző a Goldschmidt által szerkesztett négy 
műszernek, úgymint az innenső meg a hátulsó húgycső részére 
készített és a kombinált urethroskopnak, valamint az urethro- 
cystoskopnak pontos leírását adja, illetőleg az ezeket ábrá 
zoló rajzokat rövid, de szakszerű magyarázattal mindenki 
számára könnyen érthetővé teszi; A harmadik fejezet a tük 
rözés technikáját olyan pedans pontossággal ismerteti, hogy 
még a kezdő urológus is igen könnyen eligazodik. A 
negyedik fejezetben a szerző az egészséges húgycső-nyálka 
hártyának a tükörképeit mutatja be, úgy a hogy azok a víz
beáramlás következtében kitágított urethrában az elektromos 
lámpa elé kerülnek.

A könyv legértékesebb része az ötödik fejezet, mely a 
húgycsőnyálkahártya kórbonczolástani elváltozásait nagy szak 
tudással, kimerítő részletességgel és élénken szemléltető mó
don tárgyalja. A két utolsó fejezetben azon műtétek — gal- 
vanocaustika, electrolysis, incisio — vannak behatóan ismer
tetve, melyek a húgycsőben a Goldschmidt-féle urethroskop 
segítségével a szem ellenőrzése mellett foganatosíthatók.

A könyvhöz fűzött 24 rajz, valamint a 12 photogramm, 
melyek pom pás reproductiója a kiadó-czég érdeme, a szóban 
forgó munkát olyan értékessé teszik, hogy áttanulmányozását 
minden szakem ber különös figyelmébe ajánljuk

Drucker Viktor dr.

Lapszemle.

Belorvostan.

A szemhéjaknak idiopathiás oedemájáról ír Brune- 
tiére. A kizárólagosan a szemhéjakra szorítkozó, szem-, szív 
vagy vesebaj egyidejű jelenléte nélkül főleg reggelenként 
jelentkező, néhány óráig tartó, de gyakran, főleg periódusok 
ban ismétlődő vizenyőt m integy tíz évvel ezelőtt írták le elő 
ször. Természetét illetőleg még nem vagyunk tisztában; néme
lyek hysteriás, mások köszvényes eredetűnek ta rtják ; vannak, 
a kik bizonyos tápszerek okozta mérgezés eredményének tart
ják, ismét mások egyes gyógyszerek (antipyrin, jód) hatására 
vezetik vissza. Brunetiére négy esetében emésztési zavarok 
kapcsán látta jelentkezni a szemhéjak oedem áját; betegei egyéb 
ként egyúttal köszvényben is szenvedtek, részben pedig neuro- 
pathiásak voltak. Az emésztési (főleg bél-) zavarok ellen irá 
nyított kezelés hatása kifejezett volt s azért azt hiszi, hogy 
az abnormis bélbeli erjedések folytán keletkező bizonyos 
anyagok okozzák köszvényes avagy neurosisos talajon a neve
zett tünetet. (Gaz. hebdom. des scienc. méd. de Bordeaux, 
1912, július 14.)

Sebészet.

Az agydaganat miatt végzett műtétek végeredm é
nyeiről számol be W. J. Taylor. 63 ilyen esetet volt alkalma 
25 év alatt megfigyelnie, részben a Keen, részben a saját 
maga praxisában. Ő assistált Keen-nek, midőn Amerikában 
az első agydaganatot eltávolította, ez az eset volt az egyetlen 
— egy dura-fibrom a — , melyben a beteg 20 évet élt a műtét 
után, sok tekintetben nagyon megjavulva, de a hosszasan 
fennállott intracranialis nyomás folytán majdnem teljesen meg
vakulva. Ezenkívül még 5 dura-daganat került kezelése alá. 
3 néhány órával a műtét után, vérveszteség folytán meghalt. 
A másik kettő közül az egyik (endothelioma) recidivában 
108. nap múlva elhalt, a másik sokban megjavult, így hallot
ták ezt 5 hónappal a műtét utánr később azonban nyoma 
veszett.

8 egyszerű cystát (4 cerebralis és 4 cerebellaris) drai- 
nage-zsal operáltak. 6 gyógyult, 1 jó állapotban él ma is, 
5V2 évvel a műtét után, igaz, hogy ezt újra drainezni kellett. 
3 esetben a cysta gumma, illetve daganat szétesésétől szár
mazott és in toto kiirtatott. Egyik sarcomacystás beteg hat 
évig élt, akkor recidiva állott be s a beteg a második műtét 
után elhalt.

A 63 műtét közül 30-ban találták meg a daganatot, 14-ben 
teljesen, 9-ben részlegesen távolították el, 8 cysta drainezte- 
tett, 33 esetben csak decom pressio történt. A 63 műtétre 
19 közvetlen halálozás esik (3070)- Ezidőszerint a 63 beteg 
ből csak 5 él, az egyik (cysta cerebelli) 5 l/2 éve az első, 3 éve 
a második műtét óta, 3 esetben még nincs 3 éve a műtétnek. 
Egy betegnek, kin 3 év előtt történt gliomaeltávolítás, és 
18 hóval ezelőtt a recidiva eltávolítása, újból recidivája van.

Azon 25 év alatt, melyről a statisztika szól, az agydaganatok 
sebészetére vonatkozó nézetek több fontos változáson mentek át. 
Akkor nem ismerték a decompressio áldásos hatását a legsúlyo
sabb tüne tek : a fejfájás, hányás, látásromlás megszüntetésére. 
Csak akkor operáltak, ha megközelítő biztossággal lokalizálni 
bírták a daganatot és ha már operáltak, kutattak az agyban a 
daganat után, minden áron eltávolítani igyekezvén azt. Ma 
ilyen esetben megelégszenek az egyszerű decom pressióval; 
ilyen esetek közül csak egyetlenegyet vesztettek el, a melyet a 
temporalis tájon trepanáltak meg, jóllehet a kisagy felett kel
lett volna a decom presses műtétet végezni. (Annals of sur 
gery, 1912, July.) P.

Gyermekorvostan.

A „koronahang“ * jelentőségéről a mellhártyaüreg- 
beli exsudatumok kórjelzésében ír B. M. Slatowerchow- 
nikow (Kiew). A Pitres által először leírt koronahang, „signe 
de sou “, főleg a gyermekkorban fontos, mert itt a pectoral- 
fremitus többnyire egyáltalán nem vizsgálható és a többi 
physicalis módszer a betegség pontos kórjelzésére többnyire 
nem elegendő. A vizsgálat következőképpen végzendő: A 
mellkashoz szoríttatunk valakivel egy koronát, melyet egy má
sik koronás pénzdarabbal ütöget, miközben mi a mellkas túlsó 
oldalán figyeljük a keletkező hangot, szabadon maradt fülün
ket ujjunkkal bedugva. Ha a percussio és auscultatio helye 
között: 1. normalis tüdőszövet van, akkor tompa hango t hal
lunk ; 2. gázzal telt üreg esetén, vagy ha folyadék van a két 
pont között, akkor erős fémhangot hallunk. Positivnak vesz- 
szük a „koronahangot“, ha erős fémhang hallható. Czélszerű 
az auscultatiót felülről lefelé végezni, míg a percussio állan 
dóan ugyanazon a helyen végeztessék, lehetőleg az absolut 
tom pulat helyén, mert így egész pontosan megállapítható, 
hogy a tompa hang hol változik át fémhanggá. A szerző 
48 esetben végezte ezen vizsgálatot, összehasonlítva más 
physicalis vizsgálatokkal és a következő eredményre ju to tt: 
A „koronahang“ a mellhártyaüregben levő exsudatumok kór
jelzésében igen értékes tünet, az exsudatum kiterjedésének 
megállapítására pedig úgy a percussiónál, m inta pectoralfremi- 
tusnál megbízhatóbb. Az exsudatum minősége nem befolyá
solja e tünetet, akár savós az exsudatum , akár genyes. 
A hasürben lévő folyadék határának megállapítása a „korona
hang“ segítségével nem lehetséges, minden valószínűség sze 
rint azért, mert a hangnak soknemű anyagon kell áthaladnia. 
(Deutsche medizinische W ochenschrift, 1912, 27. szám.)

Gara dr.

Bőrkórtan.

„Az „ebaga“-készítményekkel való láthatatlan 
kenőcskezelés“ czímen közli Matzenauer (Graz) azokat a 
gyógyító kísérleteit, melyeket ezekkel a vízben oldódó, zsír- 
talan és könnyen felszívódó kenőcsalapanyagokkal vég
zett. Már régi az az óhaj, hogy oly kenőcs-alapanyag birto 
kába jussunk, melynek segélyével a kenőcsös kezelés lehe
tőleg láthatatlanná váljék. Matzenauer a Bayer és Társa

* A „koronahang“ magyar elnevezés H a in is s  G . magántanártól 
származik. (Lásd „Gyógyászat“, 1912.)
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budapesti czég által készített zsírtalan s vízben oldódó 
„ebaga“ nevű kenőcsökkel végezte idevágó kísérleteit. A kí
sérletek csakham ar azt derítették ki, hogy a kenőcsanyag 
nem lehet állandó összetételű, hanem szükséges, hogy az 
a bekebelezett különböző gyógyító anyagok minemüsége 
és mennyisége szerint különbözőképpen módosuljon. Az 
„ebaga“-készítményekkel való kísérletek kezdetben sok 
nehézséggel jártak, nevezetesen kiderült, hogy nem lehet 
velük oly kezelési eljárást kidolgozni, mely az eczema the- 
rapiájában gyakorlatilag értékesíthető volna. Másfelől azon
ban azt tapasztalta a szerző, hogy az új alapanyag valósá 
gos ideális anyag akkor, a midőn kenőcsalkalmazás útján 
valamilyen szernek resorptióját vagy absorptióját óhajtjuk 
elérni. Az „ebaga“-készítmények penetratiós képessége 
ugyanis igen nagy, a minek következtében a gyógyszeres 
anyagok resorptiója gyorsan megy végbe. Valamennyi ké
szítménynek az a tulajdonsága, hogy vékony rétegben a bőrre 
kenve, azonnal nyom nélkül eltűnik rajta, egyben pedig a 
bőrt kitünően lágyítja. A legtöbb készítmény glycerinmentes, 
kenőcsszerűen lágy összetételű. Vízben való oldhatóságukon 
kívül jellemző reájuk az, hogy tökéletesen közömbös vegy- 
hatásúak. A stearinnak és palmitinsavnak különböző concen- 
tratiójú kali-vegyületei, a melyekhez a barna szén destilla- 
tiőja útján nyert tisztított ásványi olajok is vannak ke
verve.

Az ebaga-készítményeknek számos előnyük van a többi 
kenőcsanyagokhoz viszonyítva. Nagy áthatoló képességükön 
kívül fontos az, hogy a velük kezelt egyének foglalkozásu 
kat űzhetik s társadalm ilag sincsenek hátráltatva, mert a ke
zelés nyoma még nappal sem látható a bőrön. Különösen 
fontos ez a kénesős kenőkúrák kérdésében. Erre a czélra két 
készítmény létezik. Az ebaga mercuriale és a calomel-ebaga. 
Matzenauer az utóbbit még előnyösebbnek tartja. Egy-egy 
kenés az ilyen ebaga-készítménynyel csak néhány perczig 
tart s semmi nyomot sem hagy maga után. Folliculitisek 
még a legszőrösebb testrészeken sem támadnak. A kéneső 
resorptiójára vonatkozóan az a tapasztalása, hogy 3 gr. calo- 
mel-ebagával legalább is annyi kéneső szívódik föl, m int 3 
gr. hivatalos ungu. cinereum alkalmazásakor. Az idevágó 
quantitativ chemiai vizsgálatokat Hofmann gráczi tanár orvos- 
chemiai intézetében végezték. A calomel-ebaga 30% -os con- 
cen tratióban s mérczézett tubusokban kerül forgalomba. A 
napi adag  3—4 gr. Matzenauer mint prophylacticumot is 
ajánja a calomel-ebagát a syphilises infectio ellenében. Ez 
annál inkább alkalmazható ily czélból, mert a genitaliákra 
kenve egészen észrevehetetlen marad. A világos-szürke 
ebaga mercuriale csak 15% kénesőt tartalmaz s ezért fel
nőttek számára a napi adag 6 gr. A kéneső fölszívódása e 
készítmények segélyével igen gyors, Matzenauer vizsgálatai 
szerint a vizeletben már az első 6 óra után jelenik meg a 
kéneső és mutatható ki quantitative. Főként ezeknek a vizsgá
latoknak folyamán jutott a szerző arra a tapasztalásra, hogy 
a kéneső-kúra alkalmával a kéneső elsősorban a bőrön való 
fölszívódás útján jut a szervezetbe, nem pedig a tüdők útján. 
A kénesőnek inhalatio révén való bejutását azonban Matzen
auer sem kicsinyli.

A jod-ebaga a jódnak neutralis, zsírmentes kenőcsös 
oldata s V2—5% -os concentratióban kerül használatra. A 
szerző igen erős helybeli jodhatást tulajdonít ennek a készít
ménynek. Tapasztalása szerint jelentékeny a bőr által való 
absorptiója is. Matzenauer azonban főként az erélyes hely
beli hatást használja föl gyógyító czélokra. így elsősorban 
a dermatomycosisok ellenében s főként lupus erythemato
des eseteiben. A lupus erymathodesnek egyik eléggé alkal
mas gyógyítási módja ugyanis az úgynevezett Holländer-féle 
eljárás, mely a chininnek belső adagolását jodtincturának 
helybeli, külső alkalmazásával köti össze. A szerző szerint a 
hatás sokkal jobb és gyorsabb, ha a jodtincturás ecsetelése 
ket a jod-ebagával való bekenéssel helyettesítjük. Ezzel a 
módosított Holländer-féle kezeléssel szemben refractaer állí
tólag egyetlen lupus erythematodes esete sem maradt. Igen 
jó és föltűnő hatást látott Matzenauer a gombás bőrbajok
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eseteiben a jod-ebagától. Ezt úgy magyarázza, hogy a ké
szítménynek a bőrbe való behatolóképessége sokszorosan na
gyobb, mint a jodtincturáé. A trichophytiás és favus-esetek 
valamennyien föltűnő gyorsan javultak, sőt részben teljesen 
meg is gyógyultak.

Az ebaga-készítményeket még sok egyéb fontos gyógy
szer vivőanyagául is használták s az eredmény állítólag az 
egész vonalon igen kielégítő. Beszámol ily módon a szerző 
az arsen-ebagáról, resorcin-salicyl-ebagáról, kén-ebagáról, 
sőt scabies-ebagáról is. (W iener med. W ochenschrift, 1912, 
44—45. sz.) Guszman.

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

Pruritus vulvae kezelésére Herzberg a következő eljá 
rást a ján lja : Este lefekvés előtt a beteg meleg ülőfürdőt vesz, 
melybe két evőkanálnyi folyékony, 10% -os pittylen-szappan 
teendő. U tána bészappanozás 5% -os pithylenmentholszappan- 
nal, a melynek habját a kóros helyeken megszáradni enged 
jük és föléje zincum-hintőport szórunk. Reggel lemosás lan
gyos vízzel. Ha a hüvely mélyebb részeiben is vannak viszkető 
helyek, hüvelyöblítés után 5 — 10% -os pittylenkenőcscsel 
kezelendők. (Medizinische Klinik, 1912, 46. szám.)

Pertussis ellen a hallei egyetemi gyermek-poliklinikán 
jó eredménynyel használják a chineonalt (chinin és veronai 
összeköttetése körülbelül 2 : 1 arányban). 30 eset közül 26-ban 
határozottan enyhítette a rohamok számát és erejét. Egy éves 
gyermekeknek naponként 3 -szorO 'l, a 2. életévtől kezdve pedig 
naponként 3-szor 0 2  gramm ot adtak tabletták alakjában. 
(Medizinische Klinik, 1912, 46. szám.)

A sebkezelésben kiterjedten használja Auerbach a 
paraffinum liquidumot, a mennyiben meg lehet akadályozni 
vele a lassan gyógyuló folyamatokban a seb környékén a 
bőr izgalma okozta kellemetlen következményeket. A seb el
látása és környezetének megtisztítása és megszárítása után 
steril vatta-pam attal nagy területen bekeni a bőrt és utána a 
szokásos kötést alkalmazza. A paraffinum liquidumot nem 
kell sterilezni, mert antisepsises hatású. Előnye ezen mód 
szernek az is, hogy a kötésváltást kellemesebbé teszi, a 
mennyiben a kötöző anyag nem tapad oda. (Medizinische 
Klinik, 1912, 48. szám.)

Magyar orvosi irodalom.

Gyógyászat, 1912, 50. szám R o t te r  H e n r ik :  Eljárás szűk me- 
denczék gyógyítására. S a r b ó  A r th u r :  Paralysis spinalis spastica {E rb )  
klinikailag tiszta esete mint baleset következménye.

Orvosok lapja, 1912, 51. szám. T a u s z k  F e r e n c z : A hydrastininum 
Bayer alkalmazása tüdővérzéseknél. F e jé r  G y u la :  1. Endophthalmitis 
suppurativa pneumonia után. 2. Oedema corneae fogóműtét után. P o 
r o s z  M ó r :  A nappali pollutiókról. „Socialis egészségügy“ melléklet, 4. 
szám. B e r k o v ic s  R e n é :  A drezdai socialhygiene-kiállítás. E d e lm a n n  
M e n y h é r t :  Küzdelem az alkoholismus ellen. T u r c s á n y i  I m r e :  A családi 
gondozásban elhelyezett gyermekek felügyeletének hatályosabbá tétele. 
N u s z e r  L a jo s :  A hét éven aluli gyermekek tartásdíja.

Budapesti orvosi újság, 1912, 51. szám. O r s ó s  F e r e n c z :  A 
tüdőcsúcsok általános mechanikai dispositiójáról. F r isc h m a n n  G y u l a : 
Adatok a tüdőbetegségek gyógyításához. „Gyermekorvos“ melléklet, 4. 
szám. F isc h e r  A l a d á r :  Megasigma congenitum resectióval gyógyított 
esete. W o lf  G y u la :  Idei typhus-eseteink az újabb irodalom megvilágí
tásában. „Szemészeti lapok“ melléklet, 4. szám. G o ld z ie h e r  V i lm o s:  
Atrophia nervi optici és a salvarsan. V id é k y  R i k á r d : A sclera trepana- 
tiójáról glaucománál.

Vegyes hírek.

Kérjük az előfizetés megújítását a mai számunkhoz mellé
kelt postautalványon.

Kinevezés. A n d o r  S a m u  dr.-t kincstári erdészi orvossá, H o lló  
K á lm á n  dr.-t a pécsi közkórházhoz másodorvossá, S io c k in g e r  J á n o s  
dr.-t a szekszárdi Ferencz-közkórházhoz alorvossá nevezték ki.

V álasztás. O c s o v s z k y  V ilm o s  dr.-t Pálházán körorvossá, K is s  
B é la  dr.-t Seregélyesen községi orvossá választották.
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A b ud apesti p o lik lin ikán  novemberben 4278 új beteg jelentke
zett; a rendelések száma 13055 volt.

D irner G usztáv dr. f .  A magyar nőorvosok egyik legjeiesebbike 
fejezte be deczember 14. én idő előtt, ereje, munkabírása teljességében  
földi pályafutását. D i r n e r  G u s z t á v  dr.-ban kiváló intelligentiájú, nagy 
műveltségű, tudománya haladását állandóan figyelemmel kisérő, az 
orvostudomány operativ részéhez külön tehetséggel felruházott, s e 
mellett minden orvosi cselekvésében lelkiismeretes és megfontolt orvos 
szállt sírba. Mint a budapesti bábaképző intézet igazgatója nagy fele 
lősséggel járó állását példás buzgalommal és kitűnő sikerrel töltötte be 
s tevékenysége ezen a téren áldásos volt. Fiatalabb éveiben irodalmi- 
lag is működött s dolgozataival idehaza is, külföldön is figyelmet kel
tett. De az a nagy részvét, mely D i r n e r  dr.-t a sírba kiséri, nemcsak a 
kiváló orvost illeti, hanem a nemes szívű, a közügyekért lelkesülő és 
kifogástalan, férfias jellemű, egyenes lelkű embert is. Életrajzi adatai a 
következők: Született Gölniczbányán, 1855 deczember 9.-én. Az egye 
temet Budapesten végezte. Az orvosi oklevél elnyerése után egy ideig 
az élettani intézet mellett működött, majd 1881-ben T a u f f e r  tanár klini
kájának a tanársegéde lett s ezen állásában 6 évet töltött. Ezután 
tanulmányútra ment sk ét év alatt bejárta a külföld híresebb egyetem eit; 
legtöbb időt Angliában és Amerikában töltött. Utazásában szerzett 
tapasztalatait az Orvosi Hetilapban közölte 1888-ban. Hazatérve, mint 
nőorvos Budapesten telepedett meg s 1891-ben a nőorvostani műtét
tanból magántanári képesítést nyert. 1897-ben a budapesti bábaképző 
intézet igazgató-tanárává nevezték ki. D i r n e r  dr.-t deczember 16.-án 
temették el, tisztelői, barátai és kartársai nagy részvétele mellett. Áldás 
em lékére!

A budapesti kir. Orvosegyesület otologiai szakosztálya f. hó
13.-án tartott tisztújító közgyűlésén két évre a következő tisztikart 
választotta : Elnök : V á l i  E r n ő  dr. Alelnök : K r e p u s k a  G é z a  dr. T itkár: 
R e j t ő  S á n d o r  dr. Jegyző: Z i f f e r  H u g ó  dr.

M eghalt. E r d e y  G y u l a  dr. sanatoriumi igazgató-főorvos 45 éves 
korában deczember 18.-án. — B .  P a n i z z a  dr., a közegészségtan nyug. 
tanára a paduai egyetemen.

Groó Béla dr., Ó-Tátrafüred hivatalos fürdőorvosa, rendeléseit 
O-Tátrafüreden a téli idényre ismét megkezdette.

A József Kir. Herczeg Sanatorium-Egyesület azon czél által 
vezéreltetve, hogy a tüdővész elleni küzdelmében a hazai tanitói kart is 
soraiban láthassa, oly munka megírására hirdet p á l y á z a t o t ,  mely a 
tanítóság e küzdelemben való részvételének feladatait fejtené ki. A 
pályamunkának következők a feltételei: 1. A pályamunka cz ím e: A 
tanítóság feladata a tüdővész elleni küzdelemben. 2, A munka kioktatás 
és utasítás akar lenni a tanítók részére, hogy alapos ismereteket sze 
rezzenek mindarra nézve, miként kell a tüdővész terjedése ellen küzdeni. A 
munkában tehát mindazok az elvek, nézetek, módok és eszközök len 
nének kifejtendők, a melyekkel a tanítóság az iskolában és azon kívül a 
tüdővész terjedésének meggátlására hozzájárulhat Különösen kifejten
dők lennének a megelőző (prophylactikus) intézkedések. 3. A munka 
ne legyen orvosi szakmunka, hanem bár tudományos alapon, oktagsa 
ki és adjon utasítást a tanítóság részére, szóval foglalja magába lehe
tőleg röviden és alaposan mindazt, a mit a tanítók a kitűzött czél el 
érésére felhasználhatnak, ism ertesse a munka röviden a külföld e téren 
kifejtett nevezetesebb tevékenységét és az ott elért eredményeket. 4. A 
munka terjedelme ne haladja túl a 2 —3 nyomtatott ívet. 5. Az egyesü 
let a legjobb munkát 1000 korona tiszteletdíjjal fogja jutalmazni. Ezt a 
díjat az egyesület a legjobb munkának mindenesetre ki fogja adni. Az 
egyesület fentartja magának a jogot, hogy bármely munkát 200 K tisz 
teletdíjért m egvehessen. 6. A munka ne csupán általánosságban tartott 
utasításokat adjon, hanem jelölje meg az érvényben levő tantervek mely 
pontjain volna a tanítás keretébe a Tuberculosis elleni küzdelem be 
iktatható. 7. Az egyesület fentartja magának a jogot, hogy az elfogadott 
munkán a szerző meghallgatásával szakemberekkel olyan simítást végez 
tethessen, a mely a munka lényegét nem érinti, de a paedagogia vagy 
az orvosi tudomány mai állása szempontjából feltétlenül szükséges. 8. 
A megjutalmazott munka, valamint a megvett munka az egyesület tulaj
donába megy át. Az egyesületnek jogában áll ezt a munkát teljes egé 
szében vagy részben kiadni, mindig a szerző nevének felemlítésével. 
A kiadás abban a formában és példányszámban történik, a mint azt az 
egyesület jónak tartja. 9. A pályamunkák legkésőbb 1913 deczember 
l.-é ig  nyújtandók be irógépes Írással vagy nyomtatva, zárt jeligés levél
lel az egyesület elnökéhez. 10. A pályázat felett a József Kir. Herczeg 
Sanatorium-Egyesület végrehajtó bizottsága dönt a Tanítók Országos 
Egyesülete e czélból kiküldött három tagja véleményének meghallga
tása mellett.

Az orvosi foglalkozás és a társadalom. Ezen a czímen tartott 
f. hó 10.-én, a T á r s a d a l o m t u d o m á n y i  E g y e s ü l e t  felkérésére, felolvasást 
I m r e  J ó z s e f  dr. kolozsvári egyetemi tanár. Az egyesület évente két-három 
ilyen előadást rendez „a hivatások sociologiája“ czímű cyklusban, mely
ben mindenféle élethivatásnak a társadalomban való helyzetét s a tár
sadalomra gyakorolt hatását kívánja tárgyaltatni. Elsőnek az orvosi fog
lalkozást kívánta ily szempontból bemutattatni. Az előadó röviden szólt 
arról, hogy az orvosi pályára lépését a természettudományoknak az 
emberi egészség ügyére való nagy befolyásának megismerése és egy 
orvos szem élyes hatása okozta. Először is az orvosi boldogulás és jólét 
feltételeit kutatja, ezeket részint érzelmi, részint erkölcsi mozzanatok
ban mutatja k i; az orvos, ha várhat, mindig becsületet s jólétet talál, ha 
lelkiismerete és a beteg érdeke vezeti, ha feladatát gondosan, alaposan

végzi, ha ily természetes és egyszerű eszközökkel a környezet bizalmát 
megnyeri és fentartja. E mellett a beteg érdeke s az orvosi fejlődés, a 
t a p a s z t a l a t - g y ű j t é s  érdeke azonos; a felületes, szívtelen, hivatalnok
szerű orvosi munka folyamában sem a beteg, sem az orvos érdeke 
nincs kielégítve. Szemlét tartva az orvosok anyagi és erkölcsi sorsának 
tényezői felett, szól az orvosi k ü l ö n  s z a k o k r ó l ,  melyeknek jelentőségét 
a közönség túlbecsüli, melyek az orvosi művészetnek sok dicsőséget, 
de az általános gyakorlatnak sok kárt okoznak; említi a k ó r h á z a k  f o r 

g a l m á n a k  újabb alakulását és hatását a gyakorló orvosok érdekeire és 
sürgeti a kórházak visszaadását a vagyontalanoknak s a vagyonos bete 
gek visszaadását a magángyakorlatnak. Különös nyomatékkai száll 
szem be a b e t e g s e g é l y z ő  i n t é z m é n y e k  mai szervezetével Kimutatja, hogy 
ez nemcsak anyagi, de főleg erkölcsi sikerekben teszi tönkre az orvo
sokat. Sürgeti a szervezet átalakítását s melegen méltányolva az 
Országos Orvosszövetség törekvéseit és munkáját, ajánlja azt az 
egész társadalom figyelmébe és rokoriérzésébe.

Szem élyi hírek külföldről. K .  K a y s e r l i n g  dr.-t, az ismert kon
zerváló eljárás feltalálóját, a berlini egyetemen a kórbonczolástanból 
rendkívüli tanárrá nevezték ki. -  Nancy-ban a belorvostani tanszéket 
S i m o n  dr. nyerte . e l * — R .  O l s h a u s e n ,  az ismert nőorvos, a berlini 
egyetem nyugalmazott tanára, 50. évfordulóját ünnepelte egyetemi ta
nárrá történt kinevezésének. — W .  A .  F r e u n d ,  egy évtized előttig a 
nőorvostan tanára a strassburgi egyetemen, augusztusban betölti 80. 
évét. Tisztelői e nap illő megünneplésére gyűjtést rendeznek, K l e i n  
strassburgi tanár vezetésével.

Hírek külföldről. A hallei egyetemnek klinikai tárgyakat hallgató 
orvostanhallgatói beszüntették az előadások látogatását, hogy evvel is  
tüntessenek a külföldi hallgatóknak adott kedvazmények miatt. Az elő 
adások szünetelnek. Bécsben is, Berlinben is a rákbetegség tanul
mányozására és gyógyítására szánt intézet szervezését vették foganatba. 
Az Egyesült-Államok Buffalo városában éppen most nyílt meg egy 
hasonló intézet G a y l o r d  és R o s w e l l  P a r k  vezetésével.

„Fasor- (Dr. HßrcZßl-lßlß) sanatorium .“ gyógyintézet
sebészeti, nőgyógyászati és belbetegek részére, Budapest, VII., Városligeti 
fasor 9. — Állandó orvosi felügyelet. — Gondos ápolás. — Kitűnő 

ellátás. — Telefon. Mérsékelt árak. — Kívánatra prospektus.

^ sanat orium Orvosi laboratóriuma
mindennemű vegyi, górcsövi, bakteriológiai, serologiai és histologiai vizsgálatot végez. 
A laboratórium vezetője: Dr. Detre László egy. m.-tanár. Kívánatra részletes tá jé 

koztatót küldünk. VI., Nagy János-u. 4 7 .  — Telefon 106-00.

i  Mimiit s m o n i i i .  h bbd iii

0

1
belbetegek — s p e c , s z ív b e te g e k  és üdülők részére.

R V O S I L A B O R A T O R IU M
Dr. MÁTRAI GÁBOR 
és Dr. SAS BERNÁT

Telefon 26 -96 .
VI., A n d rá ssy -ú t 38 .

V izsgálati tá rg y a k  : Vizelet, köpet. Gyomortartalom, bélilrűlek, ex- és 
transsDdatumok. Daganatok szövettani vizsgálata. Vérvizsgálat (Wassermann) stb.

FRhEY hr Sanatoriums Budapest, l£., Bakács-tér 10. sz.
LI\LM_T U í .  o a l l a lU I  lU llla .  nőbetegek és szülönök részére.

A  « I I  _ I •  D r .  S Z I L I  S Á N D O R ,  v. egy .tanársegéd.
UrVOSl laboratórium: VII., Klrály-utcza 51. Telefon 157-71.

stvánúti sanatorium és vízgyógyintézet
Budapest, VII., Hungária-út 9. (István-út sarok.) Telefon 81—01.

R ö n tg e n - Ia b o ra to r iu m .
Kossuth Lajos-utcza 3. sz. (Telefon 697.) O r v o s i  
l a b o r a t ó r i u m á b a n  az összes diagn. vizsgála
tokon kívül autovaccln előállításával is foglalkozik.

I
Dr. Doctor

m agaslati gyógyhely 1010 m ., vízgyógyinté- 
zet, sanatorium ideg- és Basedow-betegek ré 
szére, e g é s z  é v en  á t  ny itv a . H iz la ló

kúrák. Vezető orvos dr. Guhr Mihály. Tüdőbetegek fel nem vétetnek.

T á t r a - S z é p la k

a  n a  m  a a  ■  ■  S & n e t o i ? i  u m .

Dr. GARA GÉZA, M eran . H o n n a n  á t a l a k í t v a

U jtá tra fü re d
közp. fűtés, villanyvilágítás. Prospektus.

Prospectus.

magaslati gyógyhely. Egész éven 
át nyitva. Vízgyógyintézet. Sana
torium. — Modern kényelem, 

Vezető orvos D r. S zon tagh  Miklós.

O rv o s i m ű s z e re k , kötszerek, vlllanygépek, leg-
y-y — -  -  — — - ----------------- - — jobb s é r v  kötök, has-
n kötők, ö sszes betegápolás! tárgyak és gummlárúk elsőrendű  

m inőségben jutányosán kaphatók:

POLGÁR SÁNDOR, Budapest, Ull. kér., Erzsébet-körút 50.
— Legújabb nagy képes föárjegyzék bérmentve. — 

Védjegy. javításokat elfogad. (Alapítva 1892.) Telefon 583.
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T U D O M Á N Y O S  T Á R S U L A T O K .

