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I r ta : K irá ly fi Géza dr., I. tanársegéd.

A Korányi Sándor tanár által megindított benzoltherapia 
kérdése körül kifejlő dött és rohamosan növekvő  irodalom 
igazolta a benzolnak a leukaemia gyógykezelésében való nagy 
jelentő ségét. Az a tapasztalat, a mely a benzol hatékony
ságát a leukaemiának nemcsak a myeloid, de a lymphoid 
alakjaiban is igazolta, és igazolta olyanképpen, hogy a 
fehér vérsejtek számának csökkenésével arányosan a mirigyes 
hyperplasiák is visszafejlő dtek, indított bennünket arra, 
hogy a therapiás indicatióknak további kiszélesbítésére töre
kedve, a szert a mirigyapparatus hyperplasiájával járó oly 
esetekben is kísérlet tárgyává tegyük, a melyeket a fehér 
vérsejtek kóros megszaporodása nem kisér. Szóval, hogy a 
pseudoleukaemiák nagy csoportjába tartozó elváltozásokra 
nézve is kipróbáljuk a benzol hatékonyságát.

A pseudoleukaemia klinikai fogalmának tág köre termé
szetesen a szer hatékonyságának kritikai mérlegelését is némi
leg megnehezíti. A mint a klinikai képben, úgy a benzol 
hatékonyságában is tapasztalataink szerint különbséget kell 
tennünk a pseudoleukaemiának lymphocytomatosisos és granu- 
lomatosisos alakjai között. Különbség áll fenn továbbá a szer 
hatékonyságát illető leg e kóralakok lokalizált és generalizált 
formái között is csak úgy, mint a hogy külön megítélés alá 
veendő k a lymphocytomatosis és granulomatosis helybeli

* A Budapesti Kir. Orvosegyesületben 1913 április 19.-én tartott 
elő adás.
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és általánosodó alakjai klinikai szempontból is. Továbbá, 
hasonlóképpen a mint egész külön megítélés illeti meg a 
Banti-ié\e kórt klinikai értelemben, épp úgy eltér ennek a kór
formának viselkedése a benzollal szemben a pseudoleukaemia 
többi alakjától.

A mint tapasztalataink mutatják, granulomatosis esetei
ben (1. az I. esetet) a benzol hatékonysága jóval kisebb, mint 
a pseudoleukaemiának lymphocytomatosisos alakjaiban. Ez 
egyébként érthető  is, ha tekintetbe veszszük azt, hogy a gra
nulomatosis alapja, lényege voltaképpen a chronikus gyula- 
dásból, nagyobbára tuberculosis vagy lues okozta fertő zésbő l 
eredő  lobos sarjadzó szövetszaporodás, nem pedig a vérképző  
rendszernek valamely első dleges megbetegedése; a benzol 
támadáspontja pedig tudvalevő leg éppen maga a haemato- 
poétikus rendszer és fő képpen ennek központja, a csont
velő . E tekintetben a benzol ismét csak analógiába hozható 
a Röntgen és arsen viselkedésével, épp úgy, a mint azt a 
leukaemiában is láttuk. A mint a Röntgennek és arsennak is 
a pseudoleukaemia két alakja közül fő képpen a lymphocyto- 
matosissal szemben van meg a jó hatása — olyannyira, hogy 
a Röntgen- és arsentherapia hatékonysága, illetve sikertelen
sége majdnem differential-diagnostikai értékkel bír e kétféle 
pseudoleukaemia-csoport megítélésében —, épp úgy a ben
zolnak jó hatása lymphocytomatosis eseteiben sokkal inkább 
elő térben áll, mint a pseudoleukaemia granulomatosisos ese
teiben.

Hogy azonban granulomatosis eseteiben a benzol szin
tén nem egészen hatástalan, ezt is igazolják tapasztalataink, a 
mint hogy nem egészen refractaerek ezek az esetek a Röntgen
nel és arsennal szemben sem. A hatás analógiája megint tel
jes; a mint Röntgenre, épp úgy benzolra is kisebbednek a 
mirigyek és csökken a fehér vérsejtek száma, azonban, a mint 
Röntgenre, épp úgy benzolra is a hatás csak múlékony, rövid 
ideig tartó és vagy a therapia beszüntetése után azonnal új
ból megindul a fehér vérsejtek mérsékelt emelkedésével a 
mirigyek megduzzadása, vagy a therapia hosszabb idei foly
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tatása mellett a szer hatékonyságából veszít és az eleinte 
mutatkozó jó hatás azután lassanként egészen elmarad. A 
granulomatosissal járó lázakat a benzol, ellentétben a leuk- 
aemiás lázakban tett tapasztalatokkal, szintén befolyásolatlanul 
hagyja.

Evidensnek mutatkozott azonban a benzolhatás a pseudo- 
leukaemiának lymphocytomatosisos alakjában. Ebben az irány
ban különösen két észleletünk van, a melyek egyúttal ráutalnak 
arra a nagy különállóságra is, a mely a lymphocytomatosis 
lokalizált és generalizált alakját az egész kórkép megítélésé
ben megilleti.

A generalizált lymphocytomatosis, a tulajdonképpeni, az 
igazi pseudoleukaemia az, a melyben a benzolhatás elég tel
jesnek Ígérkezik. A mint II. számú esetünk mutatja, a fehér 
vérsejtek száma 10.000, majd 13.000-rő l fokozatosan csökkent 
9500, majd 4500-ra. Vele együtt mérsékelt emelkedés mutat
kozott a vörös vérsejtek számában, valamint a haemoglobin- 
értékben is. A fehér vérsejtek qualitativ képében a relativ 
lymphocytosis kevéssel csökkent és a polynuclearisok száma 
megfelelő leg kis fokban emelkedett. Ezzel egyidejű leg a 
mirigyhyperplasiák fokozatosan és oly nagy mértékben fejlő d
tek vissza, hogy a nyakon a szemmel jól látható, nagy de
formitásra vezető  galambtojásnyi mirigypaquettek alig kivehető  
babnyi-lencsényi mirigyekre redukálódtak, a jobb hónaljárok
ban levő  szintén galambtojásnyi mirigydaganat tökéletesen 
visszafejlő dött és a lép, melynek alsó széle csaknem két ujjal 
volt tapintható a bal bordaív alatt, szintén megkisebbedett 
olyannyira, hogy csupán alsó pólusa vált mély belélekzés alatt 
homályosan tapinthatóvá. A betegnek subjectiv érzése igen jó.

Nevezetes és az irodalomban itt-ott felhangzó észleletek
kel szemben külön kiemelendő , hogy a kórképet kombináló 
nephritis a benzoltherapia alatt nemhogy roszszabbodott volna, 
de ső t ellenkező leg jelentékenyen megjavult, mert a kezdeti 6% 0 
albuminuriával, elég sok hyalin és szemcsés cylinderrel járó vize
letlelet a therapia végén 4%o albuminuriát mutatott és mikro- 
skop alatt csupán elvétve volt 1— 1 hyalin cylinder konstatálható. 
Úgyszintén a kezdeti alsó végtag-anasarcák is rövid idő  alatt 
teljesen visszafejlő dtek. Természetes, hogy a nephritis javulásá
hoz a nyugalom és a diaetás rendelkezések is megfelelő en 
hozzájárultak, azonban kiemelendő  ezen körülmény minden
esetre annak a bizonyítására, hogy a benzoltherapia, ha óvato
san használjuk, a veseparenchyma megbetegedését, vagy eset
leg a már megbetegedett parenchyma állapotának rosszabbo
dását nem vonja szükségképpen maga után.