TARTALOM: Budapesti Kir Orvosegyesület (XIX. rendes tudományos ülés 1912 október 26.-án). 1149. 1. — A magyar sebésztársaság V. 
nagygyűlése. Budapest, 1912 május 23—25. 1149. 1. -  Erdélyi Múzeum-Egyesület orvostudományi szakosztálya (1912 október 12.-én, 19.-én, 
26.-án és november 9.-én tartott XVI., XVII., XVIII. és XIX. szakülés). 1149. 1.

Budapesti Kir. Orvosegyesület.
(XIX. rendes tudományos ülés 1912 október 26.-án.)

Elnök : Alapy Henrik. Jegyző : Goldzieher Miksa.
(Vége.)

A virulentia problémája.

Gál Felix: Nagyon különbözők a tényezők, a melyeknek 
hatására a bacteriumvirulentia nő vagy csökken. A virulen- 
tia-emelkedés ismert módjai az állatpassage, a serum passage 
és a táptalajon való virulentiafokozás, ezekhez járul az álta 
lam leírt, erjesztőgombák és fermentek révén beálló virulen- 
tia-emelkedés. Az állatpassage létesítette virulentia-emelkedés 
magyarázatát adják a Preisz-, Pfeiffer-, Traube-ié\e és más 
elméletek. Kísérleteim azt mutatták, hogy ha colibacillust 
együtt tenyésztünk bizonyos erjesztőgombafajtákkal, a viru- 
lentiája az izolálás után jóval nagyobb. Ennek magyarázatát 
keresve, a colibacillust chemiailag előbb erjesztőkkel tenyész 
tettem, s ekkor is nőtt a virulentiája, a miből arra a gondo 
latra jöttem, hogy talán az erjesztők fermentjei azok, melyek 
a virulentiát befolyásolják. Ezért a colibacillust különböző 
fermentoldatokba oltottam. Trypsinben és erepsinben avirulen- 
tiája nőtt. Itt kapcsolat van a szervezetben és az in vitro tör 
ténő viszonyok közt, mert valószínű, hogy a szervezet fer
mentjei a virulentiára befolyással lehetnek. A kísérletek 
typhusbacillusssal is sikerültek. Keresvén, hogy miben rejlik 
az oka a colibacillus megnövekedett virulentiájának, coli-, 
továbbá typhusbacillusnak Berkefeld-szűrővel készített filtra- 
tumait vizsgáltam tulajdonságaikra nézve és azt találtam, 
hogy a virulenssé tett coli- és typhusbacillus fitratumai az 
illető bacterium sublethalis dosisait infectiosussá tudják 
tenni.

Azt találtam továbbá, hogy a filtratumok a trypsin- 
emésztést gátolják és hogy a gátlás a virulentiával nő. A fil- 
tratu mok,valamint általában a bacteriumextractumok, az agres- 
sinek stb. hatását régibb magyarázatoktól eltérőleg chemiai 
törvényekben, nevezetesen a tömeghatás törvényében kere 
sem. Az újabb serologiai vizsgálatok és kísérleteim alapján 
az infectiót úgy képzelem, hogy a bacterium fehérjéje a szer
vezetben h a sa d ; először egy mérgező peptonstadium, majd 
pedig a nem mérgező bomlástermékek stádium a fejlődik ki. 
A végtermékek, ha bennmaradnak, vagy ha mi azokat bac- 
terium-filtratum, extractum stb. alakjában beadjuk, akadá 
lyozzák a mérgező termékek tovább-bom lását, ezek felhal
mozódnak, és intoxicatiót hoznak létre. Ezen peptonszerű 
mérgek sejtmérgek, hatásuk alatt a szervezet nem tud ellen
anyagokat elegendő mértékben termelni és így beáll az in 
fectio. Szerintem a virulens bacteriumok a szervezetből több 
fermentet szabadítanak fel, mint az avirulensek, így azok 
jobban bontatnak, több végterméket produkálnak és így az 
infectio inkább jöhet létre. A graviditásban és puerperium- 
ban való infectiók különös súlyossága valószínűleg ilyen té 
nyezőkre vezethető vissza, de itt még tág tér nyílik a kísér
letekre.

A magyar sebésztársaság V. nagygyűlése.
Budapest, 1912 május 23—25.

Ismerteti: G e r g ő  I m r e  dr.

(Vége.)

Cukor István (Herczel tanár osztálya) a hasnyálmirigy 
heveny lobjáról s annak sebészi kezeléséről szólt 12 eset 
kapcsán, melyeket Herczel tanár osztályán észlelt. Hirtelen je 
lentkező súlyos hastünetek mellett laparotomizálnunk k e ll; 
a pancreast legczélszerübben a ligamentum gastrocolicumon 
keresztül közelítjük meg és a pancreas szövetének felhasítása

után a mirigyet gazecsíkkal drainezzük. Fontos, hogy a műtét 
minél rövidebb időn belül történjék, a műtét után procto- 
clysist alkalmazzunk és tonogenes konyhasót adunk a beteg 
bőre alá. Az esetek közül 7 gyógyult, a mi 58% -nak 
felel meg.

Makai Endre (Herczel tanár osztálya) heveny általános 
hashártyalob esetében a hasüiegnek teljes zárását ajánlja.

S te in e r  P á l  (Kolozsvár) szintén d i f f u s  p e r i to n i t i s  e s e té rő l re fe rá l, 
a melyben 27 órával penetráló has-sérülés után a bélsebet zárta, a has
üregből a bélsarat s genyes izzadmányt szárazra kitörölte és a has
üregbe 100 gr. 10 ,,-os oleum camphoratum sterilisatumot öntött; a has
üreget teljesen zárta; a beteg meggyógyult.

K e p p ic h  J ó z s e f  (H ü l t l  magántanár osztálya) j o g o s u la t l a n  k ís é r le t 
n e k  ta r t j a  a  h a s ü r e g  te l je s  z á r á s á t  kifejezett peritonitis mellett.

H e r c z e l M a n ó  (Budapest) h e v e n y  á l ta lá n o s  h a s h á r ty a lo b  b iz o n y o s  
e se te ib e n  a  h a s ü r  te lje s  z á r á s á t  ig e n  á ld á s o s  e l já r á s n a k  ta r t ja .  A K e p p ic h  
említette praeventiv drainezés colonvarratok után nem tartozik a diffus 
peritonitis kezelésének fejezetébe.

F isc h e r  A la d á r  (Budapest) szintén a z t  h is z i , h o g y  a z  a p p e n d ic i t i s  
k e z e lé sé b e n  a  ta m p o n á lá s  k o r lá to z á s á r a  kell törekednünk.

P ó ly a  J e n ő  (Budapest) a d r a in a g e  k é rd é sé b e n  különbséget tesz 
appendicitis és gyomorperforatio által okozott diffus peritonitis között. 
Gyomor- és duodenumperforatio eseteiben kezdettől fogva az egész has
üreg fertőzve van, itt nem drainezhetünk tökéletesen, a fertőzéssel az 
egyén resistentiájának kell megküzdenie s azért, ha a perforatio helyét 
megbízhatóan elzártuk, a drainezéssel nem sokat nyerünk.

Pólya Jenő (Budapest). A sérv-recidivák anatómiai vi
szonyait részletezte.

H ozzászól: C s ik ó s  S á n d o r  (Debreczen) 1 3 0 0  s a já tk e z ű le g  v é g z e t t  
s é r v m ű té t  alkalmával szerzett tapasztalatait ismertette. Utolsó 500 szabad 
sérv műtété halálozással nem járt. Recidivát 25-ször operált; mióta a 
rectus külső részét a varrásba belefoglalja, recidivát nem látott.

A környéki idegek sebészetével Schiller Károly (Buda 
pest) foglalkozott Spasmusos paralysis gyógyítására 4 ízben 
végzett peripheriás idegresectiót Stöffel szerint. Úgy találta, 
hogy a Siöffel-fé\e peripheriás idegresectióval csak könnyű 
és középsúlyos spasm usos paralysis esetében várható ered 
mény, míg a súlyos vagy hosszú ideig fennálló spasm usos 
paralysis gyógyuása a Stöffel-ié\e. műtéttől nem várható, de az 
eseteket mindenesetre az orthopaediai kezelésre alkalmassá 
teszszük.

B á r o n  S á n d o r  esetet említ, hol a felső végtag spasm usos mo- 
noplegiája esetében F isc h e r  A la d á r  a nervus medianust a nervus radi
álisba inplantálta s a nervus musculocutaneust reszekálta. Az ered
ménykiváló volt.

W id d e r  B e r ta la n  (Budapest) azt hiszi, hogy a S tö f f e l-féle műtét 
kombinálva a S p i t z y -féle ideg-átültetéssel, több eredményre fog ve 
zetni. Igen fontosnak tartja az orthopaediai elő- és utókezelést.

Az általános sebészet körébe tartozó előadások:

Verebély Tibor (Budapest) csontcystákról, azok p a t o 
lógiájáról s therapiájáról tartott előadást. A reszekált csontot 
autoplastikával pótolta ; gyógyult betegeit bemutatta.

Kleits János (Nagy-Becskerek) „A kéz és műtéti terület 
előkészítése benzinalkohollal“ czímen tartott előadást. 90°'0-os 
alkoholt használ benzinnel és 5 perczig a műtét területét is 
ezzel mossa. A módszert kipróbálásra ajánlja.

N a g y  K á lm á n  (Nagy-Szőllős) tiszta műtétek esetén a pontosan 
egyesített sebet jod-tincturával kezeli, kötést nem alkalmaz. Eredményeit 
kitűnőnek mondja.

L o b m a y e r  G é z a  (Budapest) szerint a  se b s z é le k  b e k e n é se  jo d - t in c 
t u r á v a l  s z é ln e c r o s is t  o k o z h a t .  Utal arra, hogy a jod-tinctura a bél sero- 
sáját is megtámadja s utólag adhaesiókra vezethet.

K le i t s  J á n o s  (Nagy-Becskerek) szerint a jod-tincturával kezelt sebek  
kötés nélkül félannyi idő alatt gyógyulnak, mint kötéssel.

Nagy Kálmán (Nagy-Szőllős) 147 esetében végzett 
lumbalis analgesiát stovainnal. A mióta betegeit 6 napon 
át állandóan 45° alatt fekteti, kellemetlen utóhatásokat soha 
sem észlelt.
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Túrán Géza (Budapest) a rossztermészetü tumorok 
chemismusának és biológiájának vizsgálatáról értekezett. Sze
rinte absolut positiv gyakorlati eredménynyel a meiostagmin- 
reactio és a Freund-Kastriner-féle sejt-reactio kecsegtet; a 
biochemiai módszerek úgy látszik valamikor fényt fognak 
vetni a rossztermészetű tumorok mystikus világára.

Túrán Géza (B udapest): A lues serodiagnostikájának ér
tékelése sebészeti és baleseti szempontból. Túrán a lues 
serodiagnostikáját rendkívül értékes eljárásnak tekinti, de 
csak a többi klinikai tünettel a kórszövettant illetőleg 
X-sugaras vizsgálattal együtt.

Bebizonyosodott a tabes- és paralysismegbetegedések 
lueses e red e te ; egyúttal eldőlt az is, hogy tisztán traumás 
tabes vagy paralysis nincsen. A traum a csak a latens kór
formákat teszi manifestté.

Erdélyi Múzeum-Egyesület orvostudományi 
szakosztálya.

(1912 október 12.-én tartott XVI. szakülés.)

E lnök : Klumák Adolf. Jegyző: Konrádi Dániel.

Imre József a távcső-pápaszem hasznáról szólva, 17 éves 
tanulót mutat be, a kinek jobb szeme 14, a bal 20 dioptria 
közellátóságban szenved, mely miatt a háttérben az ismere
tes myopiás elváltozások nagy mértékben fejlődtek ki, de a 
sárga folt tájékát megkimélték. Javító üvegekkel az egyik 
szemnek 4/C0, a másiknak e/60 látásélessége van, de ezeket 
az üvegeket nem tűri, nem tud járni velők, még kevésbé 
olvasni, rendes használatra csak 9 d.-s üvegeket fogad el. 
Ezekkel is minden tekintetben szerencsétlen volt, olvasni, 
kótát jól látni, távolra látni egyképpen tökéletlenül tudott. 
A Z m s-gyárban  készült távcső-pápaszemekkel távolra 6/15 a 
látás 28 cm.-ről Csap. 1. számú nyomtatványát jól olvassa, 
tekintő tere (Blickfeld) kitágult s maga állítja, hogy „újjá 
született“. Az előadó ismerteti a nagyon közellátó szemek ki
javításának nehézségeit, a nagyon erős concav üvegek rossz 
tulajdonságait, a kicsinyítő hálást, az üvegszélek torzító ha 
tását, a ferdén jövő sugarak astigmás törését, a tekintés 
terének szűk voltát, a fejnek sok mozgásra való kényszerítését; 
ismerteti a nagy közellátóság műtéttel való gyógyításának 
alapeszméjét, jó hatását és veszedelmeit s végre a Hartel 
javaslatára Zeiss-éktől kifejlesztett távcsöves pápaszemszer- 
kezetét. Különös fontosságot tulajdonít e műszernek a fiatal, 
haladó közellátóságú egyének sorsára nézve és csak két 
gyengeségét lá tja : drágaságát és a látótér némi szűkületét, a 
mit a pápaszem oldalai okoznak, de a minek jelentősége 
(a rendes üvegek hiányaival szemben) igen csekély.

Veress Ferencz és Szabó József: A Karovnen-féle reactio 
értéke a syphilis és a paralysis progressiva diagnosisában. Ere 
deti közléseink között egész terjedelmében hoztuk.

(1912 október hó 19.-én tartott XVII. szakülés.)

E lnök : Davida Leó. Jegyző : Konrádi Dániel.

Veress Ferencz és Szabó József elő ad ása : A Karvonen- 
féle reactio értéke a syphilis és a paralysis progressiva diagno
sisában. Eredeti közléseink során egész terjedelmében hoztuk.

Mátyás Mátyás: Érdekesebb esetek a szülészet köréből.
Néhány pyelitis gravidarum-esetröl referál.

H ozzászól: V é rtes  O s z k á r .

(1912 október hó 26.-án tartott XVIII. szakülés.)

E lnök : Davida Leó. Jegyző: Konrádi Dániel,

Zacher Pál a közelmúltban végzett bonczolások egyik 
érdekesebb esetét mutatja be. A hasfal megnyitásakor gázok 
távoznak. A hasüregben mintegy 250—300 grammnyi bűzös 
genyes folyadék. Legszembetűnőbb volt az, hogy a haránt 
és lehágó vastagbél szinte karvastagságú, míg ezzel ellentét
ben a rectum összeesett. A puffadt, gázokkal telt vékonybél
kacsok egy része le van nyomva a jobb fossa iliacába, más 
része a vékonybélkacsoknak a lehágó remese kinyújtott meso- 
colona által van leszorítva, de ezek nem puffadtak. A vé

konybélkacsok genyes fibrinnel vannak összetapasztva. Az 
egyes bélkacsok szétválasztásakor kiderül, hogy a vakbél 
nemcsak hogy nincs a szokott helyén, de egyáltalában nem 
található meg, nem volt található a felhágó vastagbél, sőt a 
flexura coli hepatica sem. Ezek helyét tág puffadt bélkacsok 
foglalták el. Ezek közül az egyik legalsó, mely 3 harántujjnyi 
vastag, egyenesen betüremkedik a colon transversum ba, még 
pedig a harán t vastagbélnek a máj felé eső harmada táján. A be- 
fűződés előtt a vékonybélkacs kerülete 13 cm., a lehágó vas 
tagbélé 28 cm. A colon transversum ban nagy bélsárrögöket 
lehet érezni. A lehágó vastagbél rugalm as tapintatú, a be
türemkedett bél körvonalai átlátszanak rajta. A lehágó vas 
tagbél közepe táján a bélkerület felét magába fogadó repedés 
van, melynek mintegy 89 cm. hosszú körkörös nyílásán át 
sötétvörös, bél benyomását keltő, hengerded képlet látszik. A 
bélrepedés környezetében bélsárrögök feküsznek a szabad 
hasürben. A betüremkedő vékonybélkacs mesenteriuma sarló- 
szerűen volt kifeszítve. A felnyitás a végbél felől történt. A 
végbél üres, összeesett, halvány nyálkahártyájú. A végbél
nyílástól 21 cm.-re található a befűződött bélkacs legelői ha 
ladó része, mely almányi, sötét, csaknem feketés-vörös, fé
nyes tömeget alkot, a lép tapintatára emlékeztet s vakon 
végződik, rajta sehol sem bukkanni szájadékra. Ennek az 
elülső hasfal felé tekintő felületén egy mintegy 5 cm. át 
mérővel biró, 2 cm .-re kiemelkedő, éles szélekben végződő 
daganatszerü növedék van, melynek felszínes része feketés- 
vörös, pörkös, metszéslapján szívós-rostos; pontosabb szer
kezetet rossz karban tartottsága miatt szabad szemmel nem 
lehetett kivenni rajta. Ugyanezen kifordított bélkacs medialis 
felületén, közel a daganat medialis alsó feléhez, egy szája 
dékra bukkanunk, melyből nyomásra híg epés bélsár ürü l; 
ez nem egyéb, m int a vékonybélnek a vakbélbe való szá- 
jadzása. A bevezetett katheter a colon ascendensbe behúzó
dott ileumban vész el. Felnyitva a legelői haladó bélkacsot, 
benne meg lehetett találni a féregnyujtványt, az ileumot és 
annak mesenteriumát 3 jó mogyorónyi, kemény, rákos el
fajulásra gyanús mirigygyei együtt.

H ozzászól: M a k a r a  L a jo s .

Krenrich János a nőgyógyászati klinikán operált esete 
ket mutat be:

1. Elgenyedt intramuralis fibromyoma esete. Az ember- 
fejnyi tumoros méhnek, mely supravaginalis amputatióval lett 
eltávolítva, elülsü falában egy teljesen elgenyedt fibromyoma 
foglal helyet. A sűrű zöldes geny, melyben staphylococcusok 
találtattak, mennyisége 11/2 liter volt. Az in tramuralis fibro- 
myomák elgenyedése a ritkább esetek közé tartozik, mert 
aránylag jól védettek a bacterium -invasio e llen ; a bem uta 
tott esetben is a dagana t felszíne az endometriumtól min
denütt legalább 1 cm.-nyi réteg által elválasztott. Ritkasága 
mellett is azonban rá kell gondolni műtétkor, mint ebben az 
esetben is történt, nehogy a fertőző anyag a hasürbe jutva, 
megzavarja a műtét prognosisát.

2. Graviditas tubaria. 25 éves I.-párán 21/2 hónappal 
utolsó menstruatiója után görcsök jelentkeztek, majd elsá 
padt. A következő napon háromszor ájult el. Négy nap múlva 
kereste fel a kiinikát. Laparotomia. A bal tubán levő, csak 
nem ökölnyi véralvadékkal borított, eltávolított képlet meg
nyitásakor tiszta magzatvíz ürül. Peteleválásnak semmi 
nyoma. A 21/2 hónaposnak látszó foetus feltűnően ép, úgy 
hogy a megrepedt tubafalból újabb vérzések lettek volna 
várhatók. A hasürben foglalt nagymennyiségű híg és alvadt 
vér eltávolíttatott. A betegnek az első napokban kisebb 
láza volt.

3. A medencze üregéből kiindult echinococcus-tömlő. A 
has megnyitása után a hasfalhoz nőtt tömlő megnyitása és 
teljes kiürítése. A merev falú üreg lehető megkisebbítése 
czéljából a metszésből kiindulóan a tömlőfal egy részének 
eltávolítása, a szabad szélek kiszegése. Drainezés. 6 hét 
múlva a hasseb elzáratott. 21/a hónapi kórházi tartózkodás 
után teljes gyógyulás.

H ozzászól: S z a b ó  D é n e s .
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Makara Lajos előadása: A gégekiirtásról és a gégenélküli 
hangképzésről betegbemutatással. F. E. 43 éves földbirtokos 
1911 márcziusban lett beteg. Baja makacs rekedtséggel kez
dődött, mely ellen úgy a sós belégzések, mint a helyi keze
lés eredménytelen volt. Júniusban Gyergyai epitheliomára 
gyanúsnak mondta baját s ajánlatára a beteg más budapesti 
gégeorvosokhoz is fordult. A budapesti kórszövetvizsgálók 
véleményei azonban ellentmondók voltak, az egyik epithelio- 
mának tartotta, a másik egyszerű papillomának, nem zárva 
ki a lueses származás lehetőségét sem. Miért is a beteg, da 
czára a W assermann-reactio negativ eredményének, jód-, 
kéneső- és salvarsan-gyógym ódot is használt. Ezek után for
dult 1911 augusztus 29.-én az előadóhoz, de a már súlyos 
helyi elváltozás ellenére csak a jobb hangszalagon ülő da 
ganat eltávolításába egyezett bele. A műtétet laryngofissio 
után augusztus 31.-én végezték. A szövettani vizsgálat ered 
ménye, mely szerint a daganat carcinoma polymorphocellu- 
larenak bizonyult, nem igen biztatott a gyógyulás tartóssága 
iránt. A beteg állapota rosszabbodni kezdett s légzési nehéz
ségei miatt 1912 márczius 30.-án légcsőmetszést kellett vé
gezni, mert a gégekiirtásba nem egyezett bele. Ezután fogyni 
kezdett, étvágya megromlott, hányásingerei voltak. Végre má
jus 9.-én újra felvétette magát s beleegyezett a teljes gége 
kiirtásba, melyet az előadó május 11.-én végzett Gluck sze 
rint. A klinikáról május 31.-én távozott. Távozáskor suttogó 
beszédével meg tudta már értetni magát, de hangját csak 
közelről lehetett meghallani.

Ma a beteg általános egészségi állapota kifogástalan, a 
kivarrt trachea-nyílásban kanült visel, bár e nélkül is jól 
légzik. Beszélőképessége fokozatosan javult, úgy hogy ma 
sajátszerű garatbeszéde messzire megérthető, hangos. Szóval 
suttogó beszéde átalakult az ú. n. álhangképzéssel járó ga 
ratbeszéddé.

Az előadó ezután ismertette a gégerákokat, azok mű
téti gyógyítását és a gégekiirtások után tapasztalt hang 
képzést.

(1912 november 9.-én tartott XIX. szakülés.)

Elnök : Klumák Adolf. Jegyző : Konrádi Dániel.

Büchler Dezső : Gümős adnextumor operált esete. A 23 éves 
nőnek 7 év óta megújulóan alhasi fájdalmai vannak, melyek 
kb. tisztulása jelentkezésekor kezdődtek. Csak 18 éves korá
ban, férjhez menetele idején volt közel egy éves szünete. 
Időnként vérzés mutatkozott, a mely néha egy hónapig is 
tartott, máskor késett. 0-P. Genitalis vizsgálat alkalmával kb. 
rendes nagyságú,anteflectált, retroponált m éh; jobb sarkából 
ujjnyi tömött hengerded képlet indul ki, mely ökölnyi nagy 
ságú képletbe folytatódik, mely a medencze jobb felében el
helyezett ; baloldalt tojásnyi hasonló, de tömöttebb képlet van, 
mely a Doglasba kanyarodik. Márczius 11 .-én laparotomia 
útján a dagana t eltávolítása, a méh supravaginalis am puta- 
tiója. A beteg azóta 12 kgr.-ot gyarapodott, jól érzi magát.

Gergely Endre egy megalorectum et megalosigmoideum- 
esetet mutat be. A 10 éves, rendkívül lesoványodott, 9-4 kgr. 
testsúlyú fiúgyermek bonczolásakor (1912 márczius 19) a 
hasüregben a következő elváltozásokat ta lá lta : A rectum 
annyira kitágult, hogy teljesen kitölti a kis medenczét, s a 
húgyhólyagot helyéből kitolva, bal oldalra szorítja. Az így 
kitágult rectum kiemelkedve a kis medenczéből, átmegy a 
colon sigmoideumba, a mely egyenesen fölfelé halad és né
mileg csökkent tágulattal körülbelül a bordaiveken átfektetett 
egyenes m agasságában megtöretve, jobb oldalra lefelé halad. 
A mint a colon sigmoideum jobb oldalon elérte a csípő 
tányért, tágultsága csökken és egy újabb megtöretéssel a ki
tágult colon sigmoideum-részlet mögött harántirányban áthajlik 
bal oldalra s átmegy a colon descendensbe. A vakbél ma
gasabban fekszik, a proc. vermiformis a csípőtaraj m agassá 
gában van. A colon ascendens kb. 11 cm. hosszú lefutásban 
tágult; ezen lefutás után ugyancsak kb. 11 cm. hosszúság 
ban szükültebb rész következik, mely részben a flexura coli 
dextrának felel meg. Most ű  haránt vastagbél kacsot, illetve
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kanyarulatos görbületet alkotva, mintegy 9 cm. darabon 
ismét kitágult. Erre egy valamivel szűkebb rész következik 
mintegy 8 cm.-nyi hosszúságban, majd mintegy 15 cm.-nyi 
hosszúságban a harán t vastagbél s részben a flexura coli 
sinistra körülbelül rendes ürterű, mire ismét egy tágulat követ
kezik 5 cm.-nyi hosszban. Innen kezdve a lehágó vastagbél 
csaknem rendes tágasságban halad a csípőtányér közepéig, 
ott ívalakban átmegy a colon sigmoideumba. A vékonybél
kacsok, melyeket a kitágult colon sigmoideum takar, fel van 
nak szorítva a bal epigastriumba, a hol a rendes nagyságú, 
de feltolt gyomor alatt foglalnak helyet; maguk a vékony
belek rendes tágasságúak. A máj és lép erősen feltolt, a 
rekesz m agasabban fekszik. A vesék helyzete normalis, az 
ureterek lefutása rendes. A mesorectum, a mesosigmoideum s 
a mesocolon transversum elongáltak, m egnyúltak; legerőseb 
ben a mesosigmoideum van kinyúlva s e miatt a tágult co 
lon sigmoideum helyzetéből könnyen elmozdítható. A me
senterium gyökénél rostos szálagok találhatók, melyek közül 
egy az ileum legalsó szakaszát, mely összeesett s átmérőjé 
ben kisebb, mint a vékonybél többi része, mintegy lefogva 
tartja. A rectum és colon sigmoideum erős tágulásán kívül 
még feltűnik a bélfal megvastagodása is.

A bemutató ezután részletesen ismerteti a Hirschsprung- 
féle betegség két typusát, ezek klinikai tüneteit s példák fel
sorolásával a kórbonczolástani elváltozásokra bőven kiterjeszke
dik. Az aetiologia fejtegetése után bemutatott esetét a Hirsch- 
sprung-féle betegség második typusához sorolja s végül a 
betegség gyógykezeléséről számol be. Az esetet klinikailag 
nem diagnoskálták.

P Á L Y Á Z A T O K .

2116/1912. ein. szám.
A Szabadka sz. kir. város tulajdonát képező „Mária Valéria“- 

közkórházban üresedésbe jövő kórházi alorvosi állásra pályázatot 
hirdetek.

Az állás évi 1400, azaz egyezernégyszáz korona havi előleges 
részletekben folyósítandó fizetéssel, világítással és elsőosztályú élelm e
zéssel van javadalmazva.

A kinevezendő alorvos köteles a kórházban lakni, magángyakor
latot, az első segélynyújtás esetét kivéve, nem folytathat, s állását csakis 
a kéthónapi felmondási idő eltelte után hagyhatja el. Nős orvosok nem 
pályázhatnak.

Az állás 1913. évi február hó 1.-én elfoglalandó.
Felhívom ezért mindazokat, a kik ezt az állást elfoglalni óhajtják, 

hogy kellően okmányolt kérvényüket legkésőbb 1913. évi január hó 
14. (tizennégy) napjának déli 12 órájáig P u r g ly  S á n d o r  dr. főispán 
úrhoz (Szabadka, városi székház) annál is inkább nyújtsák be, mert a 
később érkezők figyelembevételre nem számíthatnak.

A mennyiben az 1883. évi I. t.-cz. 9. §-ában minősített pályázó 
nem jelentkeznék, az egy évi gyakorlatra utasított, esetleg szigorló or
vosoknak a fenti határnapig benyújtott kérvényei esetleg szintén figye
lembe fognak vétetni.

S z a b a d k á n ,  1912 deczember 10.

A  p o lg á r m e s te r .

4583/1912. kig. sz.
Zalavármegye pacsai járáshoz tartozó, Zalaapáti székhelylyel meg

ürült körorvosi állásra pályázatot hirdetek.
A körhöz tartoznak: Zalaapáti, Esztergály, Zalaszabar, Nagyrada, 

Kisrada, Egeraracsa, Nagyhorváti, Zalahosszúfalu és Gétye. A kör szék 
helyén gyógyszertár és vasúti állomás van.

Felhívom mindazokat, kik ezen állást elnyerni óhajtják, hogy az 
1908. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-ában előirt képesítésüket és eddigi alkal
maztatásukat igazoló okmányokkal felszerelt pályázati kérvényüket hoz
zám 1913. évi január hó 5.-éig adják be.

A körorvos javadalm azása: 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 10. §-ában 
megállapított 1600 K törzsfizetés és természetbeni úri lak ás; a körorvos 
útiátalánya, fuvarrendelési, látogatási, műtéti és távolsági díjjal az 
126.906/912. VII. a. sz. B. M. rendelettel jóváhagyott 9353/912. jkv. 677. 
sz. megyei szabályrendeletben vannak megállapítva. Az évenként telje
sítendő védhimlőoltásokért szedhető díjak, valamint Zalaapáti község 
ben a halottkémlésért megállapított díjazás.

A választást 1913. évi január hó 11.-én délelőtt 10 órakor fogom  
megtartani Zalaapáti községházának tanácstermében.

Kelt P a c s a ,  1912. évi deczember hó 13.

P á lf f y ,  főszolgabíró.
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Nyomatott Pápai Ernő mtiintézetében, Budapest VII., Kertész-utcza

ELSŐRANGÚ GYÓGYVÍZ ÉS DIAETET1KUS ITAL ::

Vesebajoknál, húgyhólyag - bántalmaknál és 
köszvénynél, czukorbetegségnél, em észtési és 

lélegzési szervek hurutjainál

a Bór és Lithion tartalmú GYÓGYFORRÁS

i  kontinens legelső  orvosi szaktekintélyei által kitűnő slkkerrel hasznáilatlk. 
K iv á ló  ó v s z e r  a  v ö r h e n y n é l  ( s c a r l a t i n a )  

f e l l é p ő  v e s e b á n t a l m a k n á l .

E  f o r r á s  k iv á ló  tu la jd o n s á g a i  :

Hugyhajtó hatású. 

Kellemes izii. Teljesen tiszta.

Könnyen emészthető. 

Vasmentes. Állandó összetételű.

Különösen oly egyéneknek ajánlatos, a kik 
üló életmódjuk folytán aranyeres bántal- 
makban, hasi vérbőségben, máj- és vese 
izgalomban vagy hugysavas lerakódások 
ban, vesehomok és vesekövek képződé

sében szenvednek.

Orvosi szakvélemények, gyógyered ményekről 
szóló bizonylatok és egyéb forrásleírások 
ingyen és bérmentve állnak rendelkezésre.

Q z t i v f  TI T C C  Á r r t C X  Szinye-Llpóczi Sal- 
O t n U L  1 L ő  H U U O  1 vatorforrás V állalat,

B U D A P E ST , V., R U D O L F - R A K P A R T  8.

„L e f é r  wégétal du  R um ex  c r i s p u s “

FER R O PLA SM A
Növényi vas.

Teljesen assimilálható. A haemoglobin és a vöro 
:: :: vérsejtek számának gyors em elkedése :: ::

:: :: Nincs székrekedés :: ::
Nincsenek gyom orbeli panaszok. 0808

Kapsulák és tabletták Minták irodalommal ingyen.
Magyarországi főraktárak :

TÖRÖK JÓ ZSEF, gyógyszerész, THALLMAYER és SEITZ 
Budapest.

VIVIEN, Rue La Fayette 126. Paris. ■

■ H A L Á S Z  P. J Á N O S
Telefon 83-28. ORVOSI MŰSZERÉSZ Telefon 83-28,

B U D A P E S T ,  IX . K E « .,  U L L Ö M JT  5 .  S Z Á M .

G u a j a c e t i n
Tuberculosis, bronchitis pulmonis, 
pneumonia, catarrhus intestini et 

ventriculi stb.

i g r o l  -
Legalkalmasabb anflpyreticum  

és antirheumaticum.

P e p t a n n o l  S u l l a c e t i n
S ó s  a v a s  t a n n in k é s z í tm é n y  
g y o m o rm e g b e te g e d é s e k  e lle n .

Bronchitis, pertussis 
stb., 20 tabletta K 1.25.

Dr Franz Fehlhaber &  Co. G. m b. B erlin-W eissensee
Vezérképviselet Ausztria-M agyarország r észére :

A d a lb .  H ra d e tz k y ,  W ie n , Xlilll/1, Ulähringßr OÜrtßl 57.

8 - 1 0  ezer koronás uradalmi és 
magánpraxis

vidéki városban, betegség  miatt a z o n n a l á ta d a n d ó . Ajánlatok 
„Biztos jövő“ alatt a „Petőfi“ irodalmi vállalathoz, Budapest, 

VII., Kertész-utcza 16. sz. küldendők.

Úgy idegm egbetegedéseknél és neurastheniánál, mint szívbajoknál is
1900. év óta legjobb eredménynyel alkalmaztatik a

Syrupus Coláé compos. „Hell“
Legújabb Irodalom:

Épp megjelent az összegyűjtött klinikai közlemények és egyéb orvosi szakvélemények a 3. bővített kiadásban.

Pilulae Coláé comp. HellDiabetesesek szá 
mára a syrup helyett

Egy pilula egy kávéskanálnyi syrup leghatásosabb alkatrészeit tartalmazza.

minden szénhydrattól 
menten állíttatnak elő.

Az eladás a gyógyszertárakban csak orvosi rendeletre történik. Árak: Nagy üveg 4 korona, kis üveg 2 korona 50 fillér
A pilulából egy üveg 50 darabbal 2 korona 50 fillér.

I r o d a l o m  é s  m i n t á k  e z e n  h i r d e t é s r e  v a l ó  Fabrik pharmaeeutiseh- BJETI I A C O M P  in  T r ó n n á n  n  W ip n  
h i v a t k o z á s s a l  k í v á n a t r a  k ü l d e t n e k ,  i chemischer Produete ** v V /I T ir 1 ill truppal! 11. Wien.
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ORVOSI HETILAP
A lap íto tta : Markusovszky Lajos 1857-ben. Folytatta: Antal Géza és Hőgyes Endre.

SZERKESZTI ÉS K If lD JR :

L E N H O S S É K  M IH Á L Y  e g y e t . ™ n a r  é s  S Z É K E L Y  Á G O S T O N  EGYET. TANÁR

FŐSZERKESZTŐ. SZERKESZTŐ.

M ellékletei: SZEMÉSZET Grósz Emil szerkesztésében. GYNAEKOLOG1A Tóth István és Scipiades Elemér szerkesztésében.
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A méh-hátrahajlások operativ gyógyításáról.
Irta: B o g d á n o v i c s  M ilo s  dr. tanársegéd.

A méh deviatiói, kiváltképpen a hátradőlése és hajlása 
igen nagy szerepet játszik a női nemi szervek pathologiájá- 
ban. Minden nap látunk olyan beteget, sőt betegeket, a kik 
innen származott helyi vagy általános panaszokkal fordulnak 
hozzánk. A betegség therapiája pedig többféle s nemcsak az 
elváltozás formájától és következményeitől, de a beteg korától 
és egyéb külső körülményektől is befolyásolt, úgy hogy a pa 
naszoknak a betegséghez való viszonya, és azoknak miként 
való gyógyítása minden egyes esetben gondos bírálatot 
igényel.

A méh a kis medenczében, ennek erős csontjaitól védve, 
izmok által alulról támogatva, felülről függesztő szalagoktól 
biztosított mérsékelt anteflexióban és erős anteversióban foglal 
h elyet; mozoghat minden irányban, helyzetét könnyen vál
toztatja s éppen ezért különösen hátrahajlásaival gyakran 
találkozunk. A különböző statisztikai összeállítások szerint 
átlag 1 5 -2 5 % -b a n  találjuk ezt a rendellenességet. Sänger 
15' 14%, Rosthorn 16 2% , Engström 17'6%, Lolliéin 17 18%,
Winckel 19'1% -ról tesz említést, Schröder pedig a königs 
bergi klinikán 25% -ban találta a méhet retroversio-flexióban 
olyan asszonyokon is, a kiknek genitalis panaszai nem vol
tak. És pedig hátra lehet hajolva a méh a gyermekkorban 
éppen úgy, mint az aggkorban. Vannak, a kik már így 
születtek, de többnyire mégis csak szerzett a betegség. Az 
eseteknek jelentékeny része veleszületett, látjuk szüzeken 
vagy nulliparákon is, a hol semmi más okot, melyből a 
keletkezését magyarázni tudnók, nem lehet találni. Sok 
szerepe van az elhajlás létrehozásában a mindig telt hólyag-
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nak és bélnek. Már a leánygyermek nevelésében fedezhetünk 
fel olyan mulasztásokat, melyek kútforrásai számos előbb 
vagy utóbb kifejlődő női betegségnek- A fiatal leányok a 
beleikre nem fordítanak gondot, a ritkán vizelés pedig álta 
lános tulajdonsága minden leánynak, asszonynak. A telt hó 
lyag a méh testét hátrafelé, a telt végbél meg annak a nya
kát előre feltolja, ezáltal egyrészt a genitaliák szalagjainak 
tartós túlfeszítése, másrészt a kis medencze szerveiben kelet
kezett vérkeringési akadály okozta gyűjtőeres pangás és táp 
lálkozási zavar folytán a szalagok meglazulnak, majd a méh 
állandóan és hibásan hátradőlve marad. Gyermekágyát a 
jobbmódú asszony sokáig és majdnem állandóan a hátán 
fekszi k i ; a gyermekágyban az első három héten a méh 
még nagy, súlyos és igen mozgékony s a háton fekvő test
ben könnyen hátrafelé bukik, annál inkább létrejön az 
ilyen elhajlás, ha a hasfalak kövérek és nagy súiylyal nehe
zednek a méhre. Ez ellen nem véd meg a korán felkelés 
sem, sőt, mert a medencze feneke puha, petyhüdt és még 
az is csak most van visszafejlődőben, a tátongó hüvely (dia 
phragma pelvis) alulról nem tartja a méhet, a mely ezért 
előbb hátraesik s később könnyen le-, akár ki is csúszik.

A méh derekát két oldalról körülfogják a cardinalis 
szalagok, melyek mintegy a tengelyét alkotják a m éhnek; a 
testét a gömbölyű szalagok előre, a nyakát meg a keresztsza
lagok hátraemelik, úgy hogy normalis helyzetében a méh 
nyaka a diaphragma pelvis hátulsó felén nyugszik. Ez utób 
bit támogatja a hüvelyt is szűkítő vaskos és ruganyos gát. 
A hol a méh kicsiny, a szalagok hitványak, a genitaliák fej
lődése nem tökéletes, kibillenhet s hátradőlhet a méh a fej
lődés hiányossága folytán. Ha pedig a jól fejlett vagy éppen 
a gyermekágyban nagyobb uterust nem emelik vagy nem 
támogatják eléggé az említett szalagok és izmok, ilyenformán 
szerzetten fejlődik ki a hátrahajlás. E mobilis fajtái a szerzett 
betegségnek minden tekintetben különböznek azoktól, melyek 
gyuladások után keletkezvén, a méh erőszakos hátravongá- 
lásával a fixált retrodeviatiók csoportját alkotják.
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A mobilis retrodeviatiók egy része, m inthogy semmi kö
vetkezménynyel sincsen összekötve, betegségnek nem is ne
vezhető. A nagyobb része azonban a retroflexióknak részben 
általános, részben és főként helyi tünetekkel szokott össze 
kötve lenni. Az általános tünetek leginkább idegesen terhelt 
és neurastheniás asszonyokon találhatók; tekintélyes ideg
orvosok (Charcot, Moebius, Strümpell stb.) ugyan azt állítják, 
hogy a női genitaliák befolyását a neurastheniára túl szok
ták becsülni s Kraft-Ebing például 250 eset között a neur
asthenia okául csak 9-ben vett föl nemi betegséget; az még
sem tagadható, hogy már amúgy is terhelt alapon fönnállóit 
neurastheniában a nemi szervek hosszas betegsége súlyosbító 
befolyással lehet, sőt az is könnyen megérthető, ha folytonos 
betegség, kiváltképpen a nemi részek bárminemű irritatiója 
a nem terhelt idegrendszert is előbb-utóbb gyengévé, inge 
rültté teszi.

A helyi panaszok, ha ilyenek vannak, természetesen fő 
képpen a kis medenczére lokalizálódnak, A hátrahajlott méh 
valamelyes torsióját hozza létre a széles szalagoknak, az 
eképpen megnehezített vérkeringés folytán tömült, duzzadt 
lesz a méh, vaskos, vérbő a nyálkahártyája is, mely előbb 
csak váladékot, folyást produkál, később azonban erősebb 
menstruatióknak és rendetlen vérzéseknek lehet a forrása. A 
duzzadt méh a végbélre s a keresztcsontra fekszik, befolyás
sal lehet a bél működésére i s ; a plexus sacralis nyomásá
ból eredő s akár a végtagokba is kisugárzó kereszt- és öl
fájdalmak kínozzák az asszonyt. A hátrahajlott méhnek a 
medencze tengelyébe emelkedett vaginalis része a diaphragma 
pelvis nyílásába kerül s most már alulról nem lévén táma
sza, lefelé csúszik. Az alulról támasztó készülék tágulása 
folytán keletkezett retrodeviatio mellett előbb-utóbb cystokele 
támad hólyag-panaszokkal. Magától értetődik, hogy a fixált 
retroflexiók főképpen keresztfájdalmakat fognak létrehozni és 
leginkább a menstruatio idején gyötrik meg az asszonyt.

A hátrahajlások és -dőlések megakadályozhatják a fo
gam zást is és ha ennek ellenére teherbe jött a méh, elveté
léseknek, sőt a medenczébe szorulás útján súlyos betegségnek 
is lehetnek oka. Az I. sz. női klinika anyagában vetélések 
2 '7% -ában találtam a méhet retroflexióban.

Már az elmondottakból si kitűnik, hogy az aránylag csekély
nek tetsző helyzetváltozásból mennyi olyan panasz származ- 
hatik, a mely mélyen belevág az asszony életébe és azt meg
keserítheti. Pedig a betegség főként azt az osztályt, a mun
kásosztályt éri, a mely nem tudja kímélni magát. Az ilyen 
beteg asszonynak leginkább jogos a kérése, a mikor azt kí
vánja tőlünk, hogy legalább a munkaképességét adjuk vissza 
neki.

A betegség therapiáját tekintve, az irodalomban nagyon 
sok tanácsra akadunk. A hosszan húzódó és nem életveszé
lyes betegség nagyon alkalmas a polypragm asiára és nem 
lehet tagadni, hogy ebben a tekintetben nagy a visszaélés. 
A tünetet nem okozó retrodeviatiókat pl. nem kell korrigálni. 
A ki nem érzi magát betegnek, a kinek semmije sem fáj s 
minden életfunctiója rendesen működik, azt nem kell orvo
solni. Más megitéJés alá tartozik az olyan eset, a melyben 
panaszokat okoz a méh helyzetváltozása. De itt sem lehet 
sablonszerűén eljárn i; minden esetet külön bíráljunk el. Meg
lehet, hogy csak az elhajlás okozta tüneteket kell enyhíteni, 
s az is meglehet, hogy ezek a tünetek csak úgy fognak eny
hülni, ha a méhet előre emeljük és elül rögzítjük is. A rög 
zítésnek legegyszerűbb módja a gyürű-therapia. Hosszú ideig 
gyűrűvel a helyén tartott vagy időszakonként hetekig tám o
gatott uterus végre a helyére szokhat, de ha ez a tökéle
tes gyógyulás nem következnék is be, a gyűrű-therapiával 
annyit mindenesetre meg tudunk szerezni, hogy a tömült 
uterus megkisebbedik és egészségessé lesz, megszűnik a 
folyás, rendetlenül nem vérzik az asszony, az egész organis 
mus. mintegy összeszedi magát s ha a gyűrű kivétele után 
ismét kibillen is a méh, talán hónapokra, talán évekre vagy 
talán egész életére olyan állapotba kerülhet az asszony, a 
melyben, mint fentebb említettem, mások is mobilis retro- 
flexióval panasz nélkül élnek. Recidiváló vagy olyan ese 

tek, a melyekben a gyűrű-therapia nem alkalmazható, vég
képpen csak műtét útján korrigálhatok ki. És a therapiá- 
nak ez a része tulajdonképpen az, a miről tárgyalni akarok.

A méhet rögzítő operatióknak egész sora van haszná 
latban és éppen ezen sorozat bizonyítéka annak, hogy ki-ki 
az eddig ismertnél jobbat keres. Van de Velde az 1910. évben 
megtartott V. nemzetközi gynaekologiai congressusra készült 
referátumában a retroflexio operativ gyógyításának 217 mód
járól tesz említést. A műtők egyik része a hüvelyhez rögzít, 
a másik a gömbölyű szalagot rövidítgeti s mert recidivákat lát, 
újabb és újabb műtéti módokon töri a fejét; a harmadik 
kinyitja a hasat és így rövidíti elől vagy hátul vagy minde
nütt a méh szalagait, avagy rögzíti a hólyaghoz, a hashártyához, 
vagy a hasfalhoz a méhet.

Mindegyik műtéttel szemben latolgatnunk kell, vájjon 
a műtét nagysága összhangban van-e a megbetegedés súlyos
ságával és szem előtt kell tartanunk azokat a veszélyeket, a 
melyeknek a beteget a műtéttel kiteszszük. M inthogy a retro 
flexio magában véve nem életveszélyes betegség, a műtéti 
eljárások bírálatakor Hofmeier-rel egyetértve a következő 
három követelményt állíthatjuk föl: 1. ne legyen a műtét a 
meglevő bajnál veszélyesebb sem a primaer morbiditást, sem 
a mortalitást illetőleg és ne adjon későbbi szövődményekre 
alkalmat, különösen a terhesség és szülés alkalm ából; 2. a 
műtéttel szándékolt czél, a méh helyzetének korrigálása, ál
landó legyen; és 3. az összes nehézségek és panaszok, a 
melyek miatt a műtétet végezzük, szűnjenek meg. E kívánsá 
gok szempontjából az említett 217 módszer bírálgatásába 
nem bocsátkozhatom s ezúttal csak a mai álláspontot konsta 
tálom. Manap három csoportba oszthatók azok a műtétek, 
melyekkel a deviatiókat javítani szoktuk és pedig 1. a hüvely
hez rögzítés módszere, a vaginaefixatio, azaz a méh testé 
nek a felnyitott elülső hüvelyboltozatba való b evarrása; 2. a 
gömbölyű szalagnak rövidítése a lágyékcsatornában, az 
Alexander-Adams-íé\e műtét és 3. a méh rögzítése hasmetszés 
és a hasfalhoz varrás útján — a ventrofixatio.

A vaginaefixatio, mert nem a hasán sebezzük az asszonyt, 
a legkisebb műtét látszatát kelti, bárha megnyitja a has üregét. 
A műtét nem is nehéz, de a mellett, hogy nem egészen a 
helyére rögzíti a méhet, a jövőben complicatiókkal lehet össze 
kötve Tapasztalás szerint a szüléssel kapcsolatban gyakran kelet
keznek ilyen szövődmények. Strassmann szerint 25—27% -ban 
abortus következik be, ha pedig el is éri a terhesség a végét, 
akkor Kleinwächter összeállítása szerint 33% -ban műtéti 
beavatkozásra van szükség, nem egyszer császármetszésre. 
M indezért a műtétet a fogamzási korban nem tanácsos 
végezni, hanem csak a klimakteriumban, ekkor pedig a ki
csiny, senilis méh már nem szokott okozni nagyobb 
panaszokat. Recidivák szintén előfordulhatnak, Pfannenstiel 
12-5 % , Olshausen 21-5%  visszaesést említ.

Az Alexander-Adams-íé\e műtét theoretice egyszerűnek 
látszik, keresztülvitele azonban sokszor ütközik nehézségekbe 
és azért nem könnyű, mert a hosszú ideig nem dolgozott 
izom, a gömbölyű szalag elsatnyult s alig vagy nem is lehet 
azt kipraeparálni. A retrodeviatio miatt operált 73 esetünk között 
19-szer ( =  26% ) találtunk vékony, sorvadt ligamentum 
rotundumot, még pedig 11 mobilis és 8 fixált retroflexio-eset- 
ben. Minél idősebb az elhajlás, annál sorvadtabb a szalag; 
ilyen vékony szalag kivarrása után, még ha sikerül is azt 
jól előrehúzni, el lehetünk készülve a visszaesésekre. Ezen 
műtét után is Kleinwächter szerint 9 '82% -ban  szakad meg 
idő előtt a terhesség, a recidivák pedig igen gyakoriak, 
Bucurá-nál 13'3°/0, Cohn-nál 17-9% , Zweifel-né\ 16*6.

A retroflexiók operativ kezelésének harmadik és legna 
gyobb csoportját a ventrofixatiók alkotják laparotomia útján. 
A mióta Olshausen 1880-ban ezt a módot ajánlotta, mint 
olyan eljárást, a mely legközelebb hozza a méhet a normalis 
helyzetéhez, azóta az irodalom ban sokat olvashatunk úgy 
ezen módszer mellett, valamint ellene. Vannak a kik irratio- 
nalisnak tartják és kiváltképpen nem physiologiásnak, mert a 
normálisán mozgékony méhet a hasfalhoz fixálja, tehát termé
szetellenes állapotba hozza. Sőt jogosnak sem tartják, mert a
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beteget kiteszi a műtő a hasmetszéssel járó számtalan veszély
nek Ezzel szemben magam, bár a has felnyitását nem tar 
tom teljesen indifferens beavatkozásnak, nem tudok a műtét
nek olyan nagy jelentőséget tulajdonítani, a mely engem 
tőle visszatartson. Rövid időre készített kis nyílás a hason 
a megszokott prophylaxissal nem okozhat bajt, a tiszta 
kis sebet meg ma már úgy varrjuk, hogy az ilyen mű
tét után hassérvtől tartani alig van okunk. A hassebzés 
hátrányával szemben meg az a nagy előnyünk származik a 
műtét e módjából műtét közben reánk, hogy mindent át tu 
dunk szemmel is v izsgálni; a mi beteg, kiirthatjuk vagy meg
korrigálhatjuk s a netaláni vérzésnek is ura tudunk lenni. 
A kik a ventrofixatióval szemben más műtétek előnyére kriti
kával élnek, a műtét rovására írják először, hogy a méh és 
a hasfal közt az összenövés helyén később egy függesztő 
szalag keletkezik, a melyet Fritsch ligamentum suspensorium 
fundale médiumnak nevez; másodszor, hogy súlyos compli- 
catiók fejlődhetnek ki, ha teherbe esik a méh. A rögzítő 
szalag, melyet Michel egy ízben 15 cm. hosszúnak talált, 
ileusra, bélbeszorulásra adhat alkalmat (Olshausen, Jacob, 
Dardanelli, Sonnenfeld). Terhesség esetén pedig a növekedő 
méh vongálásából származó fájdalmak munkaképtelenné tehe
tik az asszonyt (Doleris, Smith); vetélés állhat be (Kleinwäch
ter szerint 21% -ban), majd a terhesség végén nehézségek, rup 
tura (Dickinson, Kissler) és atonia zavarják a szülést.

Mind e szövődmények azonban elkerülhetők a rögzítés 
helyesen választott módjával. Ne varrjuk a hashoz szélesen 
a méhet s ne a fundust, hanem a belső méhszáj tájékát 
rögzítsük, még pedig olyanformán rögzítsük a hashoz, hogy 
bélbeszorulás ne jöhessen létre. A mi methodusunk szerint 
végzett mütéteink után sem bélbeszorulást, sem pedig szü 
lési akadályokat eddig nem láttunk és ha ezen nehézségeket 
el tudjuk kerülni, akkor ad valetudinem a műtét eredményei 
a többivel szemben nemcsak a legjobbak, de a legbizonyo 
sabbak is. Veit összeállításában 934 esetből 35 =  2 ‘7°' 
recidivalt; Cohn-nál 338-ra esik 6% . Pfannenstiel-nél 144-re 
ugyancsak 6 #/0 recidiva; Noble 127 esetéből látott 3 —- 2 -4% , 
Smith 111-ből 1, Kelly 130-ból 4 =  3% , Kästner 2 8%  
kiújulást. Dorsett, Marschner, Dieter stb. recidivát nem is 
látott. Meg kell jegyeznem, hogy a szerzők csak az ileus- 
halált Írják a műtét rovására, tudniillik voltak olyanok, a kik 
a szív és tüdő részéről keletkezett complicatiók következté
ben haltak el.

Ezek előrebocsátása után lássuk már most a mi klini
kai feljegyzéseinket, melyek a méh hátradőlésére vonatkoznak, 
megvilágítván annak kóroktanát, kórlefolyását, valamint a 
gyógyítását. Az eseteket 1904-től kezdve gyűjtöttem össze, a 
mióta Bársony tanítása szerint korrigáljuk a retroflexiókat. 
Az operatio módjára vonatkozólag előre kell bocsátanom, hogy 
mi legszívesebben ventrofixatióval rögzítjük a méhet. Az 
Alexander-műtétről azt tartjuk, hogy az inkább csak nagyon 
könnyen mozgatható kis méhek felemelésére alkalmas, ezek 
pedig olyan tüneteket, melyeknek gyógyítására műtét szük 
séges, nagy ritkán okoznak; azután meg e műtét után sok 
a recidiva s a ki már a hason végzendő műtétre nagy nehe 
zen végre rászánta magát, joggal kívánhatja, hogy bizonyos 
eredm ényt Ígérjünk meg neki, ezt pedig a legtöbb kilátással 
a ventrofixatio után lehet megígérni. Az utóbbi műtét teljes 
áttekintést enged s nem egyszer csak műtét közben látjuk, 
hogy a (nobilisnak tartott uterust valamely álszalag vagy a 
lenőtt adnexum ok mozgásában mégis korlátozzák, hátra vagy 
oldalt vongálják. Az operált eseteinket utánvizsgáltuk; az 
utóvizsgálat alkalmával csak azokat használtam föl, a kik 
legalább egy évig voltak a műtét után megfigyelésünk alatt, 
tehát 1910 deczember 31 .-éig bezárólag. Ezen 7 év alatt 
27.777 nőbeteg kereste föl a klinika ambulantiáját, a kik közül 
3159-nek (— 11 4% ) találtuk méhét hátrahajolva és pedig 
mozgatható állapotban 1464 ( =  46 '3% ), fixálva pedig 1695 
(==- 53-7% ) esetben. A megvizsgáltak között volt 818 ( 25 ‘8% )
nullipara és 2341 ( =  74-2% ) olyan, a ki egyszer vagy több 
ször szült. Ezen számadatok mutatják, hogy a hátrahajlás 
gyakori virgókban is, vagy olyanokban, a kík még nem szül

tek, azonban főleg olyan asszonyokban találkozunk vele, a kik 
már szültek, a miből arra lehetne következtetnünk, hogy a 
puerperium a méh hátrahajlásának aetiologiájában főtényező 
ként szerepel. A mi a com plicatiókat illeti, az esetek 16% -á- 
ban endometritis kifejezett jeleit találtuk, 5 % -b an  pedig idő 
sült metritist. 199-szer ( =  6 -3% ) volt a retroflexio nagyobb 
hüvely-descensus részjelensége és 42 esetben ( =  T3% ) 
régi gátrepedéstől k isérve; 23 6% -ban  társult hozzá para 
metritis, közel 6% -ban salpingo-oophoritis és 3°/0-ban adnex- 
tumor. Az esetek 2% -ában kifejezett cystitis volt je len; 13 
ízben találkoztunk daganatos méhhel és 108-szor ( =  3 -5% ) 
a terhes méh volt hátrahajolva.

Az am bulantián jelentkező nőbetegek közül 195 retro- 
flexiós részesült klinikai ápolásban, nagyobb részükön a kisérő 
tünetek kezelését tartottuk szükségesnek és csak 79-en cor- 
rigáltuk a hátrahajlást műtét útján és pedig 6 esetben Alexan- 
der-Adams-műtéttel és 73-szor ventrofixatióval. Az eljárási mód, 
a műtét menete a következő: a has megnyitása rendszerint a 
középvonalban, a ligamentum rotundumokat könyökbetörve kacs
képzés útján megrövidítjük és a kacs szárait 2—3 öltéssel 
egymásba rögzítjük; az öltések csak egy harmadát fogják a 
szalagnak, a teljesen leszorított szalag nem táplálkozhatnék. 
Hogy a méh és a hasfal között ne maradjon rés, a melybe 
netalán bél szorulhatna, vékony catgutöltésekkel elvarrjuk a 
plica vesicouterinát (vesico-ventrofixatio, Werth is így csinálta), 
majd bebiztosításul egy-egy silkworm-fonállal még a hasfali 
peritoneumhoz is rögzítjük a m éh et; az egyik öltés jóval a 
rotundumok tapadása alatt, körülbelül a belső méhszáj felett 
úgy éri a méhet, hogy maga a méh teste mozgatható marad 
és terhesség alkalmából szabadon megnőhet, a másik öltés 
körülbelül a rotundum beszájadzása táján fogja a hasi peri- 
toneumot. Ez az öltés azért szükséges, mert nélküle a hólyag 
és az éppen varrt szalagok vongálódhatnának kiváltképpen 
akkor, ha a hátrahajlott méh meg volt duzzadva.

Ezen műtét elbírálása alkotván jelen értekezésem tá r 
gyát, lássuk közelebbről a 73 ventrofixatióval gyógyított esetre 
vonatkozó feljegyzéseket. Betegeink túlnyomó részét concep 
tiora képes korban operáltuk :

kettőt közülük 19 éves korban, 
harminczhatot 20—30 év között, 
harminczat 30—40 „ „ és
ötöt 40 -  50 „ „

Ezek között nullipara 24 volt, egyszer szült 20 és több 
ször szült 29. Legnagyobb részük (50 68% ) a munkás-
osztályhoz tartozott, a legtöbb közülük hosszabb ideig állott 
conservativ kezelés alatt és majdnem mind maga kívánta, 
hogy bajától akár műtét útján is megszabadítsuk. Beteg
naplójukban kisérő tünetekként feljegyezve találjuk a követ
kezőket: rendetlen, nagymértékű havi vérzést 34°/0-ban, gör
csökkel lefolyó havibajt 26% -ban, erősebb fehérfolyást 20% - 
b a n ; gyomorpanaszai 11-nek ( =  15% ) voltak, derékfájások
ról pedig 27 ( 37% ) panaszkodott.

A retroflexiók nagyobb számában a mellékmegbetegedések 
játszották úgy látszik a főszerepet, a mennyiben a 73 esetből 
tisztán mobilis retroflexio csak 17 volt, a többi 56 eset 
( 76 '5% ) közül retroflexio fixata 25, adnexmegbetegedés
fixált retroflexióval 10; a hüvely descensusát láttuk 15-ször, 
prolapsus uterit pedig 6 asszonyon. A komplikált esetek lévén 
tehát túlsúlyban, tiszta ventrofixatiót csak 24-szer végeztünk, 
tízszer salpingostomiával, nyolczszor egyoldali és négyszer 
kétoldali adnexumok kiirtásával kapcsolatban; 22 ízben 
kolpoperineorrhaphia előzte meg a ventrofixatiót; beteg féreg- 
nyujtványt a műtéttel kapcsolatban három ízben irtottunk ki. 
Valamennyi esetben a hasmegnyitást a középvonalban végez
tük és csak héfszer Pfannenstiel-féle metszéssel, ez utóbbiak 
közül háromszor azért, mert hernia inguinalis lévén jelen, a 
sérvkaput így jól zárhattuk. A műtét után négy esetben fej
lődött ki cystitis, a mi hamarosan gyógyult, egy ízben pedig 
három napig tartó vizelési panaszok voltak. Ezekről azonban 
az a véleményem, hogy e panaszoknak teljesen útját lehet 
állani, csak arra kell gondosan figyelemmel lenni, hogy a
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plica elvarrásakor az öltés csak a hashártyát érje, a hólyag 
falát pedig meg ne sértse. Eseteinket a klinika személyzete, 
tanár, tanársegédek, gyakornokok operálták, a gyakorlatlanabb 
kéz könnyebben ejt egy-egy mélyebb öltést. Egyébiránt a 
hólyagpanaszok lendszerint jelentéktelenek s csakhamar el
múlnak.

A has sebe 69 operáknak per primam, négynek per 
secundam, de teljesen gyógyult. Egyen a bal adnexumok 
kiirtása után a bal vena cruralis throm bosisa zavarta a teljes 
gyógyulást. Távozásukkor valamennyinek méhét a hasfal előtt 
rögzített, tehát megjavított helyzetben ta lá ltuk ; egy esetben 
(320/1908. szám) a jobboldali adnexumok kiirtása után vissza 
maradt kis tojásnyi laposabb resistentia, egy másikban pedig 
(374/1907. szám) a lenőtt adnexumok felszabadítása után 
maradt kis lapos, diffus határú residuum a parametriumban. 
Operáltjaink közül csak egyet vesztettünk el a műtét utáni
10. napon pneumoniában (186/1910. szám). Ez 25 éves 
asszony volt fixált retroflexióval. A műtét utáni 3. napon a 
hő 39‘4° C-ra szökik, a pulsus 132, a légzés szapora. Az
5. napon véres köpet, tüdőgyuladás tünetei, a hő 404 . Mind
két oldali pleuritis. A punctiós folyadékból oltásra Fried- 
ländei-féle pneum obacillus tenyészik ki. A beteg a 10. napon 
meghal. Bonczolási lelet: Pneumonia crouposa in stadio hepa- 
tisationis griseae lobi inf. púim. utriusque. Pleuritis sero- 
fibrinosa lat. utriusque. Degeneratio parenchymatosa myo
cardii, renum et hepatis. Degeneratio adiposa renum.

A 73 operált közül utóvizsgálatra jelentkezett 48 =  65'8% - 
írásban tudatta, hogy jól érzi magát, 12 asszony. A műtét 
ideje és a vizsgálat között eltelt időköz a következőképpen 
oszlik m eg:

1904- ből
1905- ből
1906- ból
1907- ből
1908- ból
1909- ből
1910- ből

7 éven túl van
6 ,, ,, ,,
u  n  i i  i i

4̂
 n  i i  i i

3̂
 n  11 11

2̂ » » »
i ,, i»

2 asszony 
2 „
3 „
8 „
7 „

1 1 „
15 „

összesen 48 asszony.

Ha részletezem az utóvizsgáltakat a megbetegedés foko
zata szerint, a következőket m ondhatom :

retroflexio mobilis 17 esetéből utóvizs-
gálva volt, . __ . . .  - - . - . . .  . . .  . . .  

retroflexio mobilis -f- descensus 15 eseté-
11, ebből 1 recidiva

bői utóvizsgáivá volt . . .  — . . .  .. .  
retroflexio fixata 25 esetéből utóvizs-

12, 11 1 11

gálva volt____ ___ -  ...  . . .  . . .  . . .
retroflexio fixata -f- adnextumor 10 eseté-

18, 11 0 11

bői utóvizsgáivá volt ____ _____ _
prolapsus totalis +  retroflexio 5 eseté-

6, n 0 11

bői utóvizsgáivá volt . . .  . . .  . . .  . . . 1, n 0 11

összesen ... 48 eset.