Az eset további lefolyásából fontosnak tartom annak 
hangsúlyozását, hogy a benzol kihagyása után, úgy látszik a 
szernek tartós utóhatásaképpen, a fehér vérsejtek száma még 
tovább fokozatosan csökkent egészen 1520-ig; vele együtt 
haladt tovább a mirigyeknek és a lépnek fokozatos meg- 
kisebbedése is olyannyira, hogy egy hónappal a benzol
therapia után a lép már egyáltalán nem volt többé kitapint
ható és — a mi különösen feltű nő  — azok a mirigydagana
tok, a melyeket a gerinczoszlop kopogtatása alkalmával az 
5.—8. hátcsigolya között a mediastinum posticumban tudtunk 
kimutatni, szintén eltű ntek és helyükön a csigolyák tövis- 
nyujtványai felett léghang volt nyerhető . A kívánt hatáson 
túlmenő  nagy leukopenia azután ismét spontan fokozatosan 
javult. Jelenleg, kb. 3 hónappal a benzol kihagyása után, a 
fehér vérsejtek száma 4000 körül ingadozik, a vörös vérsejtek 
száma csaknem normalis, 4,410.000 és másfél millióval maga
sabb az eredeti értéknél.

A pseudoleukaemiás lymphocytomatosisnak többé- 
kevésbé lokalizált alakjaképpen III. számú esetünk említendő . 
A lokalizáltság azonban ez esetben nem tökéletes; úgy értel
mezendő  inkább, hogy a mellkas felső  felére eső  mirigyekre 
szorítkozik a folyamat, a nyak, hónalj és mediastinum miri
gyeire ; valami kevéssel megnagyobbodottnak mutatkozik a 
lép is, azonban sem az inguinalis mirigyeknek, sem egyéb 
nyirokapparatusoknak a folyamatban való részvétele nem mu
tatható ki. Ez az esetünk leukocytosissal járt, a fehér vérsejtek 
száma 36.000 volt, ezek között 91% polynuclearis leukocyta 
és csak 5% lymphocyta. E lymphopeniás leukocytosissal járó

esetünk a megfelelő  klinikai tünetekkel együtt belevág többé- 
kevésbé a pseudoleukaemiának azon csoportjába, a melyet 
lymphosarcomatosisnak lehetne nevezni. A benzoltherapia 
hatása, legalább kezdetben, itt is egészen kétségen kívül álló
nak mutatkozott. A fehér vérsejtek száma fokozatosan szállt 
alá 30, 23, 20, majd 16 ezerre. Ezenközben a vörösek is 
emelkedtek több mint 1 millióval a kezdeti értékhez képest 
és emelkedett kevéssel a haemoglobin értéke is. 16.000-rő l 
ezután a fehérek számában egyszerre igen nagy csökkenés 
következett be 2000-re. Ezzel egyidejű leg a mirigymeg
nagyobbodások egy része szépen visszafejlő dött; visszafejlő d
tek különösen a bal hónaljárokban levő  mirigypaquettek és 
a jobb kulcs feletti árok mirigyei. Megkisebbedett a lép is, 
tompulata tökéletesen normálissá vált és csupán alsó pólusa 
volt homályosan tapintható. Nem változott azonban a bal 
kulcs feletti árok medialis részén ülő  nagy mirigyduzzanat 
és semmit sem változott a mediastinum anticumot kitöltő , a 
manubrium sterni felett konstatálható nagy tompuiat. Nem 
mutatkozott továbbá az a jelentékeny javulás a subjectiv 
érzésben sem, a melyrő l a betegek a benzoltherapia alatt rend
szerint említést tesznek. Ehhez azonban nagyban hozzájárul
tak a betegnek már kezdettő l fogva fennálló, a therapia elő tti 
idő kbő l származó, hyperaciditásos jellegű  és fájdalmaktól 
kisért diffus gyomorpanaszai. A további lefolyást egy ízben 
a felső  és alsó végtagokra szorítkozó, apró bő ralatti petechiák 
zavarták, a melyek azonban két nap lefolyása alatt elhalvá
nyodtak, visszafejlő dtek. A fehér vérsejtekre vonatkozó nagy 
leukopenia azután ez esetben is spontan javult, a fehérek 
száma 8000-re szaporodott; késő bb e spontan javulás azonban, 
sajnos, már túl is ment a kívánt czélon és lassanként 21, 
késő bb 23, majd 32 ezerre emelkedett a leukocyták száma. 
Az ekkor újból megindított benzoltherapiát a beteg, sajnos, 
nagyon roszszul tű rte, a mihez mindenesetre az elő ző  idő kbő l 
származó gyomorpanaszok is hozzájárultak, olyannyira, hogy 
a therapiát kénytelenek voltunk beszüntetni.

A lymphosarcomatosisnak ezen esetében tehát a ben
zolnak a hatása csak tökéletlen, részleges volt. A fehér vér
sejtek ugyan megkevesbedtek, le a normalis alá is, azonban a 
benzol elhagyása után az emelkedés igen hamar újból meg- 
idult és nem egészen 4 hét alatt a fehérek száma kb. az 
eredeti nagyságot érte el. A mirigyek megkisebbedése is csak 
mérsékelt fokban következett be, csupán egyik-másik mirigy- 
paquettre vonatkozott és a benzol kihagyása után itt is a 
statusquo hamarosan visszatért. A lymphosarcomatosisok ese
teiben tehát a benzolnak a bonczolástani elváltozásokra és a 
vérképre való hatása korlátozott és a hatás tartama is csak 
igen rövid idő re szorítkozó. Hogy ezekben az esetekben is a 
benzol a Röntgen-sugarakkal analógiába hozható, azt mutat
ják az eddigi tapasztalatok, a melyek lymphosarcomatosisban 
a Röntgennek csak múló, tökéletlen hatásairól számolnak be, 
de mutatja ez a mi konkrét esetünk is, a mely a benzol
therapia elő tt két ízben hosszabb idő n keresztül Röntgen- 
besugároztatásokat kapott, nagyobbára teljesen hatástalanul; 
eleinte ugyan csekély mérvű  kisebbedés mutatkozott a miri
gyekben, másodszori alkalmazáskor azonban semmiféle ered
mény sem volt konstatálható.

A mint mondottuk, külön szerep illeti meg a pseudo- 
leukaemiák nagy csoportjában az úgynevezett Banti-féle kórt. 
Nem akarok a Banti-kór kérdésének részletezésébe bele
menni, csak azt említem, hogy mi általában a splenomegaliával, 
anaemiával, leukopeniával (és ebben relativ lymphocytosissal) 
járó eseteket sorozzuk a Banti-kór csoportjába. Egy ilyen 
typusos esetünkben (IV. sz.) és egy másik esetben (V. sz.), 
a melyben a fentemlített kritériumok mind fennállottak az 
anaemia kivételével, a benzol alkalmazását hosszabb idő n 
keresztül megpróbáltuk. Azonban sem az egyik, sem a má
sik esetben nem tapasztaltunk sem a léptumor nagyságában, 
sem a vérkép adataiban semmiféle eltérést az eredeti viszo
nyoktól. Leukopeniás esetekrő l lévén szó, a benzolnak a vér
kép szempontjából való ezen hatástalansága egyáltalában 
nem meglepő , mert hisz a benzollal, a mint ismeretes, első 
sorban a kórosan megszaporodott elemeket tudjuk jól
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befolyásolni. Hogy alkalmilag a benzol ingerlő  adagai a 
kórosan megcsökkent elemekre is a fokozódott termelő dés 
útján jó befolyással lehetnek, ezt a mi ezirányú sikertelen 
kísérleteinkkel szemben egy külföldi tapasztalat (Klemperer 
és Hirschfeld) igazolja, a mely benzol kis adagaira anaemia 
perniciosa egy esetében jelentékeny javulásról referál. 
Lehetséges, hogy e Banti-kór-esetekben is talán, ha a mi 
ingerlő  dosisnak tartott adagainknál jóval kisebb adagokkal 
dolgoztunk volna, a leukopenia javulását módunkban lett 
volna konstatálni. Egyelő re azonban azt kell mondanunk, 
hogy a vérkép ezen esetekben a benzoltherapia alatt teljesen 
változatlan maradt és éppen úgy nem volt változás észlel
hető  a folyamatot kisérő  lépmegnagyobbodásokon sem. A 
mint az elő ző  esetekben, a pseudoleukaemia többi alakjában 
is igyekeztem a Röntgennel való analógiára ráutalni, úgy 
megtaláljuk most is, nagyon kifejezetten, a Röntgennel való 
teljes analógiát. A mi két konkrét esetünkben, de az iroda
lom eddigi adatai alapján is, a Röntgen-besugároztatásra a 
Banti-kóros splenomegaliák teljesen refractaernek mutat
koztak.