Ezen utólag megvizsgált esetek eredménye minden tekin 
tetben kielégítő. 95 '9%  véglegesen gyógyult, csak 4-l°/0-ban 
volt recidiva. Ugyanis két operált nőn találtuk a méhet vissza 
esve, mindkettőn hasfali hernia is képződött. Ezen két eset 
utólag újabb műtétnek vetette magát alá és jelenleg teljesen 
rendben van. Az egyik (110/1904. szám) 39 éves hajadon 
nullipara, már évekig állott gyógykezelés alatt retroflexiós 
panaszok m iatt; eredménytelen kezelés után Alexander- 
Adams-műtéten esett át, majd hosszas, gyűrűvel való kezelés 
után klinikánkra vétette fel magát, a hol hátraesett méhét 
ventrofixatióval korrigáltuk. Egy éven belül hasfali hernia 
képződik és a méh ismét hátraesik, a miért is újabb műtét
nek veti alá magát. Utóvizsgálatkor linearis hegvonal, a méh 
anteflexióban, régi panaszai mindamellett fenmaradtak, nagy 
fokban neurastheniás. A másik eset (195/1908. szám) 47 éves 
XH-para. Derekában, alhasában fájdalmak, járáskor úgy érzi, 
m intha méhe a szeméremrésbe nyomulna, gyakran kell vizelnie;

havi vérzése 7—8 napig tart. Felvételi status: retroflexio mobilis, 
descensus vaginae, venter propendens. M ű té t: Kolpoperineo- 
rrhaphia, ventrofixatio, mindkét lenőtt tuba felszabadítása, a 
hasürben vagy két liternyi szabad hasvíz. Két és fél év múlva 
újból jelentkezik, ekkor úgy találjuk, hogy a hasseb hegének 
alsó végén ujjhegynyi élesszélü nyílás (sérvkapu) van, melyen 
át diónyi tumor (bél) nyomul ki, a mely a hasürbe vissza 
helyezhető ; a méh mobilis retroflexióban van. Újabb laparo- 
tomia. Az előbbeni műtétkor a méhet fixáló két silkworm- 
öltés a hasfalból k iszakadt; a hasfali hernia az alsó sebzugban 
széjjelment fasciaöltés helyén van. Újabb ventrofixatio és a 
hasi hernia ellátása. Haskötő. Az asszony azóta jól érzi magát. 
Két esetben mérsékelt retroversióban találtuk a méhet, egyik 
ezek közül a harmadik hónapban terhes, a retroversiót való 
színűleg a felpuhult nagyobb méh okozta.

A ventrofixatio után háromszor láttunk hasfali herniát 
keletkezni. Az előbb említett két eseten kívül egy harmadik 
a terhesség VI. hónapjában jelentkezett hasfali diastasissal a 
hegvonalban. Ennek hassebe fascianecrosis folytán per secun 
dam gyógyult.

A mi azon kérdést illeti, vájjon a betegek műtét útján 
subjectiv panaszaiktól megszabadultak-e, válaszunk utóvizs 
gálataink nyomán igen lő ; csak két asszonynak maradtak fönn 
a műtét előtti panaszai. Az egyik (152/1909. szám) 29 éves
l.-para. Felvételekor a méh fixált retroflexióban kétoldali 
adnextum orral; az adnexumok kiirtása után ventrofixatio. Utó- 
vizsgálatkor a méhet mobilis anteflexióban a helyén találjuk, 
szabad környezettel. Az asszony meghízott, azonban előző 
derékfájásai most is fennállanak. A másik eset a fentemlített 
recidiva (110/1904. szám), a melyben azonban súlyos idegbaj 
lehet az oka a panaszoknak.

Hogy ventrofixatióval nem befolyásoljuk kedvezőtlenül 
a bekövetkezendő terhességet és a szülést, annak illusztrálá 
sára szolgáljanak a következő esetek, a melyekről tudom á
sunk v a n :

1. (78/1908. sz.) 23 éves Ill.-para asszony, a kinek első szülése 
rendes volt, utána két abortus mens. II. Első szülése óta alhasi fájdal
makat érez Vizsgálatkor a méhét retroflexióban fixálva találjuk Tűrhe
tetlen panaszai miatt ventrofixatiót végezünk Mindkét lig. rotundum, 
de különösen a baloldali sorvadt. 1910 február 7.-én újra jelentkezett a 
terhesség utolsó havában. A magzat I. koponyafekvésben. A medencze 
normalis. Márczius 6.-án 1 óra tájban megkezdődnek a szülőfájások s 
délelőtt 10 órakor megszületik a magzat; a lepény hiánytalanul távo
zik. Prophylactice l / 2 Pravaz secacornint adunk, a mire a méh jól 
összehúzódik, vérzés nincsen. A normális gyermekágy 9. napján haza- 
bocsátjuk, méhe mobilis anteflexióban van, szabad környezettel. Utána
vizsgálva a méhet, most is a hasfalhoz fixálva, anteflexióban találjuk. 
1911 junius 2.-án klinikánkon újabb normalis szülésen esett át. Utó- 
vizsgálatkor méhét anteflexióban találtuk szabad környezettel.

2. (133/1905. sz.) 33 éves Il.-para. Hosszú ideig gyűrűvel kezel
ték. Méhe fixált retroflexióban van, a miért is ventrofixatio; panaszai 
megszűntek. A műtét után 5 évre teherbe esik. B á r s o n y  tanár a terhes
ség elején látja, méhét anteflexióban találja. A mint az asszony férje, 
a ki orvos, értesít: „A szülés a legidealisabban normalis volt, minden 
complicatio nélkül; a lepényi időszak 8 perez v o lt; a méh helyzete a 
szülés utáni hetedik hétben vizsgálva normalis.“

3. (151/1910. sz.) 30 éves V.-para másfél évre a ventrofixatio után 
rendesen szült. Mint levélben értesít, teljesen jól van.

4. (368/1910) 30 éves Il.-para, 14 hónapra a műtét után rendesen 
szült. Levélben értesít, hogy teljesen jól van.

5. (110/1907.) 2 ‘/2 évre a műtét után jutott teherbe; súlyos tüdő- 
tuberculosis miatt azonban a terhességet a II. hónapban művileg kellett 
megszakítanunk.

Ezeken kívül utóvizsgálatkor egy asszonyt a III. hó 
napban, egy másikat meg a VI. hónapban találtunk ter
hesnek.

Az Alexander-At/ams-operatiók száma kevés ahhoz, 
hogy azokból következtetéseket vonhassak. 1910 végéig, te
hát addig az ideig, a míg az utánvizsgálásra szükséges egy 
évi határidő letelt, mindössze hat klinikai eset áll a rendel
kezésemre. Az 1911-ben és 1912 mai napjáig (november 20) 
végezett 2 5 -eset csak ezután lesz alkalmassá az utánvizsgá
lásra, ezekről majd később fogok referálni.

V isszapillatva azokra, a miket leírtam, levonom a con- 
sequentiákat: a méh hátrahajlása gyakori jelenség, beteg
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ségnek azonban csak akkor tekinthető, ha tüneteket okoz. A 
helyi tünetek kapcsolata a helyzetváltozással természetes s 
az összefüggés könnyen megérthető. Az általános tünetekkel 
szemben az összefüggés megállapításakor azonban óvatosak 
legyünk. Neurastheniás,- hysteriás idegrendszer beteg m arad 
hat a mobilis retroflexio correctiója után is, mert a panaszok 
az elhajlással talán nem is függtek össze. Mozgatható, nem 
érzékeny, rendes functiójú, bár hátrahajlott méhet hagyjunk 
békében úgy, a hogy van. A ki nem érzi betegnek magát, azt 
nem kell gyógyitani. A tüneteket okozó s még csak rövid, 
mondjuk pár hónappal előbb keletkezett retroflexiók felszok
tatására alkalmas a gyűrű. A hol azonban az elhajlás sokáig 
állott fenn, a hol ennek folytán jogos a feltevés, hogy a méhet 
helyéntartó szalagok izmai sorvadtak, hitványok, ott a gyűrű 
csak addig kelti a gyógyulás érzését, a míg viseli az asszony. 
Ilyeneken végképpen a helyén sohasem maradhat meg a méh. 
Azonban itt is lehet a gyűrű-kúrának valamelyes haszna, 
tudniillik a folytonosan hátracsüngő méh pangások, insultusok 
folytán többnyire megduzzad, hónapokig tartó feltámasztás, 
gyűrű-kúra után pedig ismét rendes nagyságú és egészséges 
le sz ; ha kivettük a gyűrűt, megint visszaesik s idők múltán 
ismét csak m egduzzad; ilyeneken beválik a gyűrűvel való 
kezelés s az egészség érzése állandósul akkor, ha a gyűrűt 
évente p rev en tiv e  egyszer-kétszer négy, akár nyolcz hétre 
a méh mögé vezetjük. A ki ezt megunja, vagy magát ily 
módon nem ápoltathatja, azon csakis operatióval lehet segí
teni. Hátrafixált uterusok gyógyítására a gyűrű alkalmatlan. 
Vannak ma is, a kik ezeket a gyűrű-kúra elé masszálni szok
ták. Ilyen fixált méhek operativ gyógykezelésekor győződünk 
meg arról, hogy a massage tulajdonképpen véglegesen nem 
is használhat. Akár a méh maga, akár az adnexumok vannak 
a környezethez nőve, ez összenövések felszabadítása még 
műtét útján is majd mindig nehézkes, azok nagyon gyak 
ran valamelyik tuba vagy ovarium elváltozásával vannak 
összekötve. A masszáló nyujtogatás helye utóbb rendszerint 
megint zsugorodni szokott. Ha a lenövések az ivarkorban 
lévő fiatal egyénen panaszokra adnak okot, azokat csak műtét 
útján lehet végképpen gyógyítani. A műtétek közül az Alexan
der-Adams ajánlotta lig. rotunda-megrövidítések ugyan ki
sebb beavatkozások, mint a has megnyitásával végzett hashoz 
rögzítések, azonban utánuk sok a recidiva. A helyesen alkalmazott 
fixatiók után meggyógyul az asszony, teherbe is eshet s a 
szülés is lefolyik szövődmények nélkül. A műtét teljes áttekin 
tést nyújt a belső genitaliák állapota felől, s a mi kiváltképpen 
a jobboldali zsugorodásokkor latba vetendő, alkalmat ad az 
appendix vizsgálatára is. Ne felejtsük, hogy akármiként fixál
juk felfelé a méhet, ha az alulról nincsen támogatva, von- 
gálja a hasat vagy hólyagot, szóval a fixatio helyét. E szerint 
logice minden ilyen műtétet a tágult hüvelynek megszűkítése 
kell, hogy megelőzzön. Mi annak ellenére, hogy a műtéteink- 
nek jó részét kezdők tananyagául használtuk, ventrofixatio 
után mindössze két recidivát láttunk, a mi megfelel 96%  
teljes gyógyulásnak. E két eset közül az egyikben nagyon 
felpuhult, petyhüdt volt a has, és mindkettőben a műtét után 
hassérv keletkezett. A visszaesés tehát nem irható a műtét 
rovására.

Mindezek alapján mi alkalomadtán szívesen csináljuk a 
ventrofixatiót; a referált esetek ideje óta, tehát 1911 janu 
ártól a mai napig, 1912 november 20.-áig pl. még 52 eset
ben végeztük, ezek azonban csak ezután jöhetnek utánvizs- 
gálásra.
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Közlemény a königsbergi kir. egyetem orr- és gége- 
poliklinikájáról. (Igazgató: Gerber dr., egyetemi tanár.)

Az arczideg neuralgiájának új kezelésmódjáról.
Irta: R é t h i  A u r é l  dr., königsbergi egyetemi tanársegéd, műtőorvos.

Az arczidegzsába kezelésében a legfontosabb tényezők 
egyike az aetiologiai momentum kiderítése. A symptomás 
kezelésre csakis akkor lehet jogunk, ha a causalis therapiára 
nincs alap, avagy nincs eredmény. Két igen gyakori okra 
kívánok rámutatni, a melyet legtöbbször nem vesznek tekin 
tetbe, s ez a malaria és a syphilis. Azért hangsúlyozom külö 
nösen e két kiváltó okot, mert magam tapasztaltam, hogy 
egyének, kik symptomás, conservativ kezelésben részesültek 
s nem javultak, a causalis kezelésre rapide gyógyultak. A 
malaria és a syphilis mellett persze tekintetbe kell vennünk 
a többi jelenséget is, a melyek a neuralgiát kiválthatják. 
Ezek: melléküreggenyedés, fog- és állcsontbántalmak, szék 
rekedés, anaemia, chlorosis, arteriosclerosis, influenza, typhus, 
izületi csúz, intoxicatiók kénesővel, nikotinnal, alkohollal, 
továbbá köszvény, diabetes s a trigem inus direct sérülései.

Természetes azonban, hogy ez utóbbiak megtámadásával 
nem érünk el mindig eredményt, ha az ok helyesen lett is 
felvéve. Ilyenkor lép jogaiba a tulajdonképpeni neuralgiaelle- 
nes eljárásunk. A gyógyszeres medicatiótól eltekintve: mint 
ismeretes, a galvánozás, az idegnyujtás, az idegátmetszés s 
a neurexairesis (idegkítépés), a Gasser-dúcz-kiirtás s végül 
chemiai anyagoknak az idegekhez való befecskendezése hasz 
nálatos.

A galvánozás némelykor eredménynyel jár. Az ideg- 
nyujtást és az egyszeri idegátmetszést joggal obsoletnak mond
hatjuk. A carotis com pressióját avagy lekötését ily indi- 
catióból ma már alig csinálja valaki. Jobb eredményt ad 
az idegkítépés, mert itt az idegvégek összenövése kevésbé, 
vagy legalább is csak hosszabb idő múltán következik be. 
A Gasser-dúcz kiirtása m indig eredménynyel jár, hacsak 
nem cerebralis neuralgia forog fenn. Dollinger, a ki behatóan 
foglalkozott e kérdéssel, a műtét árnyékoldalát abban látja, 
„hogy a műtét területének bonczolástani viszonyainál fogva 
a legnagyobb műtétek közé sorakozik és hogy majdnem min
den esetben megnyílik a sinus cavernosus, a mi rendesen 
jelentékeny vérzést okoz!“ Dollinger a műtétet ez okból úgy 
módosította, hogy nem irtotta ki a Gasser-dúczot, hanem a 
helyett az agyacssátor alól kihúzta a trigeminus-gyököket, a 
mivel a nagy vérzést elkerülte.

Más irányú methodus bizonyos anyagoknak perineuralis 
befecskendezése, mint a minő az 1% _0S perosmium-sav s 
a 80% ~°s alkohol. Schloesser nyomán különösen ez utóbbi 
nyert nagy elterjedést.

Nagy beteganyagunkban elég nagy számmal vannak 
képviselve a trigem inusneuralgiás esetek. Therapiás beavat
kozásunk alkohol perineuralis injectiójában állott. Az alkohol- 
injectio gyakran szép eredménynyel járt, nem ritkán azonban 
cserben hagyott.

Egy betegemen, M. G. 32 éves nőbetegen, ki gyakori 
polyarthritisrecidivában szenvedett, makacs jobboldali infra 
orbitalis neuralgia miatt alkoholinjectiót végeztem. Magát az 
injectiót a beteg rendkívül fájdalmasnak érezte. Az arczfél 
erősen megduzzadt. A neuralgiás fájdalmak azonban alig csök 
kentek s néhány nap múlva újult erővel jelentkeztek. A beteg 
az újabb injectio elől kitért s műtétbe nem egyezett. Ez utóbbi, 
tekintve a beteg állapotát, úgy sem lett volna indikált.

Ily körülmények között elhatároztam, hogy az ideget 
kellőleg érzéstelenítve, a neuralgiát elektrolysises eljárás segé
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lyével szüntetem meg. Egy lényeges pont gátolja ily esetek 
ben az elektrolysis alkalmazását. A közönséges elektrolysises 
tű épp oly sebet ejt a bőrön, mint a mélyben s így az infec- 
tiónak tárt kaput nyit, genyedés, majd később nagyobb hege- 
sedés állhat be. Ezt kell tehát elkerülnöm.

Erre a czélra a Reiniger, Gebbert & Schall czéggel egy 
megfelelő tűt csináltattam, mely külső seb nélkül, tehát a 
bőr intactsága mellett, a mélyben teljesen kifejti a hatását. 
Az egyenes varrótűvastagságú tű 1 cm .-nyi vége szabad, míg 
a többi része vékony rétegben egy szigetelő-anyaggal van be 
vonva, mely meggátolja a tű eme részén az elektromos kiegyen 
lítődést.

Mint értesültem, Kromayer a kozmetikai epilatio czéljára 
hasonló tűket használ, csakhogy az ő tűi czéljuknak meg- 
felelőleg egészen finomak, vékonyak s a végükön csupán 1 
mm.-nyi el nem szigetelt, azaz anyagmentes részlettel vannak 
ellátva.

Az én tűmhöz mindenesetre czélszerűnek látszott a 
Kromayer-íé\e kapcsolót alkalmazni, mely horoggal a beteg 
ruháján megerősíthető s így kényelmes munkát biztosít.

Eljárásom a következő: Az elektrolysises eljárást 1/2 
órával megelőzőleg subcutan 1 cgr. morphiumot adok. Semmi 
esetre sem lehet hátrányos, ha a morphiumot scopolaminnal 
kombináljuk. Ennek megtörténte után 1/i  óra múlva, vagyis 
15 perczczel a tulajdonképpeni eljárás előtt végzem el a 
localis anaesthesiát. A bőr kellő desinfectiója után (aether és 
jodtinctura) a Pravaz-tűbe 1 cm 3 eusemint szíva föl, az ideg 
csatornájának megfelelő helyen beszúrok, még pedig a csa 
torna tovahaladásának irányában s a tűt lehetőleg mélyen a 
csatornába vezetve, x/ 2 cm 3-t a csatornába fecskendezek, míg 
a másik felét a tű kihúzásakor a bőr alatti kötőszövetbe en 
gedem. Ez utóbbinak infiltratiója nem feltétlenül szükséges, 
mert hiszen maga az érző ideg úgyis el lesz zsibbasztva.

A csatornába beletalálni nagyon könnyű. A n. supra 
orbitalis csatornáját maga a bevágás jelzi, mely csatorna hiá 
nyában az ideg lefutási helyeként szerepel. A n. infraorbita 
lis, valam int a mentalis canalisa egy kis anatómiai tudással 
mm.-nyi pontossággal megtalálható. Legfeljebb a tűt a mély
ben kissé ide-oda tologatjuk, ha nem találunk egyszerre a 
bemeneti nyílásra. A 15 percznyi idő letelte után az elektro 
lysises tűt, mely a kathodelektrodnak felel meg, a csator
nába vezetem, még pedig lehetőleg mélyen. A széles indiffe
rens elektródot az illető arczfélen helyezem el. Ezután meg
indítom az áramot, 0-on kezdve lassan emelkedem 20—25—30 
milliampére-ig. A fokozásnak oly lassan kell történnie, hogy 
a legm agasabb fokot 4 perez alatt érje el. Az ülés tartama 
15 perez. Ez idő leteltével a áram ot elég gyorsan csökkent
jük, majd elzárjuk. A tűt könynyen eltávolíthatjuk. Az alkal
mazás bár hosszadalm as, de tekintve, hogy a tű maga fixen 
áll s a tű kapcsoló zsinórja a ruhán erősíthető meg, a széles 
másik elektródot pedig egy segéd tarthatja, az eljárás nem 
kényelmetlen.

Attól tartottam, hogy az ideg az érzéstelenítés daczára 
tova fogja vezetni az áramot, de ennek semmi nyomát sem 
találtam. Főfájás nem jelentkezett.

Az eljárást három esetemben próbáltam ki. A külső bőr 
m inden esetben sértetlen maradt. M ásnapra csekély duzzanat 
jelentkezik, mely azonban csakham ar megszűnik. Az idegág 
ellátási területe érzéstelen. A fájdalomrohamok megszűntek.

Első esetemben, a melyben az említett vitiumos be
tegen végeztem az eljárást, semmi kellemetlenség sem jelent
kezett. A külbőr sértetlen. A n. infraorbitalis ellátási területe 
érzéstelen. A fájdalmak megszűntek, csupán a kis fokban 
szintén neuralgiás I. ág okoz még néha a betegnek kelle
metlenségeket.

Második betegem, H. M. 26 éves varrónő (Königsberg), 
5 év óta szenvedett a jobb subraorbitalis intenzív neuralgiá- 
jában. Állandóan conservativ kezelésben részesült, de minden 
eredmény nélkül. Elektrolysises kezelés; sértetlen külbőr. A 
kezelés nagyobb fájdalmat nem okozott, l 1 » hónap múlva 
je len ti: „Fájdalmam nincs, állapotom napról-napra jobb.“ Fél 
év múlva állapota ugyanaz.

Harmadik eset: A. T. 34 éves házvezetőnő (Neundorf). 
8 év óta a jobboldali n. supraorbitalis neuralgiájában szen
ved, mely előadása szerint oly kínzó, hogy munkáját nem 
tudja elvégezni. Kezelés után elbocsátjuk. Két hónap múlva 
levélben je len ti: „A fájdalmak megszűntek, szemem rendben 
van. Az érzés a homlokom bal felén teljesen m egszűnt; ezt 
azonban már megszoktam és így nem kellemetlen“ .

Összefoglalva: A leírt eljárással jó eredményt érhetünk 
el a trigeminusneuralgiák kezelésében. Az eljárás kozmeti- 
kailag kifogástalan. Hatása, a mennyiben a fájdalom kiindu 
lási pontja nem túlságosan mélyen van, eléggé biztos, mivel 
az ideg egy ülésben legalább 1 x/2 cm.-nyi terjedelemben tel
jesen dissolváltatik. Kezelés alatt a fájdalmak csekélyek.

A gondolkozásról.
VII. B alassa-előadás.

A Budapesti Kir. Orvosegyesület 1912. évi október hó 14.-én tartott 
ünnepi ülésén m ondotta:

J e n d r á s s i k  E r n ő  dr., egyetemi ny. r. tanár.

(Vége.)

Kétféle alapunk is van arra, hogy az egyes emlékképek 
nek sajátos apró centrumokban való elhelyezését valljuk. Az 
egyik az ember gondolkozásának, tehát eme centrumuk mű
ködésének megfigyelése. Az ismeretszerzés története bizo
nyítja, hogy minden tudásunk, kezdve a beszéden, lassan 
fejlődött ki s gyarapodott, kétségtelen tehát, hogy ez is csu 
pán ugyanazon törvények hatása alatt keletkezhetett, mint a 
phylogenetikai fejlődés általában, azaz gondolkozásunk tar
talma és kifejezési alakja agyvelőnk organizálásának követ
kezménye s így ezekről az organizálásra visszafelé is követ
keztethetni. Ámde minden tudásunk különálló részekből áll, 
a differenciálás legfontosabb szellemi működésünk. Ha pe
dig gondolkozásunk egyes elemei mind elkülönítve állanak 
egymással szem ben: a fogalmak elkülönített lokalizálása 
logikai postulatum.

A második kútforrásunk, a mely épp oly értékes, de a 
melyből csak mi, gyakorlattal is foglalkozó orvosok merít
hetünk, a betegészlelés adta kiesési tünetek.

Ezek az esetek valóban eldöntik a kérdést. Azt ugyanis 
még el lehetne gondolni, hogy egy centrumban valamennyi 
idegsejt felvenné velamennyi emlékképet s a külső behatás 
alakjától függene, hogy melyik kerül az öntudatba, bár erre 
a felvételre a külvilágban analógiát nem igen ta lá ln i: de ezen 
a módon a részleges kiesési tüneteket, a mint azok az egyes 
kóresetekben előfordulnak, nem lehetne megérteni. A ki pe 
dig behatóan megfigyeli az ilyen betegeit, az jóformán min
den esetben részleges kiesést talál, ezek a kiesések sokszor 
igen kis körre vonatkoznak, a mely kis körnek a megfigye
lése nem mindig könnyű, de a melyet legtöbben azért sem 
analizáltak részletesen, mert megelégedtek az esetnek az afazia 
egy bizonyos sémás alakjába való sorolásával. Az ilyen ki
esések azonban igen nagyon tanulságosak. Nemcsak a lélek- 
vakság czímen leírt esetek tartoznak ide, hanem mindazok, 
a melyekben valamely működés terén részleges kiesések ta 
lálhatók. Azért, mert P. Marie afaziás szakácsa nem tudta a 
rántottát elkészíteni, ezt a kiesést nem lehet általános intel
ligenciacsökkenésnek mondani, a mint ezt Marie tette, mert 
egyéb magaviseletében a beteg megtartotta az intelligens el
járás külső jeleit, tehát sok irányban ép maradt idegműkö 
dése, ezt a hibát tehát az adott esetben csupán részleges 
kiesésnek lehet minősíteni. Van a klinikámon egy teljes moz
gató afaziás betegünk, a ki igen ügyesen dolgozik a kony
hában és segít az ápolónőknek. Igen gyakran fordul elő, 
hogy szenzóriumos afaziás beteg a legközelebbi, legminden 
napibb szavakat sem érti meg (így saját testrészeinek nevét), 
míg elvontabb dolgok megmaradnak emlékezetében. Ilyen 
részleges kieséseket már ismertettem s mások is leírtak, sőt 
már Kussmaul könyvében is számos példáját adta ezeknek, 
a m ikor pl. csak az igék és igejelzők vesztek el, a többi 
szógyűjtemény érintetlenül maradása mellett, vagy a mikor
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az addig tudott nyelvek közül egyik-másik elveszett, a mire 
egyesületünkben Tanárky kolléga mutatott be 1892-ben ta 
nulságos esetet: agyvelősérülés után egy tót elfelejtette 
anyanyelvét s csak magyarul értett. Ismeretesek továbbá a 
zenei kiesések. A zenei részleges kieséseknek elég sok pél
dája található az irodalomban : esetek, a melyekben beszédre, 
olvasásra, írásra képtelenné vált egyének a melódiákat jól 
énekelték, kottát hibátlanul s könnyűséggel olvastak, írtak. 
Klinikánkon is volt egy afaziás cigány, a ki csak rövid időre 
veszítette el zenélőképességét, most beszélni nem tud, de mint 
prím ás játszik, a nótát szövegéről nem ismeri meg, de meló
diáját azonnal felfogja s tovább játszsza; vannak továbbá 
esetek, a melyekben a betegség a zenei reprodukálást egye
dül vagy a zenei hallással szüntette meg. A legutóbbi idők 
ben láttam egy beteget, a ki lelkem, lelkem édesem-e.n és 
anyám, édes anyám-on kívül semmit sem tudott mondani s bár 
mindent megérteni látszott, sem írni, sem olvasni nem volt ké
pes. így az eléje tett egyszerű használati tárgyak (olló, pénz, 
gyűrű, kanál stb.) nevét a papírlapról megérteni nem tudta. 
Ez a beteg azonban népdalokat helyes szókiejtéssel (néha 
itt-ott hibázva, a szók helyett „lelkem-lelkem“-et énekelve) 
zenei tekintetből is elég jól tudott énekelni, a nélkül, hogy a 
szöveget beszélő hangon elmondani képes lett volna. E be 
tegnek emboliás súlyos hemiplegiája volt.

A részleges kiesés tanulságos példájaként már egy al
kalommal felemlítettem egy fiatal betegemet, a kit hetedik 
éve észlelek s a ki szótárából elvesztette az igéket és az 
igehatározókat. Igéből csak jóformán a „tette“ maradt meg. 
Ha előtte vizet öntöttem a pohárba, azt nem tudta másképp 
jelezni, m int: a tanár úr a víz . . . víznek . . . vízzel . . . 
tette a pohárhoz . . . nem . . . pohárnak . . . Érezte, hogy 
nem jó, de ha kijavítottam, még akkor sem volt bizonyos, 
hogy ez-e a helyes. Valamennyire megjavult az állapota, de még 
most is sokszor bizonytalan ebben az irányban, míg többi 
szókincsét zavartalanul használja. Ilyen eset gyakran fordul 
elő. Egyik betegünk azonnal megértette, ha a szobaberende 
zési tárgyakat kérdeztem tőle s rámutatott székre, ablakra, 
asztalra stb. hibátlanul, de a saját testének részeit nem volt 
képes névről megismerni. Egyik kiváló orvostársunk apró 
emboliás folyamatok kapcsán egyszerre csak teljesen tájé
kozatlan lett a számok tekintetében, míg egyébként mindent 
helyesen nevezett meg. A legegyszerűbb számokban nem is 
merte ki magát, korát 892 évnek mondta, évet, hónapot, 
pénzértéket összecserélt, a legegyszerűbb összeadást nem 
volt képes helyesen megoldani. Ilyen esetet már mások is 
láttak, de sokkal több ilyenről volna tudomásunk, ha a be 
szédzavar megfigyelését részletesebben végeznék. Az imént 
észlelt esettel ellentétben volt egy másik betegem, a ki igen 
súlyos teljes érzési és mozgási afaziás állapotban, a mikor 
sem beszélni, sem írni, sem olvasni nem tudott s nem is 
értette meg, a mit neki m ondtak : elég nehéz számtani fel
adatot írásban ügyesen megoldott. Most is van klinikámon 
egy nő, a ki tisztán mozgató afáziája mellett még alexiás és 
agrafiás is, bár a nevét és az abc-t le tudja írni, de olvasni 
nem tud, még a saját maga leírta nevét sem. Ez a beteg a 
számjegyeket jól írja, helyesen olvassa, számtani feladatot 
írásban is jól old meg.

Ilyen részleges zavarok a dadogás, az írógörcs és egyéb 
foglalkozási görcsök. Részleges nyereségek ellenben a talen 
tumok, a melyeknek bizonyos irányokra való korlátoltságát 
csak a részletezett lokalizálás alapján érthetjük meg.

Nem folytathatom itt az egyes esetek felsorolását, a fel
hozott példák máris eléggé tanúsítják, hogy az egy bizonyos 
centrumon belül apróbb, rendezett részletek kiesése eléggé 
gyakori dolog. Ez csodálatosnak, érthetetlennek csak akkor 
látszik, ha a külön-külön való lokalizálást tagadjuk. Monakow 
diaschisise ezen viszonyok magyarázatára nem használható s 
Marie tévesen mondja az ilyet általánosságban való intelli
genciacsökkenés következményének, ezekben az esetekben az 
intelligenciának csupán egyes faktorai vesznek e l ; de épp 
oly kevéssé mondhatjuk a felhozott esetben általános butulás 
következményének a jelzett kiesést, mint a hogy általános

ságban nem tartozik az intelligencia kritériumához a rántotta 
elkészítésének tudománya.

Jelen értekezésem keretébe ugyan nem tartoznak bele a 
részleges kiesések, tehát a kórtani tapasztalatok magyarázata, 
mindazonáltal itt csak röviden jelzem, hogy kétféle kiesési 
tünet van. Az egyik az emlékképtartó sejtek elpusztulásából 
vagy az azokhoz impulzusokat odavezető, vagy az azoktól 
elvezető pályák roncsolásából e re d ; ez utóbbi hibák követ
keztében a központok izolálódnak egymástól s így működé
süket nem érvényesíthetik. A másik faja a kiesésnek az, a 
mit shocknak nevezünk, nyomás okozta bénulás ez, a mely 
igen soká m egm aradhat s mégis megjavulhat, vagy időleges 
javulás-rosszabbodásnak lehet alávatve, a minek analógiáját 
a gerinczvelőnyomásban találjuk meg, azokban az esetekben, 
a melyek néha 1—2 évi teljes paraplégia után is meggyó
gyulnak. Előfordul ilyen esetek között olyan is, a melyben ez 
a nyomás nem teljes bénulást támaszt, a mikor valamely 
nagyobb inger, pl. éneklés vagy indulat megszólaltatja a 
centrumot. Az ilyen nyomás legkisebb foka elég lehet arra, 
hogy megakadályozza új emlékképek felvételét (emlékezés
hiány új benyomásokkal szemben) vagy az emlékképek asz- 
szociálását (emlékezetkiesés régi dolgokra is).

M indezek alapján tehát azt kell m ondanunk, hogy az 
emlékképeknek egyes külön sejtekbe való lokalizálása az 
egyedül helyes felvétel. Képtelenség azt gondolni, hogy idő- 
belileg — mint Monakow talán véli — minden emlékünk 
újból és újból bevésődjék agyvelőnkbe, ez esetben megisme
résről szó sem lehetne. Az apperceptio, a megismerés csak 
úgy gondolható el, hogy ugyanazon emlékkép elevenül fel, 
a melyet már régebben szereztünk.

Térjünk át most az emlékképek elhelyezkedésére a 
centrumon belül.

Legegyszerűbben a látás útján nyert em lékképek gyűj
teményét gondolhatjuk el, a mint azt néhány év előtt már 
ismertettem. Mindkét opticus rostjai a nyakszirti karélyban 
párvonalas menetben bejárják a zona radiata tekervényeit s 
kollaterálosaik útján az ott levő pyramissejteket körülfogják; 
legközelebb vannak a sejtekhez a macula rostjai, a perifériás 
látótér rostjai ellenben távolabb kerülnek, a két szem rostjai 
pedig két oldalról fogják közre az említett sejteket. Ezen fel
vételemnek két oka v a n ; megjegyzem azonban, hogy a fel
vétel elfogadhatóságát a szövettani lelet teljesen igazolja. Az

1. ábra. o .  s .  bal, o .  d .  jobb szemtől eredő rostok, c. kollaterálos ágak.

egyik ok az emlékkép karaktere. Nem emlékkép ez való 
jában, hanem emlékszobrocska, hiszen csak a három dinien- 
ziójú szobor az, a melynek tulajdonságairól minden oldalról 
meg tudunk győződni, a kép csak egy szempontból való 
észrevevésnek felel meg, már pedig mi nem egy szempont
ból való képeket rögzítünk meg agyvelőnkben, hanem való
ságos alakokat. H iszen ha képek lennének emlékeink, min
den egyes tárgyról, személyről határtalan sok képet kellene 
emlékünkbe helyezni, mert a legtöbb alak, a hány szempont
ból nézzük, annyiféle. Az ilyen módon fixált alakocskát 
megvilágítja az adott érzéki behatás, megvilágítja arról az 
oldalról, a melyről éppen a szemünkbe ötlik, azaz a bizo
nyos formában bejutott ingerület a már ott levő emlékszob
rocskának az ingerület alakjával harmonizáló részletein rezo- 
nál. A legvilágosabb bizonyítéka ennek a felvételnek a 
stereoskópos látás, a mikor a két szem megvilágítja az em 
lékszobrocskát: ez a tárgyi érzés benyomását kelti. Ennek a 
magyarázatnak igen nagy egyszerűsége már meggyőző, fő
képp, ha ezt az eddigi igen nehéz magyarázatokkal össze 
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hasonlítjuk. Nincs szükség a perifériás projekcióra, a ho
mályos értelmű szervi érzésre, a két szem változó konver- 
gálásának felvételére. El kell tekintenünk Cajal igen különös 
felvételétől is, a ki úgy véli, hogy a retina képe nagyítva az 
egész látómezőre projiciálódik. A nagy anatómusnak a fizio
lógiai magyarázatokra nincs megfelelő tapasztalata.

A többi érzékszerv közül a tapintás az, a melynek 
hasonló berendezése a stereognosisos érzés révén a legnyil
vánvalóbb, de a hallás, legalább a zenei hallás magyarázata 
is hasonló viszonyok felvételére kényszerít, a mit a hármas 
hangzat és az összhangzástan szabályai demonstrálnak. Hi
szen egy hang egymagában zenei szempontból semmit sem 
jelent, hogy valami zenei értelme legyen: megkívánjuk az 
akkordot, a hármas hangzatot, a mi lényegében a három 
dimenziós formának felel meg. De valam iképpen sem a szín, 
sem a fény még nem ad em lékképet: azonképpen a hang 
maga sem egyéb, mint elemi érzés, percepció. Appercepcióvá 
válik, ha formával van egybekötve.

Megkíséreltem régebben egy-egy em lékkép nagyságát 
meghatározni. Mi fér bele egy em lékképbe? A zenei em lék
kép nagyságát hasonlíthatnám a tematikai tárgymutatók né 
hány taktusához, ahhoz a néhány jellemzetes egymást követő 
hanghoz, a melyről a szakértő megismeri a darabot. Ebben 
fő a jellegzetesség. Ha pl. kísérletképpen a mellékelt kotta 
sorozat 1. példáját tekintem, ebből még senki sem ismeri

meg, miféle zenedarabra gondolok, ez csak elemi érzéssoro 
zat, a nélkül, hogy értelemmel b írn a ; tehát nem is vehetjük 
emlékképnek, hiszen nem bir a megismerés kritériumával, még a
2. rész sem vezet megértésre, de mindenki ráismer, mi
helyt a harmadik, vagy negyedik példát juttatom fülébe.

Nyilvánvaló, hogy ez utóbbi két zenei kép egységes, 
jellemző s az appercepció értékével bír s a kinek birtoká
ban van a megfelelő zenei tudás, az azonnal megismeri 
ezekből a dalt s tudja is a tovább hozzáfüződő zeneemlék- 
kép-egységeket. Ugyanezt bizonyítja az egész dalirodalom, a 
mely ilyen két taktusos emlékképekből indul ki s még há
romszor kéttaktusos hasonló tétellel befejezését nyeri. így 
fejlődött ki a költészet irodalma is, a minek okát agyvelőnk 
berendezésében kell m eg találnunk; ugyanis a versben 3—4 
sornak vagy 3—4 kéttaktusos zeneképnek még tudjuk kö
vetni értelmét, mert az elsőnek emléke még eléggé ébren 
marad, mire a strófa véget ér. W agner végtelen melódiája 
csak azért maradhat meg, mert folyton előre bevésett egyes 
emlékképekkel, ú. n. vezető motívumokkal szövi egybe. Ezek 
a vezetőmotivumok, a megismert emlékképek, kötik le figyel
münket.

Hasonló módon lehetne egy optikai emlékképnek (em- 
lékképatomnak) a nagyságát meghatározni. Ha ugyanis egy 
ismert tárgynak egy részletét látom csupán, ez már bizonyos 
nagyság mellett elégséges, hogy az egész tárgyat felismer
jem. Ha pedig ismerősöm arcát akarom felidézni em lékeze
temben : egyszerre nem tudom őt egészben elgondolni, hanem 
csak egyes részleteiben, a szemét, az orrát, a kezét, stb. 
olyanféle részletét tehát, a mekkorát egyszerre szememmel 
sárga foltom keretében rajta meglátni tudok. Az optikai ké
peket valóban ilyen kis foltokból gyűjtjük össze s mindaz, 
a mit külön pontosan be nem állítottunk, tehát nem figyel
tünk meg a lap o san : emlékünkben is csak a perifériás látás 
határozatlanságával marad meg. Itt sem szimultán benyomás
sal van dolgunk, mert szemünket végig kell jártatnunk az 
egész tárgyon, k ép en ; így itt épp olyan időbeli sorrendet 
követünk, mint a mikor zenét vagy éneket hallgatunk, ha a 
sorrend az előbbi esetben nem is olyan fontos.

Ilyen részletekből mint emlékkép-egységekből vannak 
em lékeink alkotva. Lássuk, hogyan sorakoznak ezek egymás 
mellett s miben áll az asszociáció.

A macula luteától a rostok párvonalasan s valószínűleg

számban alig megváltozva kerülnek (a corp. gén. ext.-ban 
való egyszeri megszakítás után) a nyakszirti karélyba. Itt 
kollaterálos rostok alakjában ezek a rostok a képtartó sejtek 
körül elvonulnak s így rájok, valamennyiükre egyszerre ha 
tást gyakorolhatnak. Ennek így kell lenni, különben nem 
képzelhetném el az egész zona radiata területén a megisme
rést. A bejutott ingerület aztán csak arra a sejtcsoportra 
reagál, a mely mintegy rezonátor már előzetes megfigyelés 
alapján a megfelelő hangoltsággal bír s megszólal. Az oscil- 
láló áramot is lehet hangolni s ezzel hatását bizonyos készü 
lékekre korlátozni.

Az eszmélni kezdő gyermek lassanként megszokja apja, 
anyja képét, azaz az ezekről jövő képek, mint ingerületek, 
sokszor bejutottak már a nyakszirti karélyba, a m ikor egyes 
sejtek rólok halvány képet, mint impressziót megtartanak. Az 
asszociáló nyalábban a bejutott ingerület nem talál kiegyen
lítést mindaddig, a míg valamely sejtcsoport át nem v esz i; 
az ilyen módon még át nem vett új ingerület tehát nagyobb 
feszültséggel érvényesül, mint az, a mely már előzetesen 
meghangolt sejtet talál s azzal azonnal rezonálva, oda át 
terjed. így a már ismert benyomás gyorsan kiegyenlítődik, az 
újnak ellenben bizonyos időre van szüksége. Ha most más 
férfit lát meg a gyermek, ennek képe eleinte egyezni látszik 
az apa képmásával, tehát ugyanazt a sejtet vagy sejtcsopor
tot hozza ingerületbe, a mely az apa még halvány képét 
már magában rejti. Később az apa emlékképe mind határo 
zottabb lesz s az idegen férfi képe nem egyezik meg vele. 
Ez a hasonlítás és elkülönítés fiziológiai alapja, ehhez azon 
ban még csatlakozik az általánosítás is. Az idegen férfi képe 
ugyanis egyben-m ásban mégis csak rezonál az apa képé
vel s az egész hálózatba bejutott ingerület ide vonzódik, s 
mert még teljes rezonátora n incsen : a közelben fog letele
pedni egy még meg nem hangolt sejtcsoportban. így már 
most az apa köré jutnak a férfiak s a férfi általános fogalma 
az egész emlékcsoportnak összegezése. így ismerjük meg az 
állatok, növények, tárgyak összetartozóságát, ez az alapja 
gondolkozásunk logikai voltának. Megtanuljuk egyszersmind 
megkülönböztetni a lényegest a nem lényegestől, mert észre- 
veszszük, hogy egyes tulajdonságok változnak, pl. az apa 
nem ugyanabban a ruhában áll mindig előttünk s mégis 
ugyanaz. Persze, ha levágatja váratlanul a haját, eltart egy 
ideig, míg azt megszokjuk, azaz míg az emlékképünk át
m ódosul: addig mindig valami idegenszerűséget látunk rajta, 
bár nem mindig találjuk azonnal ki, hogy miben különbözik 
az előbbi állapottól.

Így kell elgondolnunk egyéb érzékszerveink lokalizálá 
sát is. A hallás felfogásában a rezonatorszerű berendezés 
még könnyebben érthető, mert kísérleti módon is beigazol
hatjuk. Nagy sor különböző rezonátorrá egyszerre hathat va 
lamely hang s mégis csak az fog megszólalni, a melynek 
hangolása a hang magasságával egyezik. Ezen a téren azon 
ban leginkább érdekelhet a beszéd mechanizmusának beren 
dezése. Kétségtelen, hogy először a megértés jut birtokunkba, 
azután a beszélő képesség. A megértés eszköze: a szavak 
emlékképe ; nem lehet kételkedni azon, hogy ezek a szóem- 
lékképek épp oly módon kerülnek hallási mezőnkbe, mint a 
látási emlékképek a zóna radiatába, tehát egyenként fixálód 
nak bizonyos sejtekbe. Hogy itt is az értelmi hasonlóság az 
összegyűjtő alap, azt tanúsítják a szóképzések. A szómeg
értés is csak úgy gondolható el, mint az appercepció, a 
hallórostokban egymás után keletkező ingerületeket mindig 
azok a sejtek fogják fel, a melyek a megfelelő hallott szónak 
rezonátorai. E berendezésnek van azonban még egy sajátos
sága, a melyről később lehet csak szólanom.

Áttérek most a mozgató berendezések tárgyalására. A 
mi az érzősejtnek a megérzés, az a mozgatónak a mozgás. 
A mozgató berendezés a szellemi műveletek terén kétféle, ú.
m. az elképzelés, a gondolkozás és a direkt m ozgásba han 
gos beszéd. A mennyiben az elképzelés reálos dolgokra vo
natkozik, lényege sokszor abban áll, hogy előttünk igen rö 
vid időre az elgondolt tárgynak vagy személynek egy kis 
részlete (egy emlékképegysége) halványan, az érzéki észre-
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vevés élénkségével semmiképp sem felruházva, megjelenik, 
rögtön azután azonban csak a név marad meg s ezzel foly
tatjuk gondolatfűzésünket. Nyilvánvaló, hogy ilyenkor ugyanaz 
az emlékkép jut ingerületbe, mint az appercepció alkalmá
val, de az egész csoportból csak bizonyos kis részlet, pl. 
barátunknak a szeme, a füle, a nélkül, hogy az egész embert 
így reprodukálni tudnánk s ez a részlet sincs körülvéve 
azzal a milieuvel, a mely a perifériás látás alakjában minden 
látási észrevevést kisér. Valószínű, hogy a mozgató terüle 
tekről ide jutnak egyes rostok, ezek bizonyos körülmények 
között működnek is, de nem érintik oly közelről, oly sűrű 
hálózatban az emlékképet, mint a direkt érzékszervi pálya.

M ásként áll a dolog a tulajdonképpen való mozgató 
működéssel. Minden idegműködést, a mely az észrevevésen, 
illetőleg az öntudaton tűi van, mozgásnak kell vennünk, te 
hát a távolabbi centrumokhoz való asszociálást is. Ezen a 
téren leginkább érdekelhet minket a beszéd, a melynek két 
fa ja : a hangos beszéd és a gondolkozás körülbelül ugyan 
olyan, de megfordított irányú viszonyban van egymással, 
m int pl. a látás és az elképzelés, mindazonáltal azzal a nagy 
különbséggel, hogy magunk is tudunk hangot adni, tehát a 
hallás útján belénk jutott emlékképet reprodukálni, míg ez a 
berendezés a látás terén hiányzik. Ez az oka annak, hogy a 
hallás útján szerzett emlékképeket pontosan tudjuk reprodu 
kálni, míg a látásiakat nem. A gondolkozás a hangnélküli 
beszéd. A. Daudet szerint sok délfrancia ember csak han 
gosan tud gondolkozni, különben nem, azaz csak akkor érti 
meg magát, ha újra fülébe küldi gondolatát

A gyrus centralis ant működéséről tudjuk, hogy benne 
az egyes mozgások kiinduló pontja az agyvelőkéregben külön 
centrumszerü lokalizálással bír. Eddigi ismereteink arra val
lanak, hogy minden megtanult mozgás a kéreg működése, 
de nem jogosítanak fel arra az álláspontra, hogy a megtanult 
mozgás is ezekben a szűk centrumokban van lokalizálva. 
Az izgatási és kiesési jelenségek csak azt bizonyítják, hogy 
ebben a gyrusban van meg a mozgás összeköttetése a gerincz- 
velő felé. Ezen területek idegberendezése alapjában csak olyan, 
mint a tö b b ié : itt is végig vonulnak a más területektől jövő 
vezető nyalábok megfelelő kollaterálosaikkal s az összekap 
csolást itt is kétségtelenül a rezonatorszerű hangolás hozza 
létre.

A mozgás tanulása igen nagy mértékben függ az érzéki 
észrevevéstől, hiszen minden mozgás kiindulása valamely 
érzéki inger s mivel minden érzési sejtnek cellulifugálos 
nyúlványa v a n : elgondolható volna az is, hogy különleges 
mozgási centrumok nincsenek, hanem az ingerület egyenesen 
áttevődik a mozgás kiinduló mezőire. Ezt a felvételt nem 
könnyű egyszerűen megtagadni, ezzel azonban ellentétben 
áll a mai orvosok többsége, a kik a beszédnek mozgató 
centrumát, sőt sokan a többi mozgásnak, leginkább az írás 
nak külön centrumát is elfogadják. A magam álláspontja 
némileg megváltozott a régebbivel szemben, mert a mikor 
fentartom a külön speciálos mozgási centrumok lé te ié t: azok 
nak a feladatát s képességét mégis távolról sem tartom olyan 
jelentőségűnek, mint az érzési centrumokét, a melyek intelli
genciánknak tárházai. Végre is, ha megtanulunk beszélni: 
nem új szókat, új értelmet tanulunk, hanem csak új mozgá
sokat; ha írni tanítanak, ismét nem az értelem, hanem csak 
az írásjelek és azok kivitele az, a mivel tudásunk gyarapszik. 
Ugyanígy vagyunk többi mozgástanulásunkkal is. Igen való 
színű, hogyezek a különleges mozgásformák a gyrus centralis 
ant. körül csoportosulnak. Ezzel a felfogással összeegyeztet
hetők P. Marie leletei, hiszen az anarthriát az ő quadrilatére- 
jében lokalizálhatjuk az insula kérgébe, sőt a gyr. central, 
ant. legalsó szakaszába is.

Ennek a felfogásnak, hogy tehát külön mozgató cen 
trumok vannak, de ezek csupán ilyen korlátozott működési 
körrel bírnak, a következő okok adják meg a bizonyítékot. 
Elsősorban az a körülmény, hogy a gerinczvelőben is a 
reflex mozgató sejten vezet keresztül. Továbbá az ép viszo
nyok megfigyelése azt tanúsítja, hogy a kivitel nem áll 
arányban a felfogásképességgel, míg ez utóbbi vezeti az

előbbit. Valakinek lehet kitűnő zenei tanultsága, érzéke, 
a nélkül, hogy hangszert kezelni tudna, viszont nem ritka az, 
a ki technikai gyakorlottsága ellenére zenei talentum ot nél
külöz. Mily könnyen észreveszszük más rajzában a hibát a 
nélkül, hogy magunk rajzolni tudnánk. Így vagyunk a kritiká
val általában, ez mindig sokkal könnyebb, mint az alkotás. 
Még egyszerűbb példákban is megnyilvánul az, hogy a meg
érzés még nem képesít a teljesítésre, így pl. hány ember tudja, 
a ki különben egészen jól ismeri a violinkulcsot, a kereske
delmi ést (&), a gót nyomtatási betűket, mindezeket fejből 
lerajzolni? Mindezek a példák bizonyítják, hogy az érző és 
mozgató centrumok működése nem okvetetlenül egyenlő, tehát 
a külön érző és külön mozgató centrum felvétele helyes.

A beszédben a hallási képhez hasonló a mozgási kivi
tel, az írásban azonban már ettől teljesen eltér; igaz, hogy 
egyesek úgy vélték, hogy az írás az olvasás centrumával áll 
összeköttetésben s az író az olvasás útján szerzett emlék
képeket reprodukálja. Ez a magyarázat elveszti alapját, ha 
pl. kottaolvasásról és zenélésről van szó, a mikor a hang 
jegy képe semmiképp sem hasonlít a kifejtett mozgáshoz. 
Ez a körülmény már azért is bizonyít külön mozgás-centrum 
mellett, mert igazán különleges mozgásokról van szó, a me
lyek semmiképp sincsenek összekötve az általános mozgás- 
képesség ügyesebbé válásával Bármiként tud valaki rajzolni, 
a kezeirása azért nem lesz szebb, bármiként hegedül is., 
a zongorázást külön kell tanulnia. így vagyunk egyéb tanult 
mozgásokkal is, a melyeket, ha az érzékszervekre elismerjük 
a külön sejtekbe való lokalizálást, itt is csak a még el nem 
foglalt helyeken megtelepedőnek gondolhatunk. Bizonyitékot 
látok abban is, hogy mily nehezünkre esik nem begyakorlott 
kezünkkel valamely egyébként megszerzett mozgást elvégez
nünk, nehéz bal kézzel írni, lehetetlen hegedülni megcserélt 
kezekkel, ilyen kísérletben az ember épp oly ügyetlen, mintha 
hegedű sohasem lett volna a kezében. Az írásban azért nem 
oly nagy a különbség, mert az írott betűt mindig olvassuk 
is s így formája látóérzékünkben megvan.

Még több bizonyítékot szolgáltat ezen a téren a klini
kai észlelet. Első sorban az a körülmény, hogy az, a ki vala 
mely betegség folytán elvesztette pl. beszélőképességét, beszélő 
szerveit még egészen hibátlanul tudja m ozgatn i; ez, abban 
az esetben, ha az illetőnek nincsen egyszersmind érzési 
afaziája is, a külön beszédmozgató centrum felvételét szüksé 
gessé teszi.

Ez a centrum azonban jóformán egyéb működést nem 
fejthet ki, mint a beszédhez szükséges mozgásrendezést, a 
mit az érzési afaziás betegnek értelmetlen beszéde eléggé 
tanúsít.

Ugyanezen módon kell felvennünk, hogy az olvasás 
csak a betűk felismerése és szóvá kapcsolására képesít, értel
mét a hallócentrumra való átvitel adja m e g ; ezt eléggé bizo
nyítja, hogy ha elég gyakorlottságra még nem jutottunk, olva
sás közben ajkunkat mozgatjuk. Hasonló módon lehetünk az 
írással is, a melynek centrumát éppen a nem is oly ritka 
külön kiesés miatt is fel kell vennünk, de a mely centrum 
nem egyéb, mint az írómozgások technikájának emlékkép- 
gyüjteménye; a mit írunk, az előbb mint gondolat halánték-, 
karélyunkban keletkezik s innen csak az írómozgás alakjában 
megy tovább. így tehát az írócentrum működése nem a látás 
centrumával függ össze közvetetlenül, hanem a szógyűjtemény 
centrum ával; a látással csak annyiból van vonatkozása, a 
mennyiben az írásjelek megtanulását ez utóbbi közvetítette. 
Hogy ez az összefüggés milyen laza, mennyire nem szolgál
hat a mozgás vezetésére, azt a legjobban bizonyítja az a 
körülmény, hogy senki sem tud az olvasási képesség emlé
kezetéből írni megtanulni, épp oly kevéssé, mint a festőmű
vész nem bírja em lékezetből megfesteni modelljét, mert min 
den kis részlet csak addig marad meg reprodukálható élénk 
séggel emlékezetében, míg tekintetét a modelltől a palettáig 
vagy a vászonig vezeti. Igaz, hogy egyes emberek, sokszor 
nem is művészek, elég jól rajzolnak em lékezetből is, de ez 
a képesség a művészettel alig függ össze s éppen mert kü
lön talentum, jelzi, hogy okát másban kell keresni. Ilyenkor
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ugyanis az illető a szemlélés közben a szükséges mozgást 
tanulja meg, s nemcsak a modell emlékképeit, hanem a leraj
zolást mozgások emlékképét is fixálja.

Az előbb em lített részleges szisztémás kiesések lehető
sége még magyarázatra szorul. Ezen példákból valóban arra 
kell következtetnünk, hogy legalább a főnevek, az igék és 
határozóik s végre a számnevek külön-külön csoportokat al
kotnak. Legegyszerűbben megérthetjük az utóbbit, mert a 
számvetés iránt az emberek amúgy is igen különböző mér
tékben fogékonyak. Vannak okos emberek, szónokok, a kiken 
semmiképp sem fog a matézis, és vannak nemcsak művelet
len, de művelhetetlen félidióták is, a kik a számokkal néha 
bám ulatra méltóan tudnak elbánni. Ugyanígy vagyunk a zene
képességgel is, de hasonlót más téren, pl. a nyelvtanulás te 
rén, a szónoklás terén is számtalanszor tapasztalunk. A talen 
tumok valóban nem egyebek, mint az egyes megfelelő agyvelő- 
részletek jobb fejlettségének kifejezői. Hozzá még annyira 
individuálos fejlettségek ezek, hogy a szakértő a művéről 
megismeri a szerzőt, épp úgy mint a kezünk írása mindnyá
junknak megismertető portraitja.

Nehezebb a mondatrészek elkülönítésének kérdése. Itt 
azonban ismét hivatkozom arra, a mit a  látási emlékképek 
összegyűjtése alkalmából mondtam, a mikor jeleztem, hogy a 
hasonlóság, hasonló helyhezkötöttség, bizonyos összhangzás 
értelmével bir s a rezonátor berendezés ehhez alkalmazkodik. 
Ebben a tekintetben egészen más az ige, mint a főnév. A 
mi idegrendszerünknek sajátsága az, hogy értelmet csak a 
mondatban talál, tehát a mondat szerkezetéből az idegrend 
szer működésére lehet következtetni. Ez azért jogos, mert 
hiszen a világ körülöttünk, a melyről beszélünk, nem mon
datokból áll s mi mégsem találjuk értelmét az olyan állítás 
nak, a melyben nincsen alany és állítmány. Ha a magyar 
nyelvben néha elhagyjuk is az igét, azt mégis odaértjük. 
Mármost minden magában álló, vagy akár jelzőivel ellátott 
alany vagy állítmány a kieiégítetlenség érzését hagyja ben 
nünk ; ha pl. azt m ondom : az asztal . . , ez a szó mint 
töltés megmarad eszemben s mindaddig kellemetlen érzés 
kíséretében tovább vár az asszociálásra, míg az igét hozzá 
nem fűzöm : pl. az asztal — feldőlt. Most már értelmet nyert 
a dolog, a bevégzett asszociáció megmarad emlékezetemben, 
de a kieiégítetlenség megszűnt, a töltés kiegyenlítődött. Itt 
tehát valamely ellentét tűnik fel az alany és állítmány között, 
az egyik az ingerület keltésének, a másik az ingerület ki- 
egyenlítésének felel meg. Ez a magatartás azonban arra is 
vall, hogy e kétféle mondatrész anatómiailag másképp lokali
zálódig A mondat többi része vagy az alany, vagy az állítmány 
határozója s vele együtt tart a kiesésben is.

Ezekben a kérdésekben a további észlelés s a véletlen 
nyújtotta szövettani vizsgálat adhat majd felvilágosítást, de 
eredményes az ilyen kutatás csak akkor lehet, ha teoretikai 
megfontolás s valamely előre meghatározott álláspont a veze
tőnk. Lehet, hogy az észlelet egyelőre nehezen illik bele sé 
mánkba, lehet, hogy annak megváltoztatására vagy elveszté
sére kényszerít, de az, a ki e részleteket nem fontolja m eg : 
lemond arról, hogy tudásunkat a gondolkozás mechanizmusa 
terén tökéletesítse.

Felfogásunk szerint tehát szóraktárunk egyedül a bal 
halántékkarélyunkban van, innen dirigálódik gondolkozá
sunk, beszédünk, írásunk is, itt válik értelmessé olvasásunk. 
Ebből következik, hogy egyes ismeretkörökre vonatkozó rész 
leges kiesések voltaképpen csupán az érzési afazia alakjában 
fordulhatnak elő. A mozgató területeken ellenben egyes betűk 
kiesése, vagy a betűk szótaggá füzési képességének elveszte 
okozhat más természetű hibákat.

El kell térnünk tehát Charcot felfogásától, a ki még úgy 
vélte, hogy a négy nagy beszédcentrum — értés, beszéd, írás, 
olvasás — m indegyike teljes felszereléssel bir s hogy nem 
minden ember használja gondolkozásához ugyanazt a centru 
mot, hanem vannak olyanok, a kik halló, a kik beszélő, a 
kik látómezőikben gondolkoznak. Ilyen módon vélte Charcot 
az egyes esetekben feltűnő nehézségeket magyarázhatni. E 
helyett ma inkább az a nézet jogosult, hogy az egyes cen-
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trumok nem minden emberben kerülnek éppen ugyanarra a 
a helyre, hiszen a gyrusok sem egészen egyformák. P. Marie 
olyan eseteket látott, a melyekben a Broca-tekervény teljesen 
el volt roncsolva s az illető életében hibátlanul beszélt, vi
szont Dejerine olyan esetet írt le, a melyben csak ezen a 
téren talált góc teljes mozgató afaziát okozott. Nyilvánvaló, 
hogy ez ellentét csak azt bizonyítja, hogy annak a nagy tér
nek, a mely magába zárja Marie quadrilatérejét, tehát az in- 
zulát, a gyrus centralis alsó részét is, meg a Broca teker- 
vényt, már egy része is elégséges a mozgató beszéd ellátá 
sára s egyik emberen inkább az egyik végébe, a másikon a 
másikba kerül a beszéd. Hiszen az anyanyelvi beszéden kívül 
más nyelvek betűi, továbbá az éneklés, a fúvóhangszereken 
játszás, s egyéb különleges mozgások is ide lokalizálódhat- 
nak s bizonyára még marad elég hely üresen is. Ez a felvé
tel mindenesetre természetesebb, érthetőbb, mint Monakow 
mindent magyarázó diaschisise vagy Pawlow „Hem m ung“ és 
„Hemmung der Hemmung“ teóriája. Ezekre azt hiszem semmi 
szükség sincs.

Mindezek alapján az idegrendszer berendezéséről és mű
ködéséről elég világos képet alkothatunk magunknak. Nagyjából 
véve két pálya áll nyitva a bejutó ingerületnek. Az egyik a 
hátulsó gyökön át betérő ingerületnek rövid, kiszabott úton 
való áttevődése a gerincvelő mozgató sejtjeire: ez az ínreflex
nek s némely más mélyebb reflexnek egyszerű, határozott s 
igen rövid időben lefutó pályája. Ugyanezen a területen azon 
ban máris találunk olyan berendezéseket is, a melyek bizo
nyos szummáló asszociációban mennek végbe, s hosszabb, 
kevésbé határozottan kiszabott időbe kerülnek. Ezek a centru
mos reflexek. Az ingerületnek többi része felfelé jut. Az em 
berben, úgy látszik, m inden közbeeső áttevés nélkül az agy- 
velőkéregig elérkezik, az állatokban ellenben, még pedig a 
phylogenetikai fejlődés fokozatával ellentétes mértékben, az 
ingerület egy része megtalálja útját a mozgató berendezés 
felé a subcortexes dúcokon át is. Agyvelőkérgünk szerkezetét 
pedig úgy kell elgondolnunk, hogy az egyes érzékszervektől 
oda parallel fonatok kerülnek, nevezzük ezeket rezonáló nya
láboknak, a melyeknek kollaterálos nyúlványai valamennyi 
rezonátorként működő pyramissejtre egyszerre gyakorolhat
nak hatást. Ezen felvételem bizonyítására a már felhozottakon 
kívül azt is említhetem, hogy egyébként érthetetlen volna a 
fehérállománynak a kéreg nagy felületéhez, a pyramissejtek 
óriási számához viszonyítva aránylag szűk volta és az is, 
hogy az agyvelő pólusai táján sem sokkal kevesebb a fehér
állomány, mint ott, a hol a kéreg sok rostja kerül össze. A rezo
nátorsejtek nyúlványai véleményem szerint ugyancsak össze 
adódnak, tehát nem jön pl. minden egyes látási emlékképtől 
külön rost a megfelelő szóemlékképhez — ez elgondolhatatlan 
hálózatot kívánna — , hanem itt is az ingerület milyen volta 
választja meg a megfelelő rezonáló sejtet. A 2. ábra érzékid 
ezen berendezést. A rezonáló nyalábba megérkező ingerület 
már most vagy azonnal rátalál a megfelelő módra hangolt 
rezonátorsejtjére; ez esetben a reakciós idő rövid lesz; vagy 
pedig, mert a megfelelő sejt csak halvány képet rögzített meg 
előzetesen: nehezen szólal meg s a reakciós idő elnyúlik. 
Mindkét esetben a rezonáló nyaláb töltése addig marad meg, 
a míg az ingerületet a sejt átvette. Ha végre ilyen meghan 
golt sejt nincsen, akkor új em lékképet vesz fel egy új sejt, 
ilyenkor azonban a hasonló hangoltságú sejtek vonzzák ma
guk felé az ingerületet. Ennek a vonzásnak az alapja a har
monia, a hasonló hangzóság és ez adja kifelé azt a képes
ségünket, hogy hasonlóságot, különbséget találjunk, hogy 
általánosítsunk és szisztematizáljunk. De még tovább is mehe
tünk következtetésünkben: ha ugyanis, a mint felvesszük, a 
további asszociálás is hasonló rezonálások felkeltésében áll, 
nyilvánvaló, hogy a mennyiben két vagy több külső impresszió 
egyidőben hat be, ezek csak olyan további emlékképeket vilá
gíthatnak meg, a melyek az új impressziók valamennyiével 
harmóniában állanak. De minél több ilyen egyes hatás került 
egyszerre belénk, annál kisebb számú emlékképpel rezonál- 
hatnak ezek, mert minél több a determinans, annál határo 
zottabban vonatkozik egy tárgyra s így redukálódik gondol-
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kozásunk szükebb körre. íme itt van az oka, miért nem lehet 
egyszerre több úrnak is szolgálni.

A B C D

2. ábra. A  a látócentrum, pl. a betűk emlékképe, a  látórostok és kolla- 
terálosaik, B  a szómegértés centruma, a honnét a c rezonáló nyaláb a 
C beszédmozgató centrumba vezet, innen a d  pályán át a D  területen 
a nagy pyramissejtek átvezetik az e  piramispályába az ingerületet.