I. eset. N. M. 21 éves nevelő nő . Felvétetett 1912 január 22.-én. 
Egy év óta nyakán, álla alatt és hónaljában mirigydaganatai fejlő dnek. 
Idő nként 39°-ig menő  hő emelkedések. Status p raesens: Középtermetű , 
gyengén táplált. A nyak két oldalán, a jobb hónaljban, az inguinalis 
hajlatokban számos mogyoró-diónyi-kisalma mekkoraságú, nyomásra 
nem érzékeny mirigypaquette. A jobb kulcs felett és a bal kulcs alatt 
rövidült kopogtatási hang. A manubrium sterni felett körülírt tompulat. 
A gerinczoszlop felett léghang csupán az 5. és 8. csigolya között nyer
hető . A léptompulat a 8. bordánál kezdő dik, a lép alsó pólusa jól
tapintható.

A vörös vérsejtek száma .. ... _ 4,890.000
A fehér „ „ .............. 24.000
Haemoglobin.. _ _________ __ 1F32 gr.

A vörös vérsejtek morphologiai eltérést nem mutatnak.

A fehér vérsejtek arányszámai:
Polynuclearis leukocyta _. . . _____ 75 %
Lymphocyta .............. _  .................... 20%
Mononuclearis ................................... 1 %
Eosinophil ... . . ........ ...................... 2 %
Á tm eneti................................................ 2°/o

Diagnosis: Granulomatosis.

Datum
A vörös 

vérsejtek 
száma

A fehér 
vérsejtek 

száma
Jegyzet

1912 január22 4,890.000 24.100
február 4 15.000

20 21.400
26 25.200

márczius 7 32.000
19 32.000

április 13 43.000
n 18 44.500 Benzoltherapia kezdete

május 2 5,900.000 17.300
12 3,700.000 12.800

n 29 4,100.000 16.100 Benzolt kihagyjuk
szeptember 2 3,110.000 20.800

15 3,700.000 17.100
október 5 15.000

9 15.500
1913 február 11 3,610.000 26.600

márczius 3 29.700

, II. eset. S. B., 56 éves ügynök, felvétetett 1912 november 29.-én. 
Evek óta köhög, 2 hónap elő tt vette észre, hogy nyakának jobb fele 
megdagadt. Ugyancsak duzzanatokat észlelt hónaljában és a bal lágyék- 
hajlatban. 3 hét óta;lábai és mindkét lábszára duzzadt, a duzzanat reg
gelre rendszerint kisebbedik. Status praesens: Középtermetű , jól fejlett, 
mérsékelten táplált. A bő r színe halvány, a bő r alatti zsírszövet eléggé 
megtartott, mindkét boka körül a bő r duzzadt, az ujjbenyomatot meg
tartja. A nyakon jobboldalt a sternocleidomastoideus elő tt és mögött 
egymással összekapaszkodó számos, részben mogyorónyi, diónyi, rész
ben galambtojásnyi mirigy tapintható, a melyek kitöltik a jobb kulcs 
feletti árkot is. Baloldalt az áll alatt szintén babnyi egész kisalma- 
mekkoraságú mirigyek tapinthatók. A bal hónaljárokban galambtojásnyi 
mirigy ; hasonlóképpen megnagyobbodott mirigyek foglalnak helyet a jobb 
hónaljárokban is. A mirigyek mindenütt tömöttes tapintatúak, fájdal
matlanok, felettük a bő r nem vörös és elég jól elmozdítható. A kötő - 
és látható nyálkahártyák középvértartalmúak. A mellkas részarányos,

a légzés mellkasi-hasi jellegű , száma perczenként 18. A szivtompulat 
rendes, a szívcsúcs felett gyenge systolés zörej, egyebütt a szívhangok 
tiszták. A pulsus kevéssé telt és feszes, rhythmusos, száma perczen
ként 80. A tüdő k felett sem kopogtatási, sem hallgatódzási eltérés nin
csen. A has mérsékelten elő domborodó, feszes, sehol sem érzékeny. 
A májtompulat rendes. A léptompulat a 9. borda felső  szélén kezdő dik, 
a lép alsó pólusa jól tapintható. A vizelet borsárga, átlátszó, napi meny- 
nyisége 1200 cm3 körül. Fajsúlya 1010. Fehérjét 6%o mennyiségben 
tartalmaz. A míkroskop alatt néhány leukocyta, több hyalin és szemcsés 
cylinder látható. A gerinczoszlop felett kopogtatva, az 5. és 8. hát
csigolya tövisnyujtványai felett tompult kopogtatási hang nyerhető . 
Vérlelet:

A vörös vérsejtek s z á m a_______ 2,900.000
A fehér „ „ .............. 10.000
Haemoglobin_______________... 72°/o

A fehér vérsejtek arányszámai :
Polynuclearis leukocyta  ............ ... 59%
Lymphocyta . . ._______________ 39 %
Eosinophil .................... ... _  _ _ 1 %

Diagnosis: Pseudoleukaemia (lymphocytomatosis), nephritis 
chronica.