így űzi és kergeti az érzéki észrevevés az asszociáló 
gondolatot, a szót, folyton harmóniában valamennyi bekerülő 
impulzussal. Lényegében ez is reflex (Pawlow az agyvelöi 
reflexeken helyesen „bedingte Reflexe“ névvel illeti), épp olyan 
reflex ez, mint a tropizmusos tünemények, csakhogy ezeknek 
a reflexeknek útját nem közvetetlen pályák, nem is a teljesen 
helytelen „B ahnung“ (útkijárás) fogalma jelöli ki, hanem a már 
meglevő rezonátor gyűjtemény s a rezonátorrá vált idegsejtek 
érzékenysége. Az asszociáció tehát a sejtekben megy végbe, 
nem külön-külön meghatározott pályákon. Ez a két körülmény, 
a birtokban levő em lékképek és a sejtek ingerelhetőségi foka 
megadja az emberek különböző gondolkozásának és képes 
ségének m agyarázatát: a géniusz az, a kinek érzékeny rezo
nátorai már megszólalnak, a mikor még más halandó hasonló 
sejtjei némán maradnak. Az emlékképgyüjtemény és a sejtek 
rezonáló képessége együtt adja meg az ember intelligenciáját. 
Sajátságos módon tapasztaljuk azt, hogy más és más embe
ren más és más emlékképterület fejlődik jobban ki, a minek 
megfelel a talentumok különböző volta. A részleges túlfejlődés 
a talentum. De valamiképp a tropizmusoknak van kémiai 
szenzibilizátorja: azonképpen az idegsejtek működésének is 
ismerjük az érzékenyebbé tevőit, igy pl. néhány köbcentiméter 
alkohol a vérkeringés útján a sejtek reakcióképességét fokozza, 
vagy bizonyos mértéken túl tompítja. íme miktől függ az ú.
n. szabad akarat. Az erkölcsi tulaldonságok szintén értelme
zést nyerhetnek, ha ezeket a viszonyokat tekintetbe veszszük. 
Benne vannak ezek idegrendszerünk alkotásában, de nem 
külön helyekre lokalizálva, mint Gall vélte, hanem az elemek 
qualitásának sajátságaiban.

Az időbeli emlékezést is csak úgy foghatjuk fel, ha te 
kintetbe veszszük az egyszerre előfordult ingereket s ezeknek 
az egyes emlékképekhez való hozzáfüzését.

Még egy-két szóval szeretném az én szempontomból 
megvilágítani az öntudat lényegét. Az öntudat filozófiai ma
gyarázatai ezt csak körülírják; Kant szerin t: Prozess der 
produktiven Einbildungskraft, Wundt szerin t: Vorgang, durch 
den ein psychischer Inhalt zur klaren Auffassung gebracht 
wird, sőt a vérbeli filozófusok az öntudatot valami magától 
lett üres jelenségnek vették, a melybe az érzéki észrevevés 
jut. Szerintünk az öntudat az érzéssel azonos, tartalma az, a 
mit érzékszerveink az adott pillanatban beléjuttatnak, bele
értve a mi saját mozgásaink megérzését i s ; az adott pilla 
natban igen szűk körre s egyszerre csak egy körre szorítko 
zik. Ennek oka, mint előbb már kifejtettük, az, hogy m inden 
új érzet, a mely agyvelőnkbe kerül, voltaképpen az egész 
kéregre kihat s a meglevő ingerülettel azonnal, vagy a hason 
lóság, vagy az ellentét szerint új rezonátorban új indukciót 
támaszt. Ez a körülmény igen erősen bizonyítja a felvételem 
helyességét, mert a Bahnung-os asszociálás mellett le
hető volna az egyszerre való sok gondolatfüzés.

A mint látható tehát, a mi gondolkozásunk nem sokkal 
szövődöttebb reflexfolyamat, mint a mélyebb reflexek beren 
dezése ; ebben a reflexfolyamatban legszom orúbb szerep azon 
ban a mi öntudatunknak jut. Mennyi csalódás é r i ! Molekula, 
energiahullámok helyett hangot, fényt, színt vél észrevehetni 
s a testben végzett mozgását, a mely csak az előbbi külső 
energiák következése, önálló, szabad akarat nyilvánulásnak
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veszi. Csalódás mindez, a világ egyedül sivár matematikai, 
fizikai és kémiai viszonyok alakulásának színhelye s minket 
a tropizmusok törvénye mozgat benne. Csak egy vigasztalá 
sunk m arad : az, hogy jól esik hangot hallani, fényt, színt 
látni s jól esik mégis szabad akaratú lénynek gondolni ma
gunkat !

Közlemény az „Országos M unkásbetegsegélyző és 
Balesetbiztosító Pénztár“ balesetvizsgáló orvosi osztá 
lyáról. Vezető: Lévai József dr., Operateur, sebész 

főorvos.

A hyperthermiáról (hőguta és napszúrás) kór- 
tanl és baleseti szempontból.

Irta: T ú r á n  G é z a  dr., műtöorvos, a kórtani és vegyi laboratórium
vezetője.

(Vége.)

A  h y p e r t h e r m i a s  m e g b e t e g e d é s e k  k l i n i k a i  t ü n e t t a n á n a k  
á t t e k i n t é s e .

A hőguta, mint a kísérleti eredmények is mutatták, az 
egész szervezet megbetegedése, a mely betegségben vala
mennyi szerv és szövet a legnagyobb individuális változatok
ban résztvehet, de mindenkor az idegrendszeré a hangadó 
szerep.

Steinhausen hatalmas casuistikájának és Thiem beosz 
tásának alapján a hőguta a különböző klinikai tünetek alap 
ján így csoportosítható:

a) A typusos hőguta kétféle alakban jelentkezhet:
1. A hőguta-coma (apoplexia solaris). A hyperthermiás 

megbetegedések leggyakoribb tünetcsoportja tartozik ide. Maga 
a kórkép rendkívül változó lehet, a szerint, a mint az egyszerű 
aluszékonyságtól az öntudat teljes elveszésével járó állapotig 
súlyosbodnak a tünetek, s a szerint, a mint a coma önm agá
ban, vagy convulsiókkal tarkítva, ködös öntudattal és deli- 
riumokkal megszakítva jelentkezik {Hiller, P. Schmidt, Wie
sel). A halálozás kb. 90°/0.

2. Epileptoid vagy convulsiós alak. Az irodalmi statisz 
tikákban szereplő eseteknek körülbelül a fele. A görcsökre a 
rohamszerű jelentkezés jellem ző; a rohamok száma és idő
tartama, a tónusos és clonusos görcsök közötti viszony tág 
határok között változik.

A görcsök agybeli góczának azelőtt a Nothnagel-ié\e 
görcscentrumot taúották(bulbopontines Krampfzentrum fLucaeJ), 
a mai felfogás szerint úgy a görcsöknek {Krehl, Ziehen), 
mint az öntudatzavarnak és deliriumoknak igazi centrális te
lepe az agykéreg.

3. A hőguta-delirium (primaer höpsychosis). Anatómiai 
substratum a, a comáéhoz és convulsióéhoz hasonlóan, szintén 
az agykéreg bántalmazottsága, melynek természete azonban 
közelebbről még nem ismeretes. K linikailag zavart öntudat, 
érzéki csalódások, félelmi érzések jellemzik, melyek néha 
öngyilkosság alapmotívumául szolgálhatnak. A halálozás 25% .

b) Az atypusos hőguta károm kóralakban nyilvánulhat:
1. Caloriás gócztiinetek (encephalitis ab insolatione). 

Anatómiai substratumként oly lokalizált agy-elváltozásokat 
vesznek fel az ezen csoportba tartozó esetekekben, a melyek 
a jellemző hydrops meningeusban, illetőleg egy meningoence
phalitis non purulentában (P. Schmidt) lelik magyarázatu
kat (Steinhausen). Steinhausen szerint ezen gócztünetek a kö
vetkezők : haemiplegiák, paraplegiák, monoplegiák, neuritis 
optica és végül beszédzavarok..

Mindezen caloriás gócztünetek a typusos hőguta három 
hőalakjával keverten fordulhatnak elő, úgy hogy a kórkép 
rendkívül tarka lehet.

2. Caloriás ködös öntudat, a milyen hysteria és epi
lepsia eseteiben is előfordul és gyakran öngyilkossági tév
eszmékre vezet.

3. Dementia postcalorica. Az életben maradt esetek egy 
része m int neurosis jelentkezhetik, még pedig főleg mint neur
asthenia és hysteria, máskor azonban kifejezett dementiáról
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beszélhetünk. Diagnostikai szempontból fontos a pseudopara- 
lysises dementiának és a tulajdonképpeni metasyphilises 
paralysisnek elkülönítése egymástól. Az előbbire jellemző a de
mentia kisebb foka, a lassú lefolyás és a sokkal kedvezőbb 
prognosis. Általában a postcaloriás idegrendszeri zavarok sú 
lyosságuk szerint a neurosisoktól a pseudoparalysisig bizo
nyos intenzitási erősbödést mutatnak. E tünetcsoportra jel
lemző, hogy halálos kimenetel alig ismeretes.

A  h y p e r t h e r m i á s  k ó r e l v á l t o z á s o k  d i a g n o s i s a  a  b a l e s e t i  
o r v o s i  j u d i c a t u r a  s z e m p o n t j á b ó l .

Casuistika.

Mindezek után nyilvánvaló, hogy a hyperthermiás kör
folyamatok diagnosisa alkalmával a tüneteknek egész soro 
zata, nem pedig egy symptoma bizonyító, így elsősorban n e m  
a magas testi hőmérséklet. A tulajdonképpeni caloriás meg
betegedés fölvételére legfontosabb és elengedhetetlen jelen 
ség az öntudat zavara. Ezen conditio sine qua non szerint 
tekintve a kórjelenségeket, az úgynevezett hökimeriilés a bal
eseti megítélés körén innen esik. A differentialis diagnosis 
szempontjából a hysteriával, epilepsiával, maláriával stb. való 
összetévesztés néha alig kerülhető el és csak a kórlefolyás 
lesz az igazában döntő az egyik vagy másik kórforma mellett 
vagy ellen.

A postcaloriás dementia és a valódi paralysis közötti 
elkülönítő kórjelzésben a jövőben talán a laboratóriumnak is 
szerep jut esetleges cytologiás vagy serologiás (Much-féle 
reactio ?) eljárásaival.

Baleseti szempontból a hyperthermiás megbetegedések, 
mint valósággal caloriás traumák joggal az „üzemi balesetek“ 
csoportjába sorolandók. A pontosabb kórtani ismeretek alap 
ján a hyperthermiás megbetegedések annyira változó kór
képeinek tisztázódásával az exact, nagy tapasztaláson felépült 
megfigyelő és baleseti itélő-művészet nemcsak az atyDusos 
esetek helyes megítélésével és a balesetek közé való sorolásával, 
hanem a tudományosan megalapozott differentialis diagno- 
sissal eszközlendő elkülönítéssel is az igazságos judicatura 
elveinek fog szolgálni.

Az Országos Pénztár orvosi felülvizsgáló intézetének 
eddigi működése alatt alkalmunk volt két esetben a szerve
zeti hyperthermia folytán előállott halál elbírálását illetőleg 
véleményt mondanunk.

1. Első esetünkben a typusos hőgutának a meleggutá
val tát sült kórformáját a találunk példát; a külső aetiologiai 
viszonyok mellett azonban nagy szerep jutott a szervezet 
dispositiójának is. Az eset és a vélemény a következő :

„Th. F. 52 éves gyári munkás, 1909 július 26.-án reggel 
7 óra tájban a gyárba menet rosszullétről panaszkodott, mun
káját meg se kezdette, az orvosi szobába visszavonult és ott 
rövid idő múlva meghalt. A megejtett orvosrendőri bonczolás 
alapján adott vélemény szerint a bonczolás úgy a halálokra, 
mint a halálnemre negativ volt, azonban a bonczolást végző 
orvosok a talált csekély kórbonczolástani elváltozásokból, 
valam int az elhalálozás napjának időjárási viszonyaiból követ
keztetve azt véleményezték, hogy „a halált minden valószínű 
ség szerint napszúrás okozta, természetes agyhüdési ú ton“. 
A budapesti kerületi pénztári főorvos véleménye szerint bár 
a napszúrás felvétele nem lehetetlen, kevés valószínűség 
gel bir azon oknál fogva, mert a halál reggel 7 óra tájban, 
a munka megkezdése előtt, és nem is azonnal, hanem '/ 2 órai 
rosszullét után állott be. Az Országos Munkásbetegsegélyző és 
Balesetbiztosító Pénztár igazgatósága a kér. pénztári főorvos 
véleményével megegyezőleg „baleset fenforgását a haláleset
tel kapcsolatban meg nem állapítván, özv. Th. F.-nét kerese
tével elutasította“ . Ózv. Th.-né e határozat ellen a budapesti 
munkásbiztosítási választott bírósághoz felebbezvén, ez utóbbi 
özv. Th.-né kártalanítási igényét jogosultnak találta, ellentét
ben dr. B. választott bírósági szakértő véleményével, a ki 
szerint „a halál a különben is érelmeszesedésben szenvedett 
egyénen szívhűdés útján állott b e“. Ezután került az ügy 
az Országos Pénztár kebelében ekkor már működött orvosi

felülvizsgáló intézethez újabb véleményezés végett. Az iratok át
tanulmányozása és a hyperthermiák kórtani formáinak mai 
ismerete alapján az Országos Pénztár orvosi osztálya a vá 
lasztott bírósági határozat indokolását a következő vélemény 
megfontolása alapján magáévá tette.

„Az előbb vázolt vélemények között egyedül a bonczoló 
szakértők véleményére támaszkodhatunk, a mennyiben ezek 
véleménye saját és objectiv észleletükre van alapítva. Az álta 
lános kórtan jelenlegi állása szempontjából a bonczoló orvo 
sok véleménye alapján bekövetkezett halál kóroktanilag az 
ú. n. hyperthermiák (fokozódott belső testhő) csoportjába 
sorozható. Ezen általánosabb fogalom alá mindazon kór
képeket sorozzuk, a melyeket vagy a fokozott anyagcsere miatt 
beállott melegtúlproductio és elégtelen melegkiadás, vagy 
csökkent melegkiadás és egyidejűleg fokozott melegproductio 
jellemez. Az o k : fokozott hőhatás kívülről, vezetés, különösen 
pedig sugárzás útján. Mindezen állapotok jelenlegi tudásunk 
és a kísérleti kórtan mai nagy fejlettsége folytán a legalapo 
sabb tanulmány tárgya voltak. Az emberi kórtan szem 
pontjából jelen esetünkben a halál okát illetőleg az ú. n. 
napszúrás (insolatio) és a hőguta között kell különbséget ten 
nünk (hyperpyretikus hőguta). A napszúrás szigorúan véve 
úgy áll elő, hogy a nap sugárzó hője közvetlenül éri a ko
ponyát (az agyat), e mellett az általános hyperthermia tüne 
teinek nem kell szükségképpen jelen lenniök. A hűgutánál 
ellenben a halált az általános hyperthermia (fokozódott belső 
testhő) váltja ki. A bonczoló orvosok által említett időjárási 
viszonyok éppen az utóbbinak lehetőségét teszik indokolttá, 
a m ikor tikkasztó kánikulában már kora reggel is fennállhat
nak a hőguta kiváltásához szükséges és a kísérleti kór
tan által is beigazolt körülmények. Nevezetesen a tikkasztó 
temperatura tényezői, így alacsony légköri nyomás, a levegő 
nagy páratartalma és az ezek miatt akadályozott bőrlégzés 
(transspiratio) alkalmasak arra, hogy a szervezet melegszabá
lyozására nagyobb munkát rójjanak. E mellett mindenesetre 
tekintetbe veendő a bonczolás adatai közül az, hogy néhai 
Th. F. korához képest igen elöregedett egyén volt, a kinek 
vérérrendszere kifejezett súlyos érelmeszesedés tüneteit mutatta, 
a mely szervezeti elváltozás kórtani ismereteink alapján 
dispositióként szerepelhet és alkalmat adhatott arra, hogy a 
szervezet hőszabályozásában irreparabilis zavar álljon be. A 
hőgutának typusos kórbonczolástani képe nincsen. F. Marchand 
azt m ondja: „Ein wirklich pathognom ischen Leichenbefund 
für den Tod an H itzschlag gibt es nicht“. (L. Handbuch der 
Alig. Pathologie, Krehl-Marchand, I. B.)

A bonczolásjegyzőkönyvben foglalt adatok azonban, neve
zetesen a petyhüdt szív, a vérbő tüdők, a mellhártya vérzései, 
a vérbő hasi szervek, az irodalomban ismertetett elsőrangú 
pathologusok eseteinek kórbonczolástani képével teljesen össze 
egyeztethetők. Ezek alapján úgy a kórbonczolástan, mint az álta 
lános kórtan szempontjából elfogadható annak a lehetősége, 
hogy az 1909 június 26.-án bekövetkezett halált csakugyan 
hőguta okozta, a mely az amúgy is degenerált vérérrendszerű 
elgyengült egyénen hyperthermia útján jött létre.

11. A typusos hőguta (apoplexia calorica) egy klasszi
kus esete a következő: „Néhai F. J. hajófütő iratainak tüze
tes áttanulm ányozása után véleményünket a következőkben 
adjuk : Néhai F. J. 51 éves hajófütő 1910 június 5.-én déli 
1 órakor a M. F. T. H. „Mátra“ gőzösének gépházában 
összeesett és meghalt. Esése következtében a forró kazánhoz 
ért s ott égési sebeket szenvedett. A kérdés most az, vájjon 
természetes úton beállott hirtelen halálról, vagy a hajó gép 
házában kifejlődött magas hőfok okozta hőgutáról van-e szó? 
Minthogy bonczolás nem történt, a mi pedig ez esetben igen 
értékes adatokat juttathatott volna a vizsgálat birtokába, tisz 
tán az adatok tudományos mérlegelésére vagyunk utalva. Eme 
értékelés során főleg az orvosi bizonylatokban letett két 
állítás az, a mire súlyt kell helyeznünk, hogy t. i. mily fok
ban értékes az egyik és másik, s a kettő közül melyik az 
elfogadható. Dr. B. (1910 július 11.) szerint a halált „nagy 
hőfok által létrejött, reflexes módon beállott szívszélhűdés“ 
okozta; míg dr. M. pénztári h. főorvos (1911 október 27.)
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szerint „a szív izomzatának elfajulása“ következtében beállott, 
tehát önállóan bekövetkezett „szívszélhüdés“ hozta létre.

Elsősorban M. dr. nézetét teszszük vizsgálódásunk tár 
gyává és azt keressük, találunk-e valamely nyomot, valami
lyen adatot, a melyből jogosan, tudományos megalapozott
sággal következtethetünk arra, hogy az elhalt a szívizomzat 
régebbi, elfajulásos folyamatában szenvedett. Bármint kutas 
sunk is, ily tünetnek semmi nyomát sem lelhetjük. A bal
esetvizsgálati jegyzőkönyv idevonatkozó kérdéses pontjai 
(23. §, 24. § és 32. §) felelet nélkül maradtak, nyilván azért, 
mert nem tudott semmi ilyen bántalomról, jelenségről az el
haltnak sem közelebbi, sem távolabbi környezete. Ellenben 
találunk a kereseti kim utatásban bizonyítékot arra, hogy F. 
fűtői munkáját 1909 junius ll.-é tő l 1910 junius 5.-éig kü
lönböző gőzösökön kifogástalanul végezte. Ezek rendkívül 
fontos bizonyítékok intact egészségi állapota mellett. Degene- 
rált szívű egyén az emberi munkák egyik legsúlyosabbikát, 
a hajófűtést, nem igen bírja úgy végezni, hogy a végzett 
munka ilyen vagy amolyan voltáról hol itt, hol amott meg
győződést ne szereznének az arra hivatott, közelben levő 
faktorok.

Arra a felvételre tehát, hogy F. kóros szívelváltozásban 
szenvedett egyén volt, a balesetre vonatkozó iratok és mérsé
kelt alkoholismusa alapján nem vagyunk feljogosítva. Sokkal 
jogosabbnak ítéljük azt a felvételt, hogy jelen esetben hő
gutáról van szó. Mert a míg a másik feltevésre nincs kellő 
erősségű alapunk, addig erre a körülmények sokasága 
figyelmeztet.

A hőguta az egész szervezet megbetegedése, a melybe 
annak minden szerve, m inden szövete belé van vonva, azzal 
a fokozati különbséggel, mely az egyes szervek, szövetek és 
az egész egyén ellenálló képessége szerint változó. A tulaj
donképpeni hőguta, vagy a mint a munkaközben beálló ily 
megbetegedést pontosabban nevezzük: mechanikai hőguta, 
leginkább oly egyéneken áll be, a kik szélvédett, meleg, 
tikkasztó, vízgőzökkel telített levegőjű szűk helyiségben 
tartózkodnak, dolgoznak. Azt a hatást, a mit a szabadban 
a nap heve vált ki, kiválthatják a fűtőberendezések közel
sége, a szárítókamrák, vagy sok embernek szűk összezsúfolt- 
sága is. A hőguta beállhat tehát felhős égbolt alatt is, csak 
a körlég és a külső levegő legyen magasabb fokú. M. dr. 
1911 október 27.-i leletének azon megjegyzésére, hogy 
„ha az orvosrendőri bonczolás megejtetek volna, minden 
valószínűség szerint a szív izomzatának elfajulása nyilván
valóvá válik“, semmi objektiv alapot nem találtunk, ellenben a 
hőguta felvétele mellett a következő bizonyítékok szólnak: 
1. B. dr. 1910 junius 5.-i „balesetbejelentés“-e szerint a 
baleset (halál) d. u. 1 órakor következett be. Tudvalevő, 
hogy a meteorologiai mérések, de a közismert tapasztalat 
szerint is a levegő páratartalma, a körlég és külső levegő 
hőmérséklete 1 és 2 óra között éri el maximumát. Ez az 
időpont tehát a hőguta létrehozására a legalkalmasabb. 2. A 
„Aí. F. T. H .“ 1911 augusztus 2 1 -i jelentése szerint „a 
M átra-typusbeli gőzös gépházának fűtőterén, nyári hónapok 
ban, rendes üzemben, a hőmérséklet az időjárás, szélviszo 
nyok, napszak és szénminőség szerint 38—50° C. között 
váltakozik, de 45°-ot meghaladó hőmérséklet csak szélcsend 
ben és nyári hónapok déli óráiban szokott beállani“. 3. Hogy 
a kánikula szolgáltatta meteorologiai viszonyok és a gépház 
hőmérséklete csakugyan alkalmas volt a hőguta előidézésére, 
kitűnik M. F. tanúvallomásából is (1. „balesetvizsgálati jegy 
zőkönyv“ 14. §.), a mely szerint a „gépházban akkor 45°-nyi 
meleg volt“.

Látható ezek szerint, hogy úgy a szervezet fokozott hő- 
productiója (45°-nyi körlevegő-hőmérséklet), mint a meleg
leadás kiegyenlítő szerepének meggátlására (d. u. 1 órakor 
a meteorologiai viszonyok) meglévén valamennyi tényező, 
kórtani szempontból a mechanikai hőguta typusos esetét kell 
néhai F. J. halálában látnunk.

Végső bizonyítékként természetesen hiányzik a bonczo- 
lat, illetve ennek eredménye. De tekintve, hogy a bérkim u 
tatás szerint néhai F. f. állandóan végezte terhes foglalkozá
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sát, „szívelfajulás“ felvételére egyáltalán nincs objectiv okunk. 
Feltéve azonban még a szívnek is előzetes, de mindenesetre 
csak kisebbfokú bántalmazottságát, a halált mégis csak hő
gutának foghatjuk fel kórtani szempontból, oly szervezet
ben, a mely nem tudott minden szervével a hyperthermiás 
általános szervezeti behatás ellen küzdeni.

Ezek mérlegelésével a kísérleti és baleseti kórtan mai 
ismeretei alapján joggal állíthatjuk, hogy néhai F. J. halálá 
nak o k a : mechanikai hőguta, a mely agyhüdés útján az erre 
alkalmas helyi, időbeli és meteorologiai viszonyok folytán 
szokatlanul nehéz viszonyok között végzett munkája közben 
1910 junius 5.-én déli 1 órakor következett be.“
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I R O D A L O M - S Z E M L E .

Könyvismertetés.
Az orr melléküregbántalmainak kórtana és gyógytana.

Irta: Ónodi Adolf ár. Budapest, Franklin-Társulat, 1912.

A 190 oldalra terjedő és 177 ábrával illusztrált munka 
az orr melléküregbántalmainak kór- és gyógytanát tárgyalja.

A munka I., nagyobbik felét a melléküregek tájbonczolás- 
tani viszonyainak ismertetése alkotja. A szerző a szokott ala 
possággal ismerteti általános bevezetés után külön fejezetek
ben a Highmor-üreg, a homloküreg, a rostasejtek és az ik- 
öböl bonczolástani viszonyait, különös súlyt helyezve a 
melléküregeknek a szemüreghez, a látóideghez és a koponya
üreghez való viszonyaira. Számos kitűnő, saját készítményei
ről vett ábra érzékíti a szövegben leírt bonczolástani viszo 
nyokat. Az első részt a melléküregek vérereinek és idegeinek 
ismertetése fejezi be.

A könyv II. felében a melléküregek kór- és gyógytanát 
taglalja a szerző. M inden egyes üreget külön-külön fejezet
ben tárgyalja, még pedig a kórbonczolástant, tünettant, kórjel
zést és gyógykezelést kellő részletességgel. A gyógykezelés
ben az endonasalis és külső műtétek megfelelő méltánylásra 
találnak és a műtétek javalatai külön megbeszélés tárgyát 
teszik. Ugyancsak külön tárgyalja a szerző a kombinált 
melléküreggenyedéseket és ezek gyógykezelését és műtéti ja- 
valatait. A melléküregbántalmak oculo-orbitalis, koponyaüri 
és agyvelő-szövődményei alapos ismertetésben részesülnek. 
Külön fejezetekben foglalkozik a szerző a melléküregek sé 
rüléseivel, idegen testeivel és újképleteivel és müvét a hypo- 
physis-tumorok műtéti gyógykezelésének ismertetésével fe
jezi be.

Az egész könyv világos áttekintését nyújtja a melléküreg 
bántalmak kór- és gyógytanának és nemcsak a gyakorló or 
vos, hanem a szakorvos is haszonnal olvashatja.

Paunz Márk dr.
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Lapszemle.

Sebészet.

„Paradicsomizület“ név alatt ír le W.Johnson (Balti
more) egy a kölönböző ízületekben, különösen a térdben 
subacut jellegű fájdalmakat, mérsékes exsudatiót előidéző 
megbetegedést, mely különösen őszszel, a paradicsom saison- 
ban fordul elő és intercostalis neuralgiával, az epekőéihez ha 
sonló fájdalmakkal, a sarokban jelentkező heves fájdalmakkal 
lehet combinálva. Ha a paradicsom élvezetétől eláll a beteg, 
1—2 nap alatt elmúlik a baj, míg ha folytatja a paradicsom 
evést, m inden kezeléssel makacsul daczol. Nevezetes, hogy 
az anam nesisben valami kis zúzódást, rándulást mindig ki 
lehet mutatni. (Annals öf surgery, 235. füzet.) P.

A veleszületett pylorusstenosis műtétjeiről ír 
Rammstedt. A csecsemőkben előforduló pylorus-szűkületek 
legnagyobb része belső kezelésre is meggyógyul, minélfogva 
a műtéttel való várakozás annál is inkább indokolt, mert a 
leromlott, gyenge szervezet resistentiája igen csekély lévén, 
a műtéti beavatkozások különben sem kecsegtetnek jó ered 
ménynyel. Megkísérelték a jejunostomiát, a mely műtét azon 
ban nem gyógyítja a bajt radicalisan, fistula marad vissza, 
melynek kezelése csecsemőkön igen nehéz. A pylorusresectio 
technikailag majdnem kivihetetlen. A műtéti tér kicsiny, a 
hypertrophiás pylorus nem eléggé mozgékony és csak a 
duodenum nagyfokú feszülése mellett hozható a hasüregen 
kívül. A szűkült pylorusnak Loreta szerinti tágítását is meg
próbálták, mely abból áll, hogy a gyomron ejtett kis nyílá
son keresztül a pylorus vagy magfogóval, avagy szondával 
tágíttatik. Előnye a gyorsaság, azonban közöltek nyálkahártya 
sérülésekből eredő súlyos vérzéseket is. A mortalitás 53% . 
A gastroenteroanastom osis statisztikája sem sokkal kedvezőbb. 
Igen kifejlett technikát igényel, hogy azon sok akadály, a 
mit részben a műtéti terület kicsiny volta, másrészt a légző 
mozgások a műtét elé gördítenek, leküzdhető legyen. A gyo 
mornak és colonnak hátulsó gastroenterostomiánál a hasfal elé 
való emelése shockot is okozhat. A szerző a pylorusplastiká- 
nak egy módosítását végzi, a midőn a hypertrophiás izom- 
zatot átvágja, a nyálkahártyát azonban nem nyitja meg. Azon 
tapasztalat alapján, hogy nem csupán a pylorus hypertro- 
phiája az oka a stenosis symptomáinak, hanem a pylorus izom- 
zatának spasm usa is okozati összefüggésben van vele, 
a szerző nem is varrja össze az átvágott izomzatot, hanem tá- 
tongani hagyja. A szerző ezen műtétje következtében a seb 
környezetében táplálkozási zavart nem tapasztalt, továbbá az 
izmok összenövésétől sem kell tartanunk. Különben cseplesz- 
nek a sebbe való helyezésével ezt igen könnyen elkerülhet
jük. Miként a szerző esetei is mutatják, ezen beavatkozás oly 
csekély, oly gyors, hogy elgyengült csecsemőkön is jó ered 
ménynyel végezhető. (Med. Kiin. 1912, 42. sz.)

Ifj. Hahn Dezső dr.

Elmekórtan.

A neurasthenia és tuberculosis összefüggését tár
gyalja Rudnitzky és azon eredményre jut, hogy a neurasthenia 
Verától el kell különíteni a neurasthenia egyik alakját, melyet 
„pseudoneurasthenia tubercuIosa“-nak nevez el és a mely 
nagyjában a francziák „praetuberculosisa“-nak felel meg. E 
megbetegedés elég gyakori, mert a szerző charkowi am bu- 
lantiáján jelentkezett 244 neurastheniás között 173-at vélt ilyen
nek felismerni. A szerző szerint a neurasthenia tuberculosára 
jellegző, hogy aetiologiájában különböző, a szervezetet lerontó 
körülmények mellett fertőző betegségek, főképpen pedig 
influenza játszanak nagyobb szerepet. Elég gyakran találunk 
tuberculosisos terheltséget. A nők között általában sokkal 
gyakoribb, csaknem kétszer olyan gyakran található, mint a 
férfiak között és különösen az ivarérés első idejében és a 
20.— 25. életévben vehető főképpen észre. A megbetegedés 
tartama 2 hét és évek között ingadozik, többnyire több hó
napot vesz igénybe. A megbetegedés korában a psychés bán 
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talmazottság igen ritka (173 eset közül csak 23-ban fordult 
elő), míg az érzés-zavarok nagy szerepet játszanak (az esetek 
felében találta). Az objectiv elváltozások közül jellegző a jobb 
tüdőcsúcs megbetegedése (ritkán a balé) és nagyon gyakori 
az úgynevezett latens pleuritises affectio. A megbetegedés 
lefolyása és prognosisa bizonyos ideig kedvező. A gyógy
kezelés főképpen erősítő szerekben á lljon ; a gyógyszerek 
közül legjobb a guajacolum carbonicum és azon esetekben, 
a melyekben a pleura részéről is vannak tünetek, a guajacol 
mellett az arsenbefecskendezések ajánlhatók. (Monatsschrift 
für Psychologie und Neurologie, XXXII, 1912, 78. oldal.)

Goldberger Márk dr.

A középponti (centralis) gyrusok elváltozásait tabes 
dorsalisban vizsgálta Selling és négy esetében azt találta, 
hogy a középponti agyvelőkéregben állandó elváltozások nem 
lelhetők fel. A Campbell által leírt idegsejt-kiesést nem 
találta minden esetben, valamint Lenz azon adatai sem iga
zolódtak be, hogy a calcarina tájékán durva sejtkiesések 
mutathatók ki. Az elváltozások, melyeket talált, csakis a glia- 
szövet megszaporodására és a gliasejtek idősült megbetegedésére 
utaltak, de ezek sem állandóak és semmiképpen sem tekint
hetők a tabesre jellegző tünetnek. (M onatsschrift für Psycho 
logie und Neurologie, XXXII, 1912, 123. lap.)

Goldberger Márk dr.

Szülészet és nőorvostan.

Periódusokban jelentkező fájdalmakról ír Snegireff. 
Ezeket Sir James Young Simpson (Edinburg) irta le először 
1863-ban és róla Simpson-féle fájdalmaknak nevezzük. Jel
lemző tünetei a méhráknak (nevezetesen a corpus és fundus 
rákjának). Jellemző rájuk, hogy rendszerint délelőtt vagy a 
déli órákban kezdődnek, kisebb szünetekkel folytatódva egyre 
nyernek intenzitásukban, majd a maximumot elérve, ismét 
gyengülnek és végül teljesen elmúlnak. Például kezdődnek 
délelőtt 9 órakor vagy déli 12, 1, 2 órakor, a maximumot 
elérik délután 3—5 óra között, végképp eltűnnek délután 
6—7 órakor. A fájdalmak lokalizálódnak a kis medenczébe 
s felfelé is húzódnak a keresztcsonttájékra meg a hátba. 
Snegireff esetet ír le, melyben a Simpson-féle tünet typusos 
módon megvolt, de nem hederítettek reá az orvosok s mire 
hozzája került a patiens, a méhrák igen előrehaladt állapot
ban volt. Pedig ezen az asszonyon a Simpson-ié\e tüne 
tek m egvoltak; a fájdalmak periódusokban jelentkeztek; a 
közbeeső időben a beteg jól érezte magát. A fájdalmak cse
kélyebb intenzitással kezdődtek, azután egyre fokozódtak. A 
fájdalmak mindennap így jelentkeztek, sőt sokszor kétszer is 
24 óra leforgása alatt. Oly erősek voltak, hogy a beteg han 
gosan nyögött.

Ugyanezeket a tüneteket és fájdalmakat fibromyoma stb. 
eseteiben is lehet észle lni; a Simpson-ié\e tünet nem absolute 
biztos ismertető és figyelmeztető jele a méh rossztermészetű 
daganatainak, azonban ha jelen van, sohasem szabad a méh- 
üreg belső megvizsgálását elmulasztanunk.

Snegireff másfajta, szintén periódusokban jelentkező fáj
dalomra is felhívja a figyem et, a melyet a méh és adnexu- 
mok lobos elváltozása eseteiben észlelt, s a melyek körülbelül 
hasonló lefolyásúak, mint a Simpson-ié\e fájdalmak corpus- 
rák eseteiben. Ezeket pseudo-Simpson-féle fájdalmaknak ne
vezi el. A kettőt így hasonlítja ö ssze :

Simpson-féle periódusos fájdalmak.
1. Fokozatosan kezdődnek és érik el tetőpontjukat. 2. Láz 

és hidegborzongás nem jár velük. 3. A meleg jó hatással van 
rájuk, a hideg fokozza a fájdalmakat. 4. A folyás retentiója 
következtében erősbödnek, míg ha a méh secretiója szabad 
lefolyást nyer, enyhülnek a fájdalmak. 5. Az egyes rohamok 
között teljes fájdalomszünet és jólét van.

Pseudo-Simpson-féle (gyuladásos)  fájdalmak.
1. Acut kezdet, azután decrescendo. 2. Láz és borzon

gás követi a fájdalmakat. 3. A hideg igen használ. 4. A fo 
lyás mennyisége a fájdalmakká! semmiféle összefüggésben
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sincs. 5. A rohamok közti időben is vannak csekély fájdal
mak. (Monatsschrift für Gebursthilfe und Gynäkologie, 1912 
júliusi szám.) Scherer.

Gyerniekorvostan.

Salvarsannal kezelt és gyógyult chorea minor 
esetét közli Szametz (Hessen). Az irodalomban összesen 
tíz, salvarsannal kezelt chorea minor-esetet talált közölve, 
melyekkel nagyobbrészt külföldön próbálkoztak, mint Bókay, 
Hainiss, Mayerhoffer, Dufour és Lorr, s kisebb részben a 
németek, Hahn és Solinger.

Közölt esetében igen súlyos chorea minorról van szó. 
Az anam nesisben előző iziiletgyuladás szerepelt, utána 
fejlődött a chonea minor, mely arsentherapiára teljesen gyó 
gyult és a gyermek normálisan fejlődött. Öt esztendő múlva 
a gyermeken újból choreás tünetek mutatkoztak, még pedig 
oly mértékben, hogy járás-képtelenség miatt az ágyát volt 
kénytelen őrizni, beszélni nem tudott s nyelési zavarai vol
tak. Daczára a 6 hónapig tartó arsentherapiának, semmi 
javulás sem mutatkozott. Ezen vigasztalan állapotban adott 
a gyermeknek 0 -20 gr. salvarsant intravénásán, mely után 
roham os javulás mutatkozott, 5 nap múlva felkelt, a járás, 
beszéd is mindinkább javult s 3 hét múlva már az iskolát 
látogatta.

Amit nem tudott elérni az arsentherapiával 6 hó 
alatt, megtette a salvarsan 3 hét alatt. A családban luest 
nem lehetett kimutatni. (Münch, med. Woch., 1912, 43. sz.)

Ujj dr.
A diaetáról vörhenyben értekezik Mathilde de Bichler. 

A scarlatina lefolyása alatti tejdiaeta már a legrégibb szerzők 
ajánlatára vétetett alkalmazásba, a nephritisek elkerülése czél- 
jából. Az újkori szerzők is nagyrészt ezen alapelvet követik 
s csupán a húsmegvonás idejének hosszúságában van különb 
ség nézeteik között.

Ú jabban mind többen és többen a tejdiaeta ellen fog
lalnak állást, kimutatván, hogy a húst élvező gyermekeken 
épp úgy, mint a tisztán tejdiaetán tartottakon a nephritisben 
való megbetegedés arányszáma azonos. Ezen irányban 
főleg Kassowitz és Posprischill foglalt állást állást igen nagy 
számú kísérlete alapján. A két nézet közt áll Feer, ki csu 
pán az első hétre írja elő a tiszta tejdiaetát. Dufour és Dop- 
ter kísérleteik alapján azon nézetnek adnak kifejezést, hogy 
nem maga a hús okozza a nephritist, hanem a chlor-tartalma a 
bekebelezett ételeknek és így choltartalmú sókat kell 
elim inálni. Pater kísérletei szintén ugyanezen eredményre 
vezettek. Alrami és Courtouan kísérletei pedig kimutatták, 
hogy a hyperchloridos (sós) táplálék semmivel sem rosszab- 
bítja meg a nephritises megbetegedések arányszám-százalékát.

Saját kísérletei alapján kimutatja a szerző, hogy míg 
úgy a középosztály, mint a munkásosztály gyermekein 
tiszta tejdiaetára a nephritisek százaléka 0, addig hústáp 
lálásra az arány 5 %  fölé emelkedik s így azan nézeten 
van, hogy két hétig csupán tejet, további két hétig húsmentes 
vegyes kosztot adjunk s csak az ekkor megejtett pontos vi
zeletvizsgálat után térjünk át a húst is tartalmazó diaetára. 
(Archives de médecine des enfants, 1912, 10. sz.)

Bókay Zoltán dr.

Bőrkórtan.

Pemphigus chronicus eseteiben található protozoon- 
leletről ír B. Lipschiitz (Wien). A pemphigus aetiologiája 
már régóta vizsgálatoknak tárgya, de mindmáig még 
nagyon kevés az eredmény. Nagyrészben megnehezíti e 
súlyos, gyakran halálos betegségnek kutatását az aránylag 
ritka előfordulása. Részben azonban az is akadály, hogy a 
pem phigus még klinikailag sincsen egységes bántalomnak 
elfogadva. Egy kérdésben azonban a fölfogás ma már mégis 
eléggé általános, s ez a baj fertőzéses természetének kérdése. 
Erre nézve klinikailag az áll, hogy a bántalom bár fertőző 
jellegű, mégis endogen eredetű. Sokszoros vizsgálatok azt 
mutatták, hogy a friss pem phigus-hólyagok seruma a szoká-
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sós táptalajokkal szemben sterilnek bizonyul. A szerző ezért 
többet várt a hólyagok tartalm ának m ikroskopos vizsgálatától, 
a melynek folyamán főként a Giemsa-iestést és a Schaudinn- 
féle fixáló eljárást alkalmazta. 3 évi vizsgálat folyamán Lip- 
schütz-nek a pem phigus-esetek egész sorozatában sikerült a 
hólyag tartalm ában oly leletet kapni, mely festődési és alak 
tani szempontból föltűnőnek látszott. Ő ugyanis 8 esetben a 
hólyagokban sokszor nagy számban sajátszerű képleteket talált, 
a melyeknek valamely bakteriológiai rendszerbe való sorozása 
nagy nehézségekbe ütközik. A képletek vaskos tojás- vagy 
körtealakú testecskék, melyek Giemsa-vaA sötétvörösre festőd 
nek. Alaki és festődési szempontból a szerző kizárja a kép 
leteket a bacteriumok csoportjából, de az ismert protozoon- 
fajok közé sem meri sorolni azokat. A képletek nevét egyelőre 
„anaplasma liberum“-ban állapítja meg. A szerző ezeken az 
anaplasm ákon kívül 6 esetben a hólyagtartalomban más 
m ikroorganismusokat is tudott kimutatni. Ezek morpholo- 
logiailag és festődés (Giemsa) dolgában nagy valószínűséggel 
protozoonoknak tekinthetők. A protozoonoknak egyik legfonto 
sabb kritériuma, a sejtnek plasm ára és magra való tagoltsága, a 
leírt képleteken ugyanis felismerhető. A vizsgálat folyamán 
a másik fontos kritérium, a fejlődési cyclus megállapítása is 
sikerült némely esetben a protozoonszerű képződményeken, a 
melyeknek a szerző a „cystoplasma“ nevet adja. A szaporo 
dás schizogoniás sejtoszlás útján megy végbe. Mindezekre 
a képletekre nézve Lipschiitz kizártnak tartja, hogy sejtderi- 
vatumok volnának, bár a protozoon-fölvételt csak rezerváltan 
állítja. Fontosnak tartja a szerző azt az észletét is, hogy a 
cystoplasmák és az anaplasm ák alternálóan jelentkeznek egy- 
egy esetben. Ha az egyik alak eltűnik, később, esetleg csak 
hónapok múltán jelentkezik a pem phigushólyagban a másik 
alakelem. Nem lehet azonban ezidőszerint eldönteni, hogy 
egyazon mikroorganismusnak két fejlődési alakjáról van-e 
szó, avagy két egymástól különböző speciesről. Mivel Lip
schiitz 3 pem phigus-esetben a lépet is megnagyobbodva 
találta s lehetségesnek tartotta azt, hogy ez az elváltozás 
a pem phigussal áll vonatkozásban, egy esetben léppunctiót 
végeztetett, mely alkalommal a nyert lépnedvben a leírt kép
letek voltak felismerhetők. (W iener klinische Wochenschrift, 
1912, 45. szám.) Guszman.

Venereás betegségek.

A neosalvarsannal tett tapasztalatairól számol be 
J. Odstrcil (Prága). A szerző kísérleteit fiatal katonákon 
végezte. A neosalvarsant mindig erélyes kénesős kezeléssel 
kombinálta. Rendszerint úgy járt el, hogy 0 9 —0 7 5  gr. neo
salvarsant adott intraglutealis injectio alakjában. Ezt követte 
az erélyes kénesőkúra, melynek folyamán a 3 .—4.^ héten 
egy intravénás neosalvarsaninjectio következett. Véleménye 
szerint a syphilis kezelését mindenkor úgy kell irányítani, 
hogy a Wassermann-reactio negatívvá váljék, illetőleg, ha ezt 
már elértük, az is maradjon. E czélból szükséges azonban, 
hogy a neosalvarsan-therapiát kénesős kúrákkal erősítsük. 
Tapasztalatait a szerző a következő pontokban foglalja egybe: 
1. A készítmény igen könnyen oldódik s az injectiós folyadék 
elkészítése könnyű szerrel sikerül. 2. A készítmény közömbös 
reactiójú lévén, elesik a natronlúg hozzáadása, a mi több 
kellemetlen mellékkörülmény elkerülésére vezet. 3. Az iso- 
tonusos oldattal végzett intraglutealis injectiók csekélyebb 
helybeli reactióval folynak le s a resorptio is gyorsabb.
4. Bélzavar, hányás, hasmenés stb. csak igen ritkán áll be 
s csekélyebb mértékű. 5. A neosalvarsan hatása a szerző 
tapasztalása szerint lassúbb mint a salvarsané. (W iener medi
zinische Wochenschrift, 1912, 46. szám.) Guszman.

Húgyszervi betegségek.

A prostata szerepéről vizeléskor és a prostatás 
vizelési nehézségek mechanismusáról. Axel Ikendorf kí
sérletei szerint a húgycső prostatás része active nagyon moz
gatható, vagyis ez utóbbi parancsra úgy kitágulni, mint össze 
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húzódni bír. Legjobban összehúzódik a pars prostatica azon 
része, mely közvetlenül az ondódomb felett s alatt fekszik, 
míg maga a colliculus legkevésbé bír contrahálódni. Ezen 
megfigyelés egyébként a sphincter vesico-prostaticus anatómiai 
viszonyainak is megfelel. Úgy a sphincter internus, mint a 
sphincter prostaticus mozgásai nem tekintendők önkényes 
mozgásnak. A szerző legalább azt tapasztalta, hogy a pars 
prostatica jóval nagyobb fokban, mint a hogy ázt eddig 
hittük, csaknem teljes kiterjedésében részt vesz a hólyag
nyitás s csukás mechanismusában, míg a belső záróizom 
távolról sem érdemli meg azt a fontosságot, melyet neki 
rendszerint tulajdonítanak, sőt hogy ez utóbbi valósággal 
teljesen nélkülözhető a nélkül, hogy e miatt mictiós zavarok 
állanának elő.

Prostatahypertrophia eseteiben a vizelési zavarok úgy 
keletkeznek, hogy a hypertrophiás tömegek a sphincter 
vesico-prostaticust lassacskán ad maximum szétfeszítik, úgy 
hogy ez a hypertrophiás tömegeket s a húgycsőfalat erősen 
komprimálja. A betegnek tehát semmi haszna sincs abból, a 
mi a most említett mechanismusból is kiviláglik, hogy a 
húgycsővé a prostatahypertrophia következtében fokozatosan 
mindjobban kitágul. A detrusor mindinkább elveszíti azt a 
támaszt, melyet a vizeléskor az activ sphincterlazulásnak kel
lene nyújtania s így állanak elő azután a prostatahypertro- 
phiának nagyon ismeretes kórbonczolástani s klinikai követ
kezményei. Ehhez járulhatnak azután még a legtöbbször 
véletlenül keletkezett azon nehézségek, melyek a ventillebeny, 
a barriére avagy a húgycsődeviatióval járó csomó-képződés 
által okoztatnak. A szerző nem hiszi, hogy a prostata-hyper- 
trophiás betegnek a hasprés nagyobb megerőltetése bizonyos 
segítséget nyújtana, sőt azt véli, hogy ez a betegnek inkább 
kárára van, minthogy a hasprés egyenlően hat a has min- 
denik részére s így esetleg az erőltetés következtében a 
prostata még jobban összehúzódik. (Langenbeck’s Archiv, 
XCVII. köt., 4. füzet.) Drucker.

Az ondódomb gyuladásáról s ennek közvetlen és 
reflexes következményeiről ír P. Orlowsky. Az ondódomb 
gyuladásának okai rendesen a következők: a coitus interrup 
tus, a masturbatio, az ejaculatio szokványos halogatása, a 
túlgyakori coitus és a nemi érintkezésnek más, ezekhez ha 
sonló eltérései. A húgycsőkankó jóval kisebb szerepet játszik 
az ondódombgyuladás előidézésében, mint a hogy azt a 
legtöbben hiszik. Kezdetben a colliculitis csak mint egyszerű 
hyperaemia jelentkezik, melyet ilyenkor megfigyelni alig van 
még alkalmunk. Hónapok és évek múltán azonban az ondó 
domb exsudatio és infiltratio következtében megnagyobbodik, 
s lassanként a hypertrophiának bizonyos alakja áll elő, 
mely a legkülönbözőbb következményeket vonhatja maga után.

Az ondódombgyuladás néha csak reflexes úton befolyá
solja a közérzetet, máskor azonban már helyi zavarok is 
jelentkeznek, melyek a hypertrophia által okozott vérkerin 
gési zavarnak a következményei. Ide sorolhatók az urethritis 
posterior, a cystitis colli, az epididymitis s a prostatitis chro 
nica. A colliculitist rendesen erős égési érzés a húgycsőben 
s a prostatában, valamint a lágyék- és czombtájra kisugárzó 
fájdalom kiséri. Hogy azonban typusos esettel legyen dol
gunk, ahhoz feltétlenül szükséges, hogy az anam nesisben a 
fennebb em lített sexualis rendellenességeknek nyomai meg
találhatók legyenek s hogy a colliculitisre legjellemzőbb tünet, 
az ejaculatio praecox csakugyan fenn is álljon. Ez utóbbi ren 
desen már a betegség legelején is bekövetkezik, idővel azután 
ezen tünet mindinkább rosszabbodik annyira, hogy már a 
legkisebb nemi izgatásra önkéntelen ondófolyás következik 
be ; utóbb a merevedés fokozatosan gyengébb lesz, míg végre 
a beteg teljesen impotenssé válik. A szerző szerint a therapia 
abból áll, hogy az ondódom bo t 20°/0-os lapisoldattal ecse
teljük, 8 nap múlva pedig a szerint, hogy milyen súlyos 
esettel van dolgunk, a colliculust csak felületesen avagy eset
leg mélyrehatóbban galvanocauterrel megégetjük s ezt az eljá
rást szükség esetén 14 nap múlva még egyszer megismétel
jük. (Journal d ’urologie médicale et chirurgicale, 1912, VI. f.)

Drucker.

Orr-, torok- és gégebajok.

A felső légutak nyálkahártyatuberculosisának jód 
dal és kénesővel való orvoslásáról ír Wiistmann, Körner 
klinikájáról. Hivatkozással a Körner klinikájáról régebben 
megjelent közleményekre, részletesen közli három esetüket. 
Ezek alapján azon következtetésre jut, hogy a felső légutak 
nyálkahártyatuberculosisának sok esetében jodkalium belső 
adagolásával teljes gyógyulás érhető el. Szerinte a Pfannen- 
stiel-féle eljárás, melylyel a jodkalium belső adagolásán kívül 
localisan ozon vagy hydrogenium hyperoxydatum alkalmaz- 
tatik, kétséges értékű, a mennyiben a Pfannenstiel eljárása 
szerint orvosolt esetek sem gyógyultak gyorsabban, mint azok, 
a melyekben csakis jodkaliumot adtak. Egyes esetekben, a 
melyek jodkaliumra gyorsan és észrevehetően nem gyógyul
tak, a kénesőkúrával való combinatio vezetett gyógyulásra. 
Hogy mely esetekben alkalmazandó a jodkalium magában 
és mely esetekben kénesővel kombináltan, azt a tapasztalás 
dönti el, mert mint példával illusztrálta, nem a folyamat 
súlyossága a m érvadó; sok esetben magával a jodkaliummal 
is czélt érünk, míg azon esetekben, a melyek a jóddal szem 
ben ellentállók, a kénesővel való combinatio van helyén. A mi 
a jodkalium adagolását illeti, 50% -os oldatból felnő tt egyé
neknek naponta 3-szor 30 csepptől 40 cseppig emelkedő 
mennyiségben adja.

Közleményének bevezető részében a szerző megemlíti, 
hogy Körner eljárása nem igen talált követőkre; a referens 
nek igen nagy anyagon végzett vizsgálatai sem voltak 
kedvező eredményűek. A szerző által az irodalomból össze 
gyűjtött esetekben a kéneső-injectiókkal kezelt esetek közül 
néhányban jelentékeny javulást, a jodkaliummal orvosolt ese 
tekben egy ideig tartó javulást, illetve kedvező befolyásolást, 
egy-két esetben gyógyulást láttak egyes szerzők. (Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde stb., LXVI. kötet, 1. és 2. füzet.)

Safranek dr.

Fizikai és diaetás gyógyításmódok.

A különböző fajta nagyon szaporán váltakozó 
áramok hatását a szívre és vérérrendszerre tanulm á
nyozták Braunwarth (Berlin) és Fischer (Nauheim). A szerint, 
hogy az alkalmazott készülék mekkora feszültségű s mily 
szaporán váltakozó áramot fejleszt, az ezen áramokkal való 
kezelésnek három fajtája különböztethető meg. A Rumpf-ié\e 
készülék kb. 1000 volt feszültségű és másodperczenkint kb. 
néhány százszor váltakozó áramot ad. A d ’Arsonvalisatio 
100.000 voltos s több ezerszer, a diathermia pedig csak kb. 
1000 voltos, de milliószor váltakozó árammal jár. Természe
tes, hogy ezen különböző áramok eltérő hatással is vannak. 
A Rumpf-féle kezelésre a vérerek tónusa többnyire fokozó
dik. De ezt aligha lehet a kezelés sajátlagos hatásának te 
kinteni, hanem inkább annak, hogy ezen áramfajta az érző 
idegeket is ingerli. (Ezen áramok ugyanis olyas érzéssel jár 
nak, mint a faradisatio.) A d’Arsonvalisatio a vérerek fokozott 
feszültségét a legtöbb esetben csökkenti, a nélkül azonban, 
hogy ezen kezelés következtében keletkező állandó nyomás
csökkenés volna kimutatható. A diathermia a vérerek fokozott 
feszültségét több esetben s nagyobb mértékben csökkenti, 
mint a d ’Aisonvalisatio s ezen csökkenés alkalmas esetekben a 
kezelés folyamán lassanként tovább halad. Mind a három fajta 
villamos kezelés folyamán észlelhető, hogy az esetleg meglevő 
szívtágulás lassan visszafejlődik. Ezen eredmények valószí
nűen igen szaporán váltakozó áramok átmelegítő és saját
lagos csillapító hatásának következményei. (Zeitschrift für 
physik. und diätetische Therapie, 1912, 11. füzet.)

Lenkei V. D. dr.

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

A polylaktol nevű új lactagogumról ír Hoebei, a ki az 
esetek 80% -ában jó eredményt látott a használatától. Napon-
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ként kétszer adandó belőle tetézett kávéskanálnyi. A poly- 
laktol vasalbum osékon kívül szénhydratokat, maltosét és 
galaktosét tartalmaz. (Allgemeine med. Zentral-Zeitung, 1912, 
457. lap.)

Tüdővizenyő eseteiben fényes eredményeket ért el 
Lurje az érvágással, a melyet megelőzően 1—2 cm8 30% -os 
kámforolajat ad és forró fekete kávét rum m al; a végtagokat 
meleg kendőkbe burkolja. A kibocsájtandó vér mennyisége 
kb. 200 cm 3. Az érvágást követő félnapon óránként ad kám 
fort és benzoésavat (aa 0 2) digitalisinfusummal együtt. A 
benzoésav expectoransként hat, a kámfor pedig excitáló ha 
tása miatt tesz jó szolgálatot addig, a míg a digitalis hatása 
beáll. (Prager mediz. W ochenschrift, 1912, 505. 1.)

A styptolt méhvérzés eseteiben nagyon jó eredm ény 
nyel használja G. Foy. Véleménye szerint azonban a szoká 
sosnál nagyobb adagokat kell rendelni. Az ilyen nagyobb 
adagoktól nem kell félni; egy esetében 0 6  gramm ot adott 
két óránként a legcsekélyebb kellemetlen következmény nél
kül. (The medical press, 1912, november.)

A jodival nevű jodkalium-pótlószert nagyon dicséri 
Doni, a ki főleg arteriosclerosis eseteiben használja. Előnye, 
hogy nem okoz kellemetlen melléktüneteket, főleg nem zavarja 
a gyom rot; nem megvetendő a sedativ hatása, a melyet 
valeriana-tartalm a következtében fejt ki. Naponként 3-szor 
adandó ,/2— 1 tabletta 3—4 hetes turnusokban. (Allgem. 
mediz. Zentral-Zeitung, 1912, 46. szám.)

akkorának, mint a milyen H e u b n e r  szerint a szegény néposztályban 
otthoni kezelés mellett. Ennek az oka egyfelől az, hofy kórházba 
nagyobbára a súlyosabb esetek kerülnek, de másfelől az is, hogy kór
házban könnyen áll be vegyes fertőzés és hogy a kórházi anyag egy 
része a kórházban más betegség miatt ápolt, elgyengült gyermekekre 
vonatkozik, a kiknek szervezete ezért a kórházban szerzett kanyaróval 
szemben kevésbé ellentálló. A szerző felveti a kérdést: nem volna-e 
jobb katiyarós betegeket egyáltalában nem kórházba vinni. (Archiv für 
Kinderheilk., 58. k. 4—6.) — A  s z a b a d  h a sü rb e  k iö m lö t t  vé r m é r g e z ő  v o l tá r a  
hívja fel újból a figyelmet B r ö s e  3 esete kapcsán, melyekben szapora 
és kis pulsus, nehézlégzés, collapsus, hőemelkedés voltak a kiemelkedő 
tünetek; a vér eltávolítása után gyors javulás állott be. (Berliner kiin. 
Wochenschrift, 1912, 1743. lap). — A  v e se m ű k ö d é s  k i f á r a d á s á r a  mindig 
tekintettel kell lennünk vesebajokban ; vagyis ha diureticum adására csak 
múlólag, egy napra fokozódik a víz- és konyhasókiválasztás, nem sza 
bad fokoznunk a diureticum adagját, sőt inkább csökkenteni k e ll; e 
mellett természetesen sószegény diaeta adandó. (S c h la y e r , Kongress für 
innere Medizin, 1912).

Szem élyi hirek külföldről. E . P o n f ic k  tanár, a boroszlói egye
temen a kórbonczolástan professora, nyugalomba vonul. — A christianiai 
egyetemen a sebészeti pospaedentika tanárává P . N . B u l l  dr.-t ne 
vezték ki.

Hirek külföldről. A frankfurti egyetem 1915 előtt nem nyílhat 
m eg; addig tart, a míg a szükséges építkezéseket elkészítik. Újabban 
Hamburgban is terveznek egyetemet, de egyelőre orvosi fakultás nélkül. 
— A Vilmos császár-társaság légutóbbi választmányi ülésén elhatároz
ták, hogy Dahlem-ben Berlin mellett kísérleti biológiai intézetet állít.

Lapunk mai számához a „Vassajodin-Csukam ájolaj“ és “Vas- 
sajodin-Em ulsió“-ról szóló prospectus van mellékelve.

Mai számunkhoz Dr. Fränkel Zsigmond szakvéleménye az 
„Arsoferrin-tektolettekröl“ (Heilige Geist-Apotheke, Wien) van csatolva.

Magyar orvosi irodalom.

Klinikai füzetek, 1912, 12. füzet. H u d o v e r n ig  K á r o l y :  A sexu 
alis neurasthenia egy alakja előrehaladottabb korban. S z i ly  P á l : A 
lues serodiagnostikájának és chemotherapiájának alapjai.

Gyógyászat, 1912, 51. szám F isc h e r  J a k a b :  Az arteriosclerosis 
által okozott elmebetegségekről. S c h ä c h te r  M ik s a :  A sebkezelés leg 
újabb vívmányai. K o v á c s  Ö d ö n : A postimpetiginosus nephritisről.

Budapesti orvosi újság, 1912, 52. szám. W a g n e r  K á r o l y :  
A vörheny elleni védekezésről. B e c k  S o m a : A z  égések kezeléséről. 
„Sebészet“ melléklet, 4. szám. M a k a i  E n d r e :  A hasür teljes zárásá
ról heveny általános hashártyalob műtété után. J u n g  G é z a : A mellkast 
áthatoló szúrási és lövési sérülések kezeléséről. C u k o r  I s t v á n : A pan
creas heveny lobjáról és annak sebészi kezeléséről.

Vegyes hirek.

Kinevezés. S z a b ó  Ö d ö n  dr.-t Maros-Tordamegye főispánja tisz 
teletbeli megyei főorvossá, Z a m u r o v ic s  T im ó t  dr.-t Torontálmegye fő 
ispánja tiszteletbeli járásorvossá nevezte ki.

Lapunk mai számához „Az intramuscularis Joha-injectiók  
technikája“ czimű prospectus van mellékelve.

D I L N I I I I I [ I I S I I I I I I l l l ) l l l l . l l l l l l l l l l l l
belbetegek — s p e c ,  s z í v b e t e g e k  és üdülők részére.

Orvosi laboratórium Szövetség-utcza 1 4 — 1 6 .  T e l e f o n  J ó z s e f "  16-03.

E R D E Y  D r . s a n a to r iu m a .
Budapest, IJL, Bakács-tér 10. sz 
nőbetegek és szülőnők részére

Orvosi laboratórium:
D r .  S Z I L I  S Á N D O R ,  v .  egy .tanársegéd. 
VII., Király-utcza 51. Telefon 157-71.

Istvánúti sanatorium és vízgyógyintézet
Budapest, VII., Hungária-út 9. (istván-út sarok.) Telefon 81—01.
Legmodernebbül berendezett magángyógyintézet s e b é s z e t i ,  n ő g y ó g y á s z a ti ,  b e l-  
é s  id e g b e te g e k  r é s z é r e .  Igazgató-főorvos : d a p s a i  D ap sy  V ik to r d r .,  O p era teu r.

Dr. Doctor Kossuth Lajos-utcza 3. sz. (Telefon 697.) O r v o s i  
l a b o r a t ó r i u m á b a n  az összes diagn. vizsgála
tokon kívül autovaccln előállításával is foglalkozik.

M egbízás. P a ta k y  Z o ltá n  dr.-t az igazságügyminister megbízta a 
kecskeméti kir. törvényszék területén előforduló törvényszéki orvosi 
teendők ellátásával.

M eghalt. A n k a  A u ré l  dr., cs. és kir. főtörzsorvos 46 éves ko
rában, Kolozsvárt. — N e u w ir th  D e z s ő  dr., az országos gyüjtőfogház 
főorvosa, 45 éves korában deczember 15.-én. — L . W ille , régebben az 
elmekórtan tanára a baseli egyetemen 78 éves korában. — J .  W . M c  
L a n e , azelőtt a new-yorki Columbia-egyetemen a nőorvostan tanára, 
73 éves korában. — A . G e n zm e r , a sebészet rendkívüli tanára a hallei 
egyetemen, 62 éves korában.

A m alariaellenes küzdelem Olaszországban szép eredménye
ket tüntet fel A míg a múlt század 80-as éveiben még 15.000 ember 
pusztult el évenként maláriában, 1911-ben már csak 3613 malaria-halál- 
eset fordult elő. Ez a javulás a chinin kiterjedt használatának tudható 
be; 1911-ben 22.795 kilogramm chinint fogyasztottak el Olaszországban 
a 10 évvel előbb elfogyasztott 2247 kilogrammal szemben. A chinint 
Olaszországban néhány év óta a dohánytőzsdékben is árusítják és ma- 
láriás vidékeken nagy mennyisében ingyen bocsátják a lakosság ren
delkezésére.

Kisebb közlések az orvostudomány köréből. Heveny fertőző 
betegségek lázas szakában B e c k  és B ia c h  szerint sokszor észlelhető  
n y s ta g m u s ,  a mely a lázzal együtt köszönt be és a láz megszűntével 
elmúlik, de kivételesen a láz megszűnte után is egy ideig megmarad. 
Typhus és tuberculosis okozta lázban azonban eddig még nem észlel
tek nystagmust. (Wiener klinische Wochenschrift, 1912, 46. szám.) — 
A  k a n y a r ó  o k o z ta  h a lá lo z á s  a  k ó rh á z b a n  á p o l ta k  k ö z ö t t  sokkal nagyobb, 
mint otthoni ápolás mellett. W ta d im ir o f f  egyik moszkvai gyermekkór
ház 15 évi statisztikája alapján 18'7°/0-nak találta, vagyis háromszor

T átra-S zép lak

0
m agaslati gyógyhely 1010 m., vízgyógyinté
zet, sanatorium ideg- és Basedow -betegek ré 
szére, egész éven é t nyitva. H izlaló

k ú r á l t .  Vezető o rv o s d r. G uhr M ihály. Tüdőbetegek fel nem vétetnek.