Datum
A vörös 

vérsejtek 
száma

A fehér 
vérsejtek 

száma
Jegyzet

1912 nov. 30 2,900.000 10.000 Benzoltherapia kezdete
decz. 9 13.200

» 17 9.500
1913 január 5 3,100.000 4.500 Benzolt kihagyjuk

„ 23 3,390.000 1.520
február 1 3,640.000 1.920

„ 8 3,140.000 1.000
„ 25 3,860.000 4.440

márcz. 15 3,420.000 4.800
.  29 4,410.000 4.000

III. eset. K. M., 19 éves kereskedő segéd. Jelen baja 2 év előtt 
kezdő dött. A bal kulcs feletti árokban apró mirigyduzzanatokat észlelt, 
melyek a nyak mozgásai alkalmával fájdalmasak voltak, ezenfelül 
gyakori fejfájásokban és dyspepsiás zavarokban szenvedett, gyakran 
hányt, feltű nő en soványodott. 1 év elő tt mirigyei rohamos növekedésnek 
indultak. Ugyanekkor észlelte, hogy a jobb kulcsfeletti árkot is mirigy
duzzanatok lepik el, majd a bal hónaljárokban támadt egy szilva mek
koraságú mirigyduzzanata. A mirigyduzzanatokat két ízben Röntgen- 
besugároztatásokkal kezélték, első  ízben a mirigyek csaknem teljesen 
visszafejlő dtek, subjective is jobban érezte magát, azonban egy év 
múlva a második Röntgen-kezelésnek a mirigymegnagyobbodásokra 
semmiféle befolyása sem volt. Néhány hónap óta lélekzési nehézségben 
is szenved. Status praesens : Középtermetű , közepesen táplált, az izomzat 
kissé petyhüdt. A bő r és nyálkahártyák középvértartalmúak, a bő r alatti 
zsírszövet megfogyott. A jobb kulcscsont feletti árokban almanagyságú, 
kemény, alapjától igen kevéssé elmozdítható nyirokmirigyduzzanat foglal 
helyet. Mögötte több babnyi és diónyi, egymással össze nem kapasz
kodott mirigy tapintható, baloldalt a kulcscsont sternalis végétő l felfelé 
és oldalt terjedő , kisökölnyi, kemény, elmozdíthatatlan nyirokniirigy- 
tumor tapintható, melyhez a sternocleidomastoideus fölött több szilványi, 
diónyi mirigyduzzanat járul; mindkét hónaljárokban számos babnyi, 
mogyorónyi mirigy. A nyirokmirigyek mindenütt fájdalmatlanok, felettük 
a bő r kissé barnásán pigmentált, jól elmozdítható. A mellkas dombor- 
dad, részarányos, a légzés mellkasi-hasi, száma perczenként 18. A 
szivcsúcslökés nem tapintható. A szivtompulat belső és külső  határai 
normálisak, felső  határa a kulcscsont alatt kezdő dő mellkasi tompulattal 
összefolyik. A szívhangok tiszták. A pulsus eléggé telt és feszes, rhyth
musos, száma perczenként 92. A tüdöhatárok jobboldalt elül az 5. alsó, 
a 6. felső , a 6. alsó széle. Hátul mindkét oldalt a 10. borda alsó széle. 
Baloldalt elül a kulcscsonttól lefelé a szívtompulattal összefolyó tom
pulat nyerhető , mely az egész manubrium sternit elfoglalva, a szegycsont 
jobb széléig terjed. A tüdő  felett érdes sejtes, a tompult terület felett 
gyengült a légzés. A has normalis körfogatú, rendellenes érzékenység 
vagy resistentia benne nem tapintható. A májtompulat normalis, a lép
tompulat felső  határa a 8. bordánál kezdő dik, a lép alsó pólusa a 
bordaív alatt jól kitapintható. Próbareggeli: 120 cm3 jól emésztett 
gyomortartalom. Szabad sósav : 35, összaciditás: 44, tejsav, v é r: 0, a 
mikroskop alatt normalis lelet. A székletéiben a Weber-reactio negativ. 
A vizelet szalmasárga, áttetsző , vegyhatása savi, fehérje nyomokban, a 
mikroskop alatt néhány genysejt és 1—2 vörös vérsejt, vesealakelemek 
nem találtattak. A gerinczoszlop felett az 5: és 6. hátcsigolyának meg
felelő en tompult a kopogtatási hang. A Röntgen-vizsgálat rendkívül 
nagy mediastinalis tumornak megfelelő  árnyékot mutat. Vérlelet:

A vörös vérsejtek száma_... ... 2,640.000 (anisocytosis,
poikilocytosis)

A fehér „ „ ... ......... 36.000
Haemoglobin ... ... ... .............. 60%
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A fehér vérsejtek arányszámai:

Polynuclearis leukocyta —............. 91 %
Lymphocyta_______. . . .............  5 °/o
M y e locy ta__________________ _  1 '5 °/0
Eosinophil ... ________  1 °/o
Átmeneti........._ .................................. l -5 %

Diagnosis: Lymphosarcomatosis.

Datum
A vörös 
vérsejtek 

száma

A fehér 
vérsejtek 

száma
Jegyzet

1912 decz. 29 2,640.000 36.000 Benzoltherapia kezdete
1913 január 5 30.000

„ 15 3,240.000 23.000
„ 21 4,040.000 20.200

február 1 3,650.000 16.000
„ 10 3,960.000 2.000 Benzolt kihagyjuk
„ 17 3,690.000 8.000
„ 23 21.000

márczius 1 4,290.000 23.200
„ 8 3,570.000 32.800

IV. eset. F. L.-né, 24 éves, felvétetett 1912 október 14.-én 
Körülbelül 1 hónap óta hasa bal oldalán daganatot vesz észre, mely 
nyomásra kevéssé érzékeny. Néha kisebb forróságot érez, éjjelenként 
keveset izzad. Nagyobb lázai sohasem voltak. Betegsége óta gyengének, 
erő tlennek érzi magát. Status praesens: Közepesen fejlett és táplált. 
A böralatti kötő szövet zsírtartalma megfogyott, a bő r és a láthatójnyálka- 
hártyák halványak. Ä nyirokmirigyek nem tapinthatók, a mellkas rész
arányos, keskeny, lapos, a szív kopogtatási és hallgatódzási viszonyai ren
desek, a pulsus középtelt és rhythmusos, száma perczenként 76. A 
tüdő k felett kopogtatási és hallgatódzási eltérés nincsen. A has mérsé
kelten elő domborodó, a has bal oldalán a bordaív alól kiemelkedő , 
tömött, nyomásra kevéssé érzékeny resistens képlet foglal helyet, mely 
lefelé a köldök magassága alatt három ujjal terjed, jobboldalt a 
középvonalig ér, a medialis szélén bevágások tapinthatók rajta. A 
resistentia a légzési mozgásokat követi, felette tompa, a has többi 
része felett dobos a kopogtatási hang. A májtompulat normalis, a lép- 
tompulat felső  határa a 8. borda alsó széle, lefelé a has bal oldalán 
leírt resistentiába folytatódik. A vizelet physikai és chemiai magatartása 
rendes. A Wassermann-reactio negativ. A testhő mérsék felvételkor 36-2°. 
Vérlelet:

Vörös vérsejtszám ... .............. 3,000 000 (qualitativ kép
normalis)

Fehér „ ............. _  4.100

Polynuclearis . . .____... 78 °/o
Mononuclearis _  ____ ... 22%

Diagnosis: Banti-kór. V.

Datum
A vörös 

vérsejtek 
száma

A fehér 
vérsejtek 

száma
Jegyzet

1912 október 14 3,000.000 4.100 Benzoltherapia kezdete
„ 22 2,890.000 3.900
nov. 28 3,500.000 3.700 Benzolt kihagyjuk

1913 márczius 8 2,090.000 2.900
„ 21 1,600.000 2.000
„ 29 1,900.000 1.700

április 7 2,280.000 2.600

V. eset. H. E., 38 éves varrónő . Felvétetett 1912 július 8.-án 
1911 deczember óta szívtáji szúrásai és idő nként gyomorfájdalmai van
nak. Ez idő  óta a has bal oldalán daganatot vett észre, a mely azóta 
fokozatosan nő . Lélekzete idő nként, fő leg járáskor, nehezített, gyakori 
szívdobogása van. Sta tus praesens: Közepesen fejlett és táplált; a 
bő r alatti kötő szövet zsírtartalma megfogyott; a bőr színe általában 
halvány, az arcz kissé livid vörös, a kötő - és nyálkahártyák középvér- 
tartalmúak; a mirigyek nem tapinthatók. A mellkas részarányos, dom- 
bordad, a légzés mellkasi jellegű , perczenként 20. A szívcsúcslökés az 
5. bordaközben a bimbón belül, a szívtompulat normalis; valamennyi 
ostiüm felett igen gyenge systolés zöiej, tiszta diastolés hang hallható, 
a pulmonalis második hangja nem ékelt. A pulsus középtelt és feszes, 
rythmusos, száma perczenként 80. A tüdő k felett a kopogtatási és hall
gatódzási lelet normalis. A has felső  részében elő domborodó. A has 
bal felét tömött, a bordaív alól kiinduló, a csípő csontig terjedő , befelé 
a középvonalon túl kevéssel jobb oldalra is átnyúló, legömbölyített szélű , 
a lélekzési mozgásokat követő , nyomásra kissé érzékeny resistens kép
let tölti ki, melynek medialis szélén jellemző  bevágások tapinthatók. A

resistentia felett tompa, a has többi része felett dobos kopogtatási hang 
nyerhető . A májtompulat felső  határa normalis, a máj alsó széle a 
bordaívet valamivel túlhaladja. A léptompulat felső határa a 8. borda 
felső  széle, lefelé a has bal oldalát kitöltő  resistens képletbe megy 
át. A vizelet physicalis és chemiai magatartása rendes. Vérlelet:

A vörös vérsejtek száma ............ 7,270.000
A fehér „ „ ............... 4.100

A fehér vérsejtek arányszámai;
Polynuclearis leukocyta........................ 54 °/0
Eosinophil ........................................... 3 %
Mononuclearis és átmeneti _______ 43%

Datum
A vörös 
vérsejtek 

száma

A fehér 
vérsejtek 

száma
Jegyzet

1912 július 8 7,270.000 4.100
„ 18 6,010.100
„ 29 5,600.000 5.530 Benzoltherapia kezdete

augusztus 28 6,000.000 5.600
szeptember 10 5,460.000 6.100

Ha ezek alapján a pseudoleukaemiára vonatkozó tapasz
talatainkat összegezni akarjuk, azt kell mondanunk, hogy a 
benzol a pseudoleukaemia különböző  alakjai közül leginkább a 
lymphocytomatosisos alakban válik be. Itt is azonban hatása 
sokkal megbízhatóbb és kifejezettebb a lymphocytomatosis- 
nak generalizált, mint annak lokalizált formáiban. A genera- 
ralizált lymphocytomatosisban a mirigyduzzanatoknak jelenté
keny, csaknem teljes megkisebbedését, valamint a lépmeg- 
nagyobbodásnak csaknem tökéletes visszafejlő dését ered
ményezi. Ha a kórkép a fehér vérsejtek mérsékelt megnagyob
bodásával jár együtt, az is a benzoltherapia alatt a normálisra 
csökkenthető . A benzol elhagyása után utóhatásképpen be
következő  leukopenia lassanként spontán fokozatosan meg
javul és a fehérvérsejtszám viszonyai ismét a normálisnak 
megfelelő  értékeket mutatják. A benzol hatása ezen esetek
ben tartós, hónapokra terjedő .

A lymphocytomatosis többé-kevésbé lokalizált alakjában, 
a lymphosarcomatosisban a benzol hatása csupán részleges és 
tökéletlen. A mirigymegnagyobbodások csökkennek ugyan, a 
csökenés azonban kisfokú és rövid ideig tartó. A fehérvér
sejtszám, ha leukocytosis volt jelen, leszállítható a normá
lisra, ső t az alá. Az utóhatásképpen bekövetkező  leukopenia 
azután, úgy mint a generalizált alakban is, késő bb spontán 
megjavul. A benzolhatás azonban csak rövid idő re terjed és a 
szer kihagyása után úgy a mirigyek megduzzadása, mint a fehér 
vérsejtek szaprodása gyorsan újból kimutathatóvá válik.

A psedoleukaemia másik alakjában, a granulomatosis- 
ban, a benzol hatása szintén csak mulékony és részleges. 
Bizonyos ideig tartó mirigymegkisebbedések, bizonyos ideig 
tartó fehérvérsejtcsökkenések elérhető kgvele, hasonlóképpen a 
lépmegnagyobbodások visszafejlő dése bizonyos fokig szintén 
bekövetkezik, azonban e kedvező  hatásoknak az idő tartama 
rövid és korlátozott. A benzolhatás tökéletlenségét a granu
lomatosis lényegét illető  azon körülmény magyarázza, hogy 
itt chronikus sarjadzásos lobos szövetújképző désekkel és nem 
a vérképző  rendszer első dleges megbetegedésével van dol
gunk.

Végül a Banti-féle kór eseteiben a benzoltherapiának 
sem a vérképre, sem a splenomegaliára nézve semmiféle ki
mutatható befolyása sincsen.

A pseudoleukaemia mindezen eseteiben a benzolhatás 
tökéletesen analógiába hozható a R ön tgensugarak hatásával, 
a melyek szintén a generalizált lymphocytomatosisokat tudják 
legtökéletesebben befolyásolni; hatásuk részleges és mulékony 
a lymphocytomatosis lokalizált alakjaiban, jóformán teljesen ki
marad a granulomatosisokban és tökéletesen felmondja a 
szolgálatot a Banti-kóros splenomegalia eseteiben.

* **
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Egyidejűleg néhány újabb tapasztalatra óhajtanék ezúttal 
reámutatni, a melyet a leukaemia benzoltherapiájára vonat
kozólag első  közleményem megjelenési ideje ó ta1 volt alkal
munk a 111. sz. belklinikán tenni.

Ezen idő  óta ismét több leukaemia-eset került észlelé
sünk alá, melyeket a benzoltherapiával az elő bbiekhez ha
sonló módon kedvező en tudtunk befolyásolni. Ezekrő l most 
bő vebben szólni nem kívánok, hiszen azóta a leukaemia 
benzoltherapiájának külföldi irodalma is annyira megbő vült, 
hogy hasonló észleletekrő l most már igen sok külföldi szerző  
beszámol. A mire ezúttal akarnám felhívni a figyelmet és 
a mire újabb tapasztalataink utaltak, az az, hogy a benzol- 
therapia adagolásában talán valamivel több óvatosságra lesz 
a jövő ben szükség, mint a hogy azt első  közleményeinkben 
hangsúlyoztuk. Eseteink megfigyelése t. i. azt a tanulságot 
szolgáltatta, hogy a benzol kihagyása után a szernek néha 
igen tartós utóhatása szokott mutatkozni, a melynek sem a 
tartama, sem az intenzitása legtöbbször nem Ítélhető  meg. 
Éppen erre való tekintettel talán nem kell várakoznunk ezen
túl addig, a míg a fehér vérsejtek esése a normálisnak meg
felelő  értéket elérte, hanem elő bb, 25—20.000-re történt fehér
vérsejteséskor már ajánlatosnak látszik a benzoladagolás
nak a beszüntetése. Ső t talán az igen gyorsan bekövetkező  
fehérvérsejtcsökkenésekkor czélszerű  lesz az adagolás be
szüntetése már akkor, a mikor a csökkenésre irányuló ten
dentia egyáltalán feltű nő bben kezd elő térbe lépni.

Hogy az utóhatás egyik-másik esetben igen intenzív is 
lehet, azt mutatja egy külföldi tapasztalat, a mely Voit klini
kájáról, Neumann-tó\ származik. Egy leukaemia-esetrő l van 
szó, a melyben a fehér vérsejtek 56.000-rő l igen gyorsan 
5000-re estek alá. Ekkor a benzoladagolást beszüntetve, a fe
hér vérsejtek csökkenése még tovább volt követhető  egészen 
200-ig. Idő közben a betegnek igen súlyos, alig csillapítható 
orrvérzése támadt és a beteg a benzol kihagyása utáni 39. 
napon meghalt.

Egy ilyen súlyos kimenetelű , az elő bbenivel igen sok 
tekintetben analógiát mutató esetet, sajnos, nekünk is volt 
alkalmunk nemrégiben a klinikán észlelni. 18 éves leány
ról volt szó, a kinek a baja 2 év elő tt kezdő dött. Felvételkor 
2,100.000 vörös, 73.000 fehér vérsejtje volt, ezek között 
20% myelocyta. A lép óriási módon megnövekedett, a has 
egész bal felét kitöltve, a középvonalon túl a jobb oldalra 
is nagy mértékben kiterjedt. E mellett a betegnek magas, 
39—39V2—40 fokos lázai voltak. A benzolt a beteg per os 
nem jól tű rte, ezért per rectum adagoltuk a szert olyan
formán, hogy 2 gramm benzolt 50 gramm olajban suspendálva, 
háromszor napjában klysmában vittünk be. A hatás rendkívül 
prompt módon mutatkozott, a mennyiben egy hét alatt a fehér 
vérsejtek száma több mint a felével, 33.200-ra szállt alá és a 
vörösek is emelkedtek 2,340.000-re. 6 nap alatt leszállt a 
fehérek száma 8000-re és a vörösek 2,700.000-re emelkedtek. 
A lép fokozatosan, csaknem napról-napra szemlátomást kiseb
bedéit, úgy hogy végül csupán 3 ujjal haladta túl a bal 
bordaívet. A beteg tökéletesen láztalan lett, subjectiv érzése 
igen jó volt, úgy hogy a benzoltherapiát akkor beszüntettük. 
A beteget úgy tekintettük, mint egyikét legszebben reagáló 
eseteinknek. A fehér vérsejtek esése azonban a benzol ki
hagyása után is tovább tartott, leszállt 4200, majd 2800-ra. 
Ekkor a betegnek igen súlyos orrvérzése támadt, a mely 
semmiféle localis haemostaticumra, sem gelatin-, sem serum- 
injectióra, sem tamponádra, sem bellocquozásra nem szű nt 
meg. Az orrvérzés 7 napon keresztül ilyen kétségbeejtő  módon 
csaknem állandóan fennállott, ezenközben a fehérek 1000-re, 
a vörösek 1,500.000-re csökkentek. A tamponád mögött pangó 
és bomló bű zös orrváladék és véralvadék hatására, valamint 
az általános állapot befolyása alatt a hő mérsék ismét 
38—39 fokra emelkedett, a szívmű ködés folyton hanyat
lott és 22 nappal a benzol kihagyása után a beteg 
meghalt. Az exitus napján a vörös vérsejtek 960.000-re, a

1 Orvosi Hetilap, 1912 augusztus 15.
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fehérek 460-ra szállottak alá. Jellemző , hogy myelocyták a 
a fehér vérsejtek között egyáltalában nem voltak találha
tók, myeloblastok is csupán 3%-ban. Úgyszintén a vörösek 
között magvas vörös vérsejtek hiányoztak, jeléül annak, hogy 
a csontvelő  regeneráló képessége teljesen felmondta a szol
gálatot.

Ez az eset mindenesetre tanulság arra, hogy a benzol
nak utóhatásaival számolnunk kell. Természetesen egyáltalá
ban nem ítélhető  meg biztosan, hogy ez a súlyos epistaxis, 
a mely alatt az úgyis rendkívül anaemiás beteg rendkívül 
nagymennyiségű  vért veszített és a mely az exitus siettetésé
hez természetszerű leg nagy mértékben hozzájárult, mennyiben 
irható tisztán a leukaemiás vérzéses diathesis rovására és 
mennyiben volt szerepe benne talán a benzol hatásának. 
Meg kell mindenesetre jegyeznünk azt, hogy azon, most már 
igen számos eset között, a melyben a benzolt adagoltuk, 
hasonló haemorrhagiákat a kezelés kapcsán egyáltalán nem 
tapasztaltunk.

A másik tanulság, a mely ebbő l az esetbő l meríthető, az, 
hogy a benzol olyan betegeknek, a kik per os a szert egy
általában nem tű rik, per rectum is adagolható és onnan a 
felszívódás éppen olyan teljes, mint a szájon át való bevitel
kor. Végül egy másik dolog, a mire ez és talán némelyik 
más esetünk is figyelmeztet, hogy ne törekedjünk a látszó
lag túlságosan „szép“ eredmények elérésére, a melyekben 
igen gyorsan következik be a fehér vérsejtek csökkenése és 
igen rohamosan a lépnek megkisebbedése, mert ezekben az 
esetekben a nagy fehérvérsejtszéteséssel járó leukotoxikus 
befolyások mindenesetre jobban érvényesülnek, hanem inkább 
lassú, de biztos progressióval törekedjünk a kívánt czél felé.

Még egy leukaemiás esetünkrő l óhajtanék most beszá
molni, egy nő betegrő l, a kin a benzoltherapiát annak idején 
legelső  ízben próbáltuk ki. A múlt év februárjában kezdtük 
meg nála a benzol adagolását. Három hónap alatt a beteg
nek a vérképe tökéletesen normálissá vált, a lép is csaknem 
teljesen visszafejlő dött, úgy hogy ekkor a beteg, állandó vér- 
kontroli mellett, három hónapi szünetet tartott. Majd az újból 
jelentkező  mérsékelt fehérvérsejt-emelkedésre újból benzol- 
therapiára fogtuk, a melyet ismét két napon keresztül foly
tatott. A vérkép ekkor ismét megjavult, úgy hogy a beteg 
ismét 3 hónapon keresztül szünetet tarthatott. Tökéletesen jól 
érezvén magát, a klinikáról eltávozott és odahaza idő közben 
teherbe jutott; terhességével került fel idő nként vérvizsgá
latra a klinikára. A graviditást egészen jól viselte. A vérkép 
eleinte egészen normálisnak mutatkozott, feltű nő  csak az volt, 
hogy a fehér vérsejtek számában 3000-ig menő  csökkenés 
következett be daczára annak, hogy csaknem három hónap
pal voltunk a benzol kihagyása után. Ez a leukopenia azután 
fokozatosan javult a normálisnak megfelelő  értékig. Közvetlen 
a szülés elő tt azonban a régi leukaemiás képnek hirtelen 
recidivája állott be. A lép is, a fehér vérsejtek száma is hir
telen rohamosan nő tt, úgy hogy a szülés napján ismét 
116.000-re emelkedett a leukocyták száma és a lép jóval a 
köldök alá terjedt. Mellesleg jegyzem meg, hogy az új
szülöttön leukaemiás bonczolástani elváltozások nem állottak 
fenn és a vérlelet is csak olyan viszonyokat mutatott, a 
melyek physiologiásan is az újszülöttek vérképében ismeretesek.

Ez az eset is a mellett szól, hogy a terhesség igen 
súlyos complicatiót jelent a leukaemia kórképében. Nem lehet 
elzárkóznunk ugyanis az elő l, hogy ezt a hirtelen recidivát, 
a mely közvetlen a szülés idejére esett, a graviditással össze
függésbe hozzu k. A beteg egyébként most is észlelésünk 
alatt áll és rajta az újból megindított benzoltherapiát jelenleg 
Röntgen-besugároztatásokkal kombináljuk.

A therapia methodikájára vonatkozólag egyébként is a 
további tapasztalatok valószínű leg arra fognak vezetni, hogy 
a kezelésnek leghelyesebb útja a benzoltherapiának a Rönt
gen-besugárzásokkal való combinatiója lesz.
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K öz lem én y  a  b u d a p est i k ir . m a gya r  tu d o m á n y -eg y e tem  o r r - é s 
g é g e o r v o s ta n i  k lin ik á já ró l. ( I g a z g a t ó : Ó n od i A. dr., e g y e te m i

tan á r .)

A z acu t b u lb a erp a ra ly s is -ese tek b en  je len tk ező 
h a n g sza la g b én u lá sró l s  n éh án y  ész r e v é te l a 

S em o n -tö rv én y h ez ,
Irta: F reystadtl B éla dr., klinikai gyakornok.

Az utóbbi idő ben két acut bulbaerparalysis-esetet volt 
alkalmunk a klinikán észlelni, melyeknek kortörténetét rövi
den közlöm.

Az egyik beteg három napig klinikánkon tartózkodott s 
azután átszállítottuk az 1. számú belorvosi klinikára. Kétly 
tanár úr a kir. orvosegyesület 1912 április hó 27.-én tartott 
ülésén e beteget mint acut bulbaerparalysis-esetet bemutatta 
s az „Orvosi Hetilap“ 1912 20. számában ez esetet leírta. 
A kortörténet több részét ebbő l a közleménybő l merítem s 
egyes helyeken szorosan ragaszkodom a közlemény szöve
géhez.

K. S. 20 éves gazdatisztet 1912 április 8 -án súlyosan beteg álla
potban hozták klinikánkra. Részben a beteg atyja, részben a beteg 
maga elő adja, hogy márczius hó 28.-án mezei munka közben általános 
rosszullét, szédülés, hányásinger fogta el. Saját lábán gyalog ment haza, 
ágyba feküdt, ezután rázóhidege, majd forrósága támadt. A következő  
napon rosszulléte fokozódott és azt vette észre, hogy nem tud nyelni, 
hanem a folyadék és szilárd táplálék részint az orrán, részint a száján 
visszajő . A harmadik napon a nyelni nem tudáshoz állítólag teljes 
hangtalanság is járult. Ez idő  alatt állandóan lázas volt. Bár nehezére 
esett, az egész idő  alatt járkált. Orvosa tanácsára Budapestre hozták a 
gégeklinikára.

A beteg szülei élnek és egészségesek. Gyermekkorában scarla- 
tinája volt. Kilencz éves korában homlokának bal felét lórúgás érte s 
állítólag koponyacsonttörést szenvedett. Egyébként mindig egészséges 
volt. Állítása szerint nemi betegsége nem volt. A Wassermann-reactio 
negatív.

A beteg a kérdésekre kissé zavart öntudattal felel. A beszéd 
nehezére esik. Az egyes szavakat nagyobb idő közökben, gyenge, nasa
lis hangon ejti ki. Sem folyadékot, sem szilárd táplálékot nem tud 
nyelni.

A nyelv minden irányban szabadon mozgatható, rajta fibrillaris 
rángások láthatók. A lágy szájpadlás jobb fele hangadás közben kissé 
visszamarad. A hangszalagok nyugodt lélekzés közben közepes abductio- 
állást foglalnak el. Hangadás közben a hangszalagok közelednek egy
máshoz, de közöttük elég tág háromszögalakú rés marad. E három
szögalakú rés csúcsa a commissura anterior, basisa a hangrés hátulsó 
fala, az interarytaenoidalis terület. Az aryporczok processus vocalisai 
nem érintkeznek (internus, transversus, lateralis izmok bénulása). Ez 
egyenlöszárú háromszög basisa mintegy 3 mm.-t tesz ki. A glottis a 
hangszalagok érintésekor sem záródik tökéletesen, a köhögés ezért 
erő telen. A hangszalagok abductiója mély lélekzetvétel közben vizsgálva 
korlátozottnak látszik.

A garat és gége érzékenysége ép viszonyoknak megfelelő , a 
reflex kiváltható.

A szemmozgások szabadok. A pupillák egyenlő k, középtágak, 
fényre és alkalmazkodásra jól reagálnak. Jobbra nézéskor nystagmus 
jelentkezik.

A hallószerv ép.
A jobboldali nervus facialis teljes, a frontalis ágra is kiterjedő  

bénulása áll fenn.
A jobb tüdő csúcson a kopogtatási hang rövidült s itt érdes

sejtes be-, megnyúlt kilélekzés hallható. A tüdő  egyéb résein kopogtatási 
és hallgatózási eltérés nincs. A lélekzés szapora, száma perczenként 
22 -24 .

A szívhangok tiszták. A pulsus 100—120 között ingadozik per
czenként.

A vizelet normalis.
A végtagok izomereje csökkent, de azért active szabadon moz

gathatók. A jobb felső  és alsó végtag gyengébb, mint a bal. A patella- 
reflexek gyengén válthatók ki.

Az arcz és törzs izmain elfajulási reactio nincs.
A lumbalpunctio alkalmával 50 cm3 víztiszta liquor cerebrospina

lis ürül magas (250 mm.) nyomás alatt.
A sensibilitas az egész testen megtartott.
Az ízérzés rendes.
Április 8. A beteg nem tud nyelni s ezért gyomorszondán át kap 

táplálékot.
Április 10. A beteg állapota kissé javult. Hangja erő sebb. Nyelni 

kissé tud, de mindjárt köhög. Gyomorszondán át tápláljuk.
Április 11. A beteg általános állapota javul. Hangja erő sebb. A 

hangszalagok hangadás közben közelednek egymáshoz, de csak a pro
cessus vocalisok csúcsai érintkeznek. Elül egy ovalis, hátul egy három
szögalakú rés marad (m. internus et transversus paresis). A hang
szalagok abdukálása korlátozott. Víziváskor a beteg köhög. A glottis 
záródásának tökéletlen volta miatt a gégébe jutott folyadékot csak

nehezen tudja kiköhögni. A beteget az I. számú belklinikára helyez
zük át.

A beteg állapota a következő  hetekben belklinikái tartózkodása 
alatt lényegesen javult. Öntudata feltisztult. Szilárd táplálékot és folya
dékot egyaránt jól nyelt le. Hangja erő sebbé vált. A hangszalagok 
mozgását ez idő ben nem vizsgáltam.

Nem sokkal utóbb alkalmunk volt egy hasonló esetet 
észlelni.

B. L. 34 éves földmíves asszonyt 1912 május hó 10.-én hozták 
a klinikára. A beteg elő adja, hogy jelen baja az elő ző  év novemberében 
kezdő dött, midő n egy padláson aludt és ott erő sen meghű lt. Egy hétig 
fájt a feje, lázas volt, majd torokfájása volt s mindjobban berekedt. 
Ezután nyelési nehézsége támadt, a folyadék nyelés közben többször 
az orrán át jött vissza.

Jelen baját megelő ző leg, gyermekkori lázas betegségeket kivéve, 
állítólag mindig egészséges volt. Luest tagad. Gyermeke nincs, teher
ben nem volt.

A beteg nagyon gyenge, elesett, alig tud járni. Hangja dünnyögő , 
rekedtes. Nyelni nehezen tud.

A kioltott nyelv a középvonaltól nem tér el, minden irányban 
szabadon mozgatható, rajta fibrillaris rángások láthatók. A lágy száj- 
pad részarányosán emelkedik. A hangszalagok fénylő  fehérek. Hang
adás közben a két hangszalag nem ér össze, köztük háromszög
alakú rés marad, melynek csúcsa a commissura anterior, basisa az 
aryporczok közti táj; az aryporczok processus vocalisai nem érintkez
nek (a musculus internus, transversus, lateralis paresise). Lélekzés köz
ben a hangszalagok abdukáló mozgása normalis.

A garat, gége érzékenysége nem mutat feltű nő  eltérést. A reflex 
kiváltható. A köhögés igen erő telen.

Evéskor és iváskor a beteg látható erő lködéssel nyel. Az orron 
át nem jön vissza semmi.

Baloldalt a nervus abducens bénult. A jobb felső  szemhéj kissé 
ptosisos. Felfelé nézéskor a jobb szemgolyó kissé elmarad. A pupillák 
egyenlő k, középtágak, fényre és alkalmazkodásra jól reagálnak.

A hallószerv ép.
Jobboldalt kisebb-, baloldalt nagyobbfokú facialisbénulás áll fönn.
A jobb tüdő csúcs fölött a kopogtatási hang tompult. A szívtom- 

pulat normalis. A szívhangok tiszták.
A végtagok minden irányban active mozgathatók. A térd- és 

Achilles-reflex fokozott, fő leg jobboldalt.
Az érzés az egész testen rendes.
Az ízlelés érzékének vizsgálata a következő  eredményt szolgál

tatta a nyelv elülső  részén:

Jobboldalt elül: Baloldalt e lü l:

a keserű t sósnak érzi 
az édest savanyúnak érzi 
a sóst édesnek érzi 
a savanyút sósnak érzi 
a keserű t édesnek érzi

a keserű t keserű nek érzi 
az édest édesnek érzi 
a sóst sósnak érzi 
a savanyút keserű nek (?) érzi 
a keserű t keserű nek érzi.

A nyelv hátulsó részének, a papillae circumvallatae környékének 
vizsgálata a következő  eredményt ad ta :

Jobboldalt hátul:

a keserű t sósnak érzi 
az édest édesnek érzi 
a sóst sósnak érzi 
a savanyút savanyúnak érzi

Baloldalt hátul :

a keserű t keserű nek érzi 
az édest édesnek érzi 
a sóst keserű nek (?) érzi 
a savanyút sós-savanyúnak érzi.

Az ízlelés értéke tehát mindkét oldalt megromlott, a legnagyobb 
mértékben jobboldalt elül. Keserű  izt a jobb nyelvfélnek sem elülső , 
sem hátulsó része nem érez. Ugyanazt a chininoldatot a bal nyelvfél 
mindig helyesen keserű nek érzi.

Az ízlelés érzékének hasonló dissociatióját egyéb nyúltvelő i meg
betegedésben is, fő leg syringobulbia eseteiben észlelték.

Május 12. A beteg általános állapota jobb. Jól táplálkozik.
Május 15 A beteg folyadékot nehezen, szilárd táplálékot köny- 

nyebben nyel. Víziváskor köhög. Hangadás közben a hangszalagok közti 
rés kisebb.

Május 20. Hangadás közben a hangszalagok közt csak kis ovalis 
rés marad (m. internus-paresis). A gége, a hangszalagok érintésére a kö
högés erő telen.

Május 23. A beteg sokkal erő sebbnek érzi magát. Saját kíván
ságára elhagyja a klinikát.

A mi az acut bulbaerparalysis aetiologiáját és az ezen 
megbetegedéssel járó kórbonczolástani elváltozásokat illeti, 
ezek különfélék. Az esetek nagy részében a vérerek felő l 
indul ki a megbetegedés, mint thrombosis, embolia avagy 
vérzés. Ilyenkor a bénulás hirtelen, gutaütésszerű en fejlő dik 
ki. Máskor, midő n a megbetegedés valamely fertő ző  betegség, 
pl. influenza következményeként áll be, kevésbé heveny mó
don napok és hetek alatt fejlő dik ki az acut bulbaerparalysis 
kórképe. Eseteinkben a vérerek, a szív, a vesék részérő l 
megbetegedés nem állott fenn s ezért valamely infectio kö
vetkezményeként beálló myelitis bulbira kell gondolnunk.
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A fentebb leirt két eset közül az első ben a hangrést 
szű kítő  izmok kifejezett paresise állott fenn, e mellett a 
hangrésttágító izom mű ködése is megromlott. A második 
esetben a hangrést szű kítő  izmoknak nagyfokú paresise for
gott fenn, míg a hangrésttágító izom tökéletesen működött. 
Az adductorok ezen paresise és a nyúltvelő megbetegedés 
között fennálló oki összefüggést bizonyítja az egyidejű  kez
det, továbbá az, hogy az alapbántalom javulásával párhuza
mosan javult az adductorparesis is.

A hangszalagbénulás e két esetben különbözött azoktól 
a bénulásoktól, a melyeket a nervus recurrens organikus meg
betegedésekor rendszerint látunk. Ez utóbbi esetben azt lát
juk, hogy az adductorizmok csak az abductorizom teljes 
bénulása után szenvednek, ebben a két esetben azonban a 
musculus posticusnak csupán csökkent avagy tökéletes mű 
ködése mellett az adductorok jelentékeny paresise állott fenn.

Az acut bulbaerparalysis-esetekben tett észleletek azt 
mutatják, hogy e megbetegedésben az adductorok elsődleges 
megbetegedése nem oly ritka. Oppenheim az acut bulbaer- 
paralysisre vonatkozólag azt mondja: „A gégeizomzat néha 
féloldalt, néha mindkétoldalt megbetegszik, fő ként az adduc
torizmok, melyeknek bénulása rekedtséget, illető leg aphoniát 
okoz.“ Körner jórészt az acut bulbaerparalysis-esetekben ész
lelt adductorparesisek alapján tartja érvénytelennek Semon 
törvényét a centrális megbetegedésekben, ugyanis azt mondja : 
„Acut bulbaermegbetegedés eseteiben a hangszalagbénu
lások egyáltalán nem felelnek meg a Semon-féle szabálynak.“ 
Kuttner szerint ped ig : „Ha Körner ezen állítása valónak 
bizonyul, akkor kétségtelen, hogy a Semon-féle szabály a nyúlt- 
velő -megbetegedésekre vonatkozólag tarthatatlanná válik.“

Több eset alapján joggal mondható, hogy a gégeizom- 
bénulások acut bulbaerparalysis eseteiben — legalább azok
nak egy részében — nem Semon törvényének megfelelő en 
folynak le. A Sem on-törvény helyességének megítélése szem
pontjából azonban, véleményem szerint, az acut bulbaer
paralysis eseteiben észlelt hangszalagbénulások nem használ
hatók. Semon törvénye a recurrens magvaknak s e magvak
ból kiinduló gyököknek, tehát a második, a bulbomuscula- 
ris neuronnak megbetegedésére vonatkozik. Acut bulbaer
paralysis eseteiben azonban fő ként a corticobulbaris neuron 
betegszik meg. Oppenheim a megbetegedés anatómiai szék
helyére vonatkozólag azt mondja: „A megbetegedési gócz 
rendszerint nem a magot és a magból kilépő  gyököket teszi 
tönkre, hanem az agyból a maghoz vezető  — a corticonuc
learis avagy supranuclearis — pályát, midő n a hídon áthalad, 
mielő tt a magvak szürke állományát eléri. Ha teljesen követ
kezetesek akarnánk maradni, akkor ezen supranuclearis ere
detű  megbetegedést a pseudobulbaerparalysishez kellene 
sorolnunk, a mint ezt pl. Schlesinger teszi.“ Semon nem vonja 
kétségbe azt, hogy a supranuclearis pálya megbetegedése
kor az adductoroknak első dleges bénulása elő fordul. Acut 
bulbaerparalysis némely esetében természetesen a nyúltvelő  
motoros idegmagvai is megbetegednek. A mi két esetünkben 
is a supranuclearis pálya megbetegedésén kívül a második 
neuron sérülését is (abducensbénulás, a facialis felső  ágának 
bénulása) fel kell vennünk.

A corticonuclearis pályának természetszerű leg csak mind
kétoldali