Dr. MÁTRÁI GABOR 
és Dr. SAS BERNÁT 

Telefon 26 -96 .
VI.,  A n d r á s s y - ú t  3 B .

V izsgála ti  t á r g y a k :  V i z e l e t ,  k ö p e t .  G y o m o r t a r t a l o m ,  b é t ü r ü l é k ,  e x -  é s  
t r a n s s n d a t u m o k .  D a g a n a t o k  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t a .  V é r v i z s g á l a t  ( W a s s e r m a n n )  s t b .

R V O S I L A B O R A T O R IU M

z i
gyomor- bélbetegek, vesebajosok, czukorbetegek, vérszegények, lesoványodottak, 
labbadozók, ideggyöngék, kimerültek részére. Diät ésphysik. kezelés. Radiuminhalatorium.

Hrtni+c larirt A r  orthopaediai intézetében VII., Nyár-u. 22. sz. 
rVUpiL) JCIIU Ü l. jfekvő betegek is felvétetnek.

_ _ Sanatorium.M eran . Ú j o n n a n  á t a l a k í t v a .
Prospectus.

Dr. GARA GÉZA,
p r i ]  E l e k t r o m á g n e s e s  g y o g y i n t e z e t e ,  VII., Városlige ti  f a s o r  15.

I J P  IC I* f i  Az összes modern villamos gyógymódok. Röntgen-laboratorium.
Álmatlanság, neurosisok, neuralgiák, arteriosclerosis stb. ellen.

U jtá tra fü re d
e v e nmagaslati gyógyhely. E g é s z  

a t  n y i t v a .  Vizgyógyintézet. Sana
torium. — Modern kényelem, 

közp. fűtés, villanyvilágítás. Prospektus. V e z e t ő  o r v o s  Dr. S zon tagh  Miklós.
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Közkórházi Orvostársulat.
(X. bemutató szakülés 1912 október 30.-án)

Elnök : Fauser Árpád. Jegyző : Szinnyei József.

Kényszerneurosis gyógyult esete.

Keller Kálmán: Az eset különös érdekességgel bír egy
részt a betegen észlelt kényszerneurosis aránylagos ritka
sága, másrészt pedig a gyors intézeti gyógyulás miatt.

Az elmebajjal terhelt családból származó nő ellenállha
tatlan vágy által vezérelve gyermekkorától fogva sok há 
nyattatáson ment át, melyeknek jellemző nyugvópontjait a 
több ízben elkövetett suicidiumok jelzik. Állhatatlan term é
szete, jellembeli határozatlansága, nagyfokú befolyásolható 
sága imbecillitása rovására írható. Ezenkívül hysteriás term é
szetű sírógörcsök, sőt az utóbbi esztendőben systemás kény
szercselekedetek jelentkeznek. Bennünket ez alkalommal leg
jobban betegünk kényszercselekedetei érdekelnek.

Ezek a kényszercselekedetek általában gyermekes maga
viseletben, beszédm ódban nyilvánultak, úgy hogy betegünk 
a szó szoros értelmében a 4—5 éves kis gyermeket utánozta. 
Hogy valóban kényszercselekedetekkel állottunk szemben, azt 
bizonyította az, hogy a beteg tudatával birt cselekedeteinek, 
igyekezett is legyőzni azokat, de nem tudta akaratgyenge
sége miatt.

A kezelés az észszerű psychotherapia alkalmazásában 
és az egész szervezetnek tonusozásában állott; eredménye 
— ez ideig úgy látszik — a gyógyulás.

Lágyéksérvben kizáródott M eckel-diverticulum esete.

Keppich József: 1. L 29 éves férfit 1912 okt. 6.-án 
szállították a Szt. István-kórház IV. sebészeti osztályára. J/2 
óra előtt hirtelen rosszul lett, a jobboldali herezacskófélben 
rendkívül heves fájdalmak állottak be, sérvét, mely a here
zacskóba eddig nem szállott le, nem tudta visszahelyezni. 
Többször hányt. Sérvkötőt hét éve visel. Sérve állítólag 12 
éve van, mindig kicsi volt, panaszokat nem okozott. Szék- 
ürülési panaszai sohasem voltak, jelen bajáig mindig egész 
séges volt.

A beteg erősen fejlett, jól táplált. A jobb herezacskó 
félben kis ökölnyi, ép bőrrel fedett, rugalmas, rendkívül ér 
zékeny, feszes, dobos, helyenkint tompult kopogtatási hangot 
adó térfogatnagyobbodás, mely hüvelykujjnyi vastagságú ko- 
csánynyal a jobb lágyékcsatornába folytatódik és nem kiseb 
bíthető meg.

Hültl megbízásából azonnal megoperáltam Braun-féle 
vezetési érzéstelenítésben 1% -os  novocain-adrenalinnal. A sérv 
tömlőben kevés tiszta savó, nagymennyiségű erősen zsíros, 
szakadékony cseplesz, mely a tömlő csúcsához odanőtt, azon 
kívül egy 10 cm. hosszúságú vékonybélkacs, melynek a me- 
senteriummal szemben fekvő részletén 9 cm. hosszú, a bél 
lumenével egyenlő vastagságú Meckel-diverticulum ül. A 
bélkacs, valam int a diverticulum sötét livid. A herniotomiát 
elvégezve, a szakadékony csepleszt reszekálom. Ezenközben 
a bél visszanyeri ép színét, a hasüregből előhúzva a szom 
szédos bélrészleteket, ezek is épnek bizonyultak. A diverti
culum a bélen széles alappal ül, körülötte a serosán néhány 
heg. A bél lumene megszűkülve sehol sincsen. A diverticu 
lum eltávolítása czéljából alapját klammerral megzúzom, a 
zárási barázdában selyemfonállalal lekötöm és mint egy 
appendixet besülyesztem, föléje két rétegben csomós Lem- 
bert-varratokat alkalmazok a bél hossztengelyében. A belet 
a hasüregbe visszahelyezem. Ezek után typusos Bassini- 
niűtét.

A passage hashajtókra gyorsan helyreállott s az illető 
meggyógyultan távozott.

A kiirtott diverticulum (alkoholban éltévé) 7V2 cm. 
hosszú, lumene olyan, mint a vékonybélé, csúcsán több du- |

doros kiemelkedés, itt a fala elvékonyodott. A metszéslapon 
a muscularis és a mucosa vastagsága olyan, mint a milyen 
a vékonybélen szokott lenni.

Decom pressiv trepanatiók.

Pólya J e n ő : S. J.-né, 26 éves. Egy év óta rendkívül he 
ves fejfájásai vannak, gyakran hány, gyakran szédül, látása 
mindinkább romlik. Kezdetben szemkáprázása volt néha, ké 
sőbb homályosan látott. Az utóbbi időben látása rohamosan 
romlik, nem igen lát, mintha vastag fátyol volna a szeme 
előtt. 3 héten át hetenkint 3-szor injectiókkal és jóddal ke 
zelték, ennek daczára látása romlott, a jobb szemére majd 
nem teljesen megvakult.

Felvételkor szeptember 19.-én durva mozgási és érzési 
zavar nem mutatható ki. A reflexek normálisak, a pupillák 
tágak, renyhén reagálnak. Mindkét szemen nagyfokú papilli
tis. A jobb szemmel csak kézmozgást lát, a bal szem látása 
5/30 {Fejér dr.).

Súlyos agynyomásos jelenségek miatt, minthogy a da 
ganatot lokalizálni nem tudtuk s az előző antilueses kúra, 
melyet a kórházba jövetelét megelőzőleg végzett, nem segí
tett az állapotán, decom pressiós trepanatiót végeztünk szept. 
24.-én aether-narcosisban.

Hosszmetszés a halántéktájon felülről lefelé. A halánték- 
izomzatot átmetszve, szétkampózzuk és a csonton fúróval 
nyilást készítve, Luer-csípővel csaknem tenyérnyi nyilást ké 
szítünk a koponyán, miközben látjuk, hogy az igen nagy 
nyomás alatt levő agyvelő előre nyomul.

A durán két négyszögalakú lebenyt készítünk és hátra 
hajtjuk, miközben az agyvelő mindinkább előrenyomul. A tem 
poralis izomzatot felette catgut-varrattal egyesítjük s miután 
a felső részén az előrenyomult agyvelő miatt az izomzatot egye
síteni nem lehet, azért a seb alsó részén a homlok felé me- 
nőleg átmetszszük a bőrt, felpraeperáljuk és a temporalis 
fasciából négyszögű darabot lemetszve, reáfektetjük az agy velőre 
a defectusnak megfelelőleg, s catgut-varratokkal az izom- 
zattal egyesítve, fedjük az agyvelőt. A bőralatti kötőszövetet 
néhány catgut-varrattal egyesítjük, bőrvarrat síikkel és se 
lyemmel.

A lefolyás teljesen láztalan, a seb primára egyesült. A 
műtét utáni héten paresis állott be a bal facialison és a bal 
kézen, mely jelenleg lényegesen visszafejlődött. A műtét óta 
fejfájásai, szédülései teljesen megszűntek, egyszer sem hányt 
és a f. hó 16.-án Fejér dr. által végzett látás-vizsgálat ki
mutatta, hogy látása mindkét szemén 5/50- A pangásos pa 
pilla még fennáll. A műtét helyén mérsékelt prolapsus kép 
ződött.

Salgó Jakab : A mikor semmi motoros vagy más tünet nem irá
nyítja az idegorvosi diagnosist, gondolni kell arra, hogy nem daga
nat, hanem hydrokephalus okozhatja a pangásos papillát és egyéb ideg
tüneteket és akkor nem lehet más az eljárás, mint a decompressios 
operatio.

Donath G yula : Egy esetében glioma gyri frontalis medii volt 
megállapítható és ezt P ó ly a  operálta. Erős contracturái voltak a beteg
nek az ellenkező oldali felső végtagon, melyek megszűntek az operatio 
után. A beszédzavar is javult, az epilepsiás rohamok csökkentek; a 
beteg visusa 5/io volt, ez 11 hó után 5/7-re emelkedett.

Pólya J e n ő : A S a lg ö  által emlí ett esetet nem láttam. A bemu
tatott esetnek hydrokephalusa nem volt, mert megpungáltam és nem 
találtam. Hydrokephalusra lehet gondolni, ha előzőleg meningitises tü
netek voltak. Ilyen esetet tegnap operáltunk: decompressiós trepanatiót 
végeztünk; az agydrainage ilyenkor kétes értékű.

A tüdőtuberculosis diagnostikája, különös tekintettel a baj korai
felism erésére.

Kovács J ó z e f : Az előadó elsősorban kétségbe vonja, hogy a 
tüdőgüm őkór első szaka, melyet a klinikusok ezelőtt és most 
is phthisis incipiensnek tekintettek, valóban a gümőkór kez
deti szaka. Ebben a szakban az anatómiai elváltozások már 
nagyon is előrehaladottak, holott az előadó kórbonczolástani
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tanulmányai alapján azt tartja, hogy az ilyen aránylag nagy 
kiterjedésű góczok már hosszadalmas, sok hónapra, 1—2 
évre visszanyúló gümőkóros folyamatot jelentenek a tiidő- 
gümőkór leggyakoribb alakjában, az idősült tüdőgümökórban 
és így a phthisis incipiens nem azonosítható a kezdeti szak
kal, mely valójában a tuberculisatio szakának felel meg. Az 
előadó ezt az álláspontját anatómiailag jogosultnak és klini
k a i ig  is keresztülvihetőnek tartja, mint azt előadása folyamán 
kifejti. A tüdőgüm őkór ezen alakja tú ln y o m ó ig  szemcsésen 
indul meg és a következményes lobfolyamatok (pleuritis) és 
intoxicatiós tünetek alapján igen sokszor felismerhető. Egy 
második szempont, melyre az előadó a korai diagnosis szem 
pontjából nagy súlyt vet, a latens alaknak a helyes meg
ítélése.

Ezután foglalkozik a gümőkórt kisérő általános tünetek 
diagnostikai jelentőségével és itt különösen a vasomotoros 
labilitást, a hőemelkedéseket és a dyspepsiás zavarokat tár 
gyalja behatóan, majd pedig az anatómiai elváltozásoknak 
megfelelő physikalis tünetcsoporttal foglalkozik saját tapasz 
talatai alapján. Ezt követi a tuberculin diagnostikai alkalma
zása módjainak az ismertetése; saját tapasztalatai alapján azt 
hiszi, hogy klinikai czélokra a tuberculin intracutan alkal
mazása minden bizonynyal a kevésbé activ, vagy az activitás 
határán álló góczokat is kimutatja, a conjunctivalis reactio ellen 
ben már csak az activ góczokat; legmegbízhatóbbnak tekinti, 
azonban a subcutan alkalmazást kis adagban (0'2 milligr.) 
valamely gócz activitásának meghatározása czéljából.

(XI. bemutató szakülés 1912 november 13,-án.)

Elnök : Körmöczi Emil. jegyző : Szinnyei József.

Nyársalás esete.

Takács Zoltán: F. hó 6.-án szállítják a mentők a 12 éves 
fiút Pólya főorvos osztályára. A beteg hozzátartozói előadják, 
hogy a fiú szénaboglya tetejéről, mintegy 3 —4 méternyi 
magasságból leugrott, miközben a boglyához támasztott egy 
eszköz a czombját felnyársalta. Az eszköz gazdasági eszköz, 
vonyogónak hívják, szigonyhoz hasonló, vagy hasonlítható 
horgolótűhöz, természetesen nagyobb kiadásban. A beteg 
hozzátartozói azt is elmondják, hogy próbálgatták az eszközt 
kihúzni, a mi azonban nem sikerült és így kénytelenek vol
tak a fiút a nyárssal együtt beszállítani

Felvételkor a beteg általános állapota elég jó. Pulsusa 
89, hőmérséke 37'2. Minden megmozdulás vagy megmozdítás 
a betegnek rendkívül erős fájdalmakat okoz.

A nyárs a jobb czomb medialis felületén a középső és 
felső harmad határán hatolt be, az adductorokon át a czomb- 
csont előtt ferdén felfelé a csípőtövis irányában haladt és 
hegye a spina iliaca ant. sup. alatt kb. 2 cm.-nyíre kitapint
ható. A nyárs felett az art. femoralis pulzálása jól érez
hető, valamint az art. poplitea és az art. tib. post, lüktetése 
is. Ezen körülményből arra következtettünk, hogy az art. fe
moralis sértetlen; úgyszintén a czombcsont is épnek látszott.

A szúrt csatornából kevés vér szivárgott.
Az eszköz egyszerűen nem volt kihúzható, mert a ho

rog a lágyrészeket magával szakította volna.
Úgy jártunk tehát el, hogy az eszközt közvetlen a szúrt 

csatorna bemeneti nyílása előtt átfűrészeltük. Miután ez meg
történt, aether-narcosisban a bőr fertőtlenítése után az eszköz 
hegyére rám etszettünk; a horog irányát megtalálva, a horgas 
vég kiszabadítása minden nehézség nélkül sikerült. Most az 
eszközt a behatolás irányában egyszerűen kihúztuk. Számolva 
azon eshetőséggel, hogy a vena femoralis sérült, a mikor is 
a nyárs kihúzása után a szűk csatornából bőséges vérzés 
állott volna be, Esmarch-pólyát és M omburg-csövet tartottunk 
készenlétben, s egyszersmind érvarratra készültünk. Erősebb 
vérzés azonban az eszköz kihúzása után sem volt. Miután a 
szúrtcsatornába vastag draincsövet vezettünk, a sebet bekö 
töttük.

Tekintettel arra, hogy az eszköz gyakran kerül földdel 
érintkezésbe, tehát szennyezett, a betegnek antitetanus-seru- 
mot adtunk subcutan a szokott adagban.

A sérülést, illetve a műtétet követő napon a beteg hő 

mérséke 38’0° C, pulsusa 96, másnap azonban a hőmérsék 
leszáll s azóta a lefolyás láztalan.

Ma a műtét óta 8 nap telt el, a seb tiszta, a sebvála 
dék kevés, a beteg jól érzi magát.

Paratyphus esete.

Kaufmann P á l : Az eset érdekességét fokozza, hogy a 
pneumococcust is ki lehetett tenyészteni a vérből és hogy a 
chronikus endocarditis a fertőzés hatása alatt kiújulva, a 
beteg halálát okozta. A bonczolás megerősítette a diagnosist.

A beteg sepsis tünetei közt betegedett meg. Hányás, 
hasmenés és 39°-on felüli lázak rázóhidegekkel váltakozva, 
meteorismus, nagyobb lép, bevont nyelv és a hőmérsékhez 
viszonyítva retardált pulsus, vérzések a bőrön és conjunctiván 
voltak a betegség tünetei.

A W idal-reactio negativ volt. A beteg véréből pneum o
coccus és paratyphus tenyészett ki. Ez utóbbi nyúlnak és 
egérnek hasürébe fecskendezve hasonló sepsist okozott.

Bonczoláskor a vékonybelekben nem találtak fekélyt, 
csak a vastagbél felső részében; a bemutató felhívja a figyel
met arra, hogy ez megegyezik az irodalmi adatokkal. A fer
tőzés alkalmasint húsmérgezés útján jött létre.

Veleszületett szívbaj.

Kaufmann P ál: 19 éves leány. Veleszületett hasfali és 
lágyéksérv. Cyanosis az ajkon és az ujjakon. A tüdőkben 
nyugvó gümőkóros folyamat, a mellkas deformált, a sternum 
bal oldalán voussure. A szív jobb kamarája túltengett. A 
Röntgen-kép és a voussure a pulmonalis tágulata mellett szól, 
a mely a pulmonalis-billentyűk elégtelenségét okozta. Ezt 
bizonyítja a főképp a bal bordán hallható, ömlő jellegű dia- 
stolés zörej. E mellett valószínűséggel felvehető a foramen 
ovale nyitvamaradása is, m inthogy megvannak az ismert 
tünetek: 1. Voussure, a mellkas előboltosodása. 2. Pulmo- 
nalis-tágulat. 3. Pericarditis. 4. A jobb kam ara túltengése.

Szontágh F élix : A tölcsérmell igen gyakran utal veleszületett 
szívbajra. Magyarázatot erre nem tudok adni, de már több esetet láttam. 
Mindenesetre degeneratiós jelnek veendő, mert az ilyen egyének testi- 
leg-lelkileg hiányosan fejlődtek.

A tüdővész gyógykezelésének újabb irányai.

Hochhalt Károly: Az előadó ismerteti a phthisiotherapia 
fokozatos haladását, mely mindenkor a tuberculosis lényegét 
illető felfogások és dogmák uralma alatt állott. Laennec, Vir
chow és Koch egymástól eltérő elméletei újabb fordulatokat 
idéztek elő a tüdővész therapiája történetében. Laennec uni
tárius felfogása teljes nihilismust szült, Virchow dualismusos 
elmélete már tért nyitott a gyógytani törekvéseknek, melyek
nek Niemeyer adott kifejezést és a melyeket Brehmer érvé
nyesített, midőn megalapozta a hygieno-diaetás eljárásnak 
mai napig fennálló elveit. Koch már új irányt teremtett, 
midőn a kórokozó mikroorganismus felfedezése által a bacte- 
riumos fertőzés elleni küzdelmet tűzte ki a jövő feladatául. 
Az első tuberculin-aera katasztrófaszerü lefolyása után lassan 
ként megindultak a ma már egész irodalmat felölelő kutatá 
sok az úgynevezett tuberculin-károk kipuhatolása czéljából. 
Felismerték, hogy az eredetileg használt adagok káros hatá 
súak voltak. Igazolta ezt a biológiai folyamatok tunulmányo- 
zása, Wassermann és Bruck complementkötéses elmélete, 
Wright opsonintana, valamint ezektől föggetlenül a későbbi 
klinikai tapasztalat.

A lázas reactiók veszélyességét is felismerték, s okai 
gyanánt utaltak a méregfelhalmozódásra, a negativ phasis 
figyelmen kívül hagyására, az allergiás és anaphylaxiás jelen 
ségekre, a specifikus veleszületett túlérzékenységre. Különösen 
a tuberculin fehérjetartalmát okolva, megindult a kísérletek 
hosszú sorozata a tuberculin vegyi összetételének javítása 
érdekében, felszínre hozva újabb és enyhébb készítményeket. 
Koch maga is élete utolsó éveiben azon fáradozott, hogy 
készítményéből a peptonokat és albumoseket vegyi úton ki
küszöbölje. Így tám ad t a Jochmann- és Mölier-ié\e T. A. F. 
Rosenbach hasonló czélból tuberculinját nem vegyi, hanem 
biochemiás úton mentesíti a fehérjeanyagoktól, a gümőbacil- 
lus tenyészetéhez trichophytongomba-részecskéket adva, melyek 
az állati fehérjét megemésztik.
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Azon szép eredmények alapján, melyeket His klinikáján 
elértek, az előadó is kísérleteket tett ezen készítménynyel, s 
a demonstrált esetek kapcsán bizonyíthatja, hogy meglepő 
javulásokat ért el, főleg a tüdővésznek 11. és 111. időszaká
ban, a mennyiben 47°/0, illetve 37% -ában az eseteknek a 
szétesési folyamat teljes megállapodását állapíthatta meg, úgy 
hogy ezen fehérjekészítményt valamennyi eddig ismertetett 
tuberculin-készítmény között legenyhébbnek tartja, a melylyel 
lázas reactio alig jár, noha a méregkötés és méregmegszokás 
épp úgy elérhető vele, mint a régi tuberculinnal. Végül azt 
a kérdést tárgyalja az előadó, vájjon jogosult és ajánlatos-e a 
tuberculin alkalmazása rendszeres sanatoriumi kezelés mellett.

P Á L Y Á Z A T O K .

4483 1912. sz.
Alsófehér vármegye alvinczi járásában, A lv in c z  székhelylyel bíró 

közegészségügyi körben üresedésben levő körorvosi állásra ezennel 
pályázatot hirdetek.

A kör következő községekből á l l : Alvincz, Alsócsóra, Alsótatár- 
laka, Maroskarna, Akmár, Szarakszó, Borsómező, Rakató, Poklos és 
Oláhdálya.

A körorvos javadalmazása;
1. 1600 kor. évi fizetés (1908 : XXXVIII. t.-cz.)
2. 500 kor. évi lakbér.
3. 600 kor. évi utiátalány.
4. 1200 kor. helyi pótlék.
5. Vármegyei szabályrendelettel megállapított látogatási díjak.
A körorvos köteles összes községeit havonta kétszer előre meg

állapított napokon meglátogatni és a kör szegényeit ingyen gyógy
kezelni.

Felhívom pályázni óhajtókat, hogy az 1908. évi XXXVIIi. t.-cz. 7. 
§-ában előírt képesítésüket, eddigi alkalmaztatásukat igazoló okmányok
kal felszerelt kérvényeiket hozzám legkésőbb 1913 január 30.-áig 
nyújtsák be. A választás napját későbben fogom kitűzni.

A l v i n c z ,  1912 deczember hó 14.-én.
P o n g r á c z ,  főszolgabíró.

3/IX. 1913.
Az „Alapítványi közkórház“-nál előléptetés következtében meg

üresedett kórházi osztályorvosi állásra — a kórházi bizottságnak 
folyó hó 7.-én fenti szám alatt hozott határozata értelmében — ezennel 
pályázatot hirdetek, minek alapján felhívom mindazon műtői képesítés
sel, esetleg hosszabb sebészi gyakorlattal biró és önálló működésre 
képesített orvostudor urakat, hogy az 1883. évi 1. t.-cz.-ben előírt, úgy 
az itteni kórházi alapszabály 79. §-ában jelzett képesítésüket igazoló 
okmányokkal felszerelt pályázati kérvényeiket 1913. évi január 15. nap
jának d. u. 5 órájáig hozzám nyújtsák be. A később érkező pályázati 
kérvények figyelembe nem vétetnek.

Ezen állás javadalmazása a közkórház pénztára által fizetendő 
évi 2800 kor. törzsfizetés és 600 kor. lakbér.

A nyugdíjjogosultság az 1885. évi XI. t.-cz. alapelvei nyomán, 
az itteni közkórházi alapszabály XVII. fejezetének 74—76. §§-aiban van 
megállapítva.

Az osztályorvos szolgálati utasítását az itteni kórházi alapszabály 
86. §-a írja körül. Magángyakorlat, a kórház érdekeinek sérelme nélkül, 
folytatható.

Az alapítványi közkórház alapszabályai alulírott bizottsági elnök
nél, a fenti határidőig, a hivatalos órák alatt bármikor betekinthetők.

A kórház-bizottság által megválasztott és az 1876. évi XIV. t.-cz. 
67. §-a értelmében Heves vármegye főispánja által állásában meg
erősítendő osztályorvos, ezen állását legkésőbb 1913 márczius 1.-én el
foglalni köteles lesz.

G y ö n g y ö s ö n ,  1912. évi deczember 8.-án.

K e m é n y  J á n o s ,  polgármester, 
mint a kórházbizottság elnöke.

3347/1912.
Az üresedésben levő biharugrai körorvosi állásra ezennel pályá

zatot hirdetek. Felhívom a pályázni kívánókat, hogy pályázati kérelmüket 
kellően felszerelve hozzám 1913. évi január hó 31.-eig terjeszszék be. A 
választást Biharugra községházánál 1913. évi február hó 15.-én d. e. 10 
órakor fogom megtartani.

Az egészségügyi körhöz Biharugra, Kőrösnagyharsány, Vizesgyán, 
Körösszeg és Rojt község tertozik 8287 lélekszámmal.

Az állás javadalmazása a következő:
1. Természetbeni lakás.
2. 1600 K. készpénzfizetés a megfelelő korpótlékokkal,
3. 1200 K. helyi pótlék.
4. Az egészségügyi körhöz tartozó uradalmaktól évi 1330 korona 

tiszteletdíj.
5. Vármegyei szabályrendeletileg megállapított látogatási és vény

írási díjak.
C s é f f a ,  1912 november 26.

A f ő s z o lg a b ír ó .

Jómódú magyar vidéken igen jó k ö r o r v o s i  á l l á s  töl
tendő be m ielőbb. Értesítést ad Dobsa Sándor, gyógyszerész, 
Álmosd, Bihar m egye.

1137/1912.
Békésvármegye közkórházának elmebetegosztályán egy seg éd 

orvosi állásra pályázafot hirdetek.
Javadalmazás: évi 1600 korona fizetés, lakás fűtés-világítással 

és 1. osztályú teljes ellátás.
Pályázni szándékozókat felhívom, hogy képesítésükről, valamint 

eddigi működésükről szóló, okmányokkal felszerelt folyamodványaikat 
méltóságos id. K é r y  G y u la  úrhoz Békésvármegye főispánjához intézve, 
hozzám, 1913. évi január hó lO.-éig küldjék be.

G y u l a ,  1912 deczember 18.

B é k é s v á r m e g y e  k ö z k ó r h á z á n a k  ig a z g a tó ja .

17.395/BH. sz.
A bosny. hercz. közigazgatási szolgálatban néhány IX. fizetési 

osztályú (2800 kor. kezdő fizetés, 840 kor. pótlék) járási orvosi állás 
lesz betöltendő. Pályázóknak kérvényüket vagy közvetlenül, vagy ha 
államszolgálatban állanak, fölöttes hatóságuk útján kell a sarajevoi or
szágos kormányhoz intézniük.

A folyamodóknak ki kell mutatni: 1. hogy bosny. hercz. tarto
mányi illetőséggel bírnak, illetőleg magyar vagy osztrák állampolgárok 
(születési bizonyítvány, honossági bizonyítvány), 2. hogy a szolgálatra 
testileg alkalmasak (hatósági orvosi bizonyítvány), 3. hogy valamely 
magyar vagy osztrák egyetemen egyetemes orvostudorságot szereztek 
(eredeti oklevél vagy hitelesített másolat), 4. hogy a tudorság megszer
zése után legalább is két évi gyakorlatot folytattak valamely kórházban 
(alkalmazási bizonyítvány), 5. hogy katonai szolgálati kötelezettségüknek  
eleget tettek (katonai okmányok), 6. végre, hogy a szerb-horvát vagy 
valamely más szláv nyelvet bírnak (bizonyítvány), utóbbi esetben a szerb- 
horvát nyelvnek 1 évi határidőn belül való megtanulására kötelezettség 
vállalandó (nyilatkozat).

Közvetlenül a sarajevói országos kormányhoz intézett folyamod
ványok bosny. hercz. bélyeggel látandók el (kérvény 1 koronás, a mel
lékletek pedig ívenkint 20 f. bélyeggel). Oly folyamodványok, melyek 
valamely magyar vagy osztrák hatóság útján nyujtatnak be, mellékletek
kel együtt a Magyarországon, illetőleg Ausztriában érvényben lévő bé- 
lyegilletékszabályzat szerint bélyegezendők fel, bosny. hercz. bélyeg hiá
nyában a megfelelő összeg mellékelhető.

B o s z n ia  é s  H e rc ze g o v in a  o r s z á g o s  k o rm á n y a .

2116/1912. ein. szám.
A Szabadka sz. kir. város tulajdonát képező „Mária Valéria“- 

közkórházban üresedésbe jövő kórházi alorvosi állásra pályázatot 
hirdetek.

Az állás évi 1400, azaz egyezernégyszáz korona havi előleges 
részletekben folyósítandó fizetéssel, világítással és elsőosztályú élelme
zéssel van javadalmazva.

A kinevezendő alorvos köteles a kórházban lakni, magángyakor
latot, az első segélynyújtás esetét kivéve, nem folytathat, s állását csakis 
a kéthónapi felmondási idő eltelte után hagyhatja el. Nős orvosok nem 
pályázhatnak.

Az állás 1913. évi február hó 1.-én elfoglalandó.
Felhívom ezért mindazokat, a kik ezt az állást elfoglalni óhajtják, 

hogy kellően okmányolt kérvényüket legkésőbb 1913. évi január hó 
14. (tizennégy) napjának déli 12 órájáig P u r g ly  S á n d o r  dr. főispán 
úrhoz (Szabadka, városi székház) annál is inkább nyújtsák be, mert a 
később érkezők figyelembevételre nem számíthatnak.

A mennyiben az 1883. évi I. t.-cz. 9. §-ában minősített pályázó 
nem jelentkeznék, az egy évi gyakorlatra utasított, esetleg szigorló or
vosoknak a fenti határnapig benyújtott kérvényei esetleg szintén figye
lembe fognak vétetni.

S z a b a d k á n ,  1912 deczember 10.
A  p o lg á r m e s te r .

4583/1912. kig. sz.
Zalavármegye pacsai járáshoz tartozó, Zalaa páti székhelylyel meg

ürült körorvosi állásra pályázatot hirdetek.
A körhöz tartoznak: Zalaapáti, Esztergály, Zalaszabar, Nagyradn, 

Kisrada, Egeraracsa, Nagyhorváti, Zalahosszúfalu és Gétye. Á kör szék 
helyén gyógyszertár és vasúti állomás van.

Felhívom mindazokat, kik ezen állást elnyerni óhajtják, hogy az 
1908. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-ában előirt képesítésüket és eddigi alkal
maztatásukat igazoló okmányokkal felszerelt pályázati kérvényüket hoz
zám 1913. évi január hó 5 -é ig  adják be.

A körorvos javadalm azása: 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 10. §-ában 
megállapított 160) K törzsfizetés és természetbeni úri lakás; a körorvos 
útiátalánya, fuvarrendelési, látogatási, műtéti és távolsági díjjal az 
126.906/912. VII. a. sz. B. M. rendelettel jóváhagyott 9353/912. jkv. 677. 
sz. megyei szabályrendeletben vannak megállapítva. Az évenként telje
sítendő védhimlőoltásokért szedhető díjak, valamint Zalaapáti k özség 
ben a halottkémlésért megállapított díjazás.

A választást 1913. évi január hó 11.-én délelőtt 10 órakor fogom  
megtartani Zalaapáti községházának tanácstermében.

Kelt P a c s a ,  1912. évi deczember hó 13.
P á l f f y ,  főszolgabíró.
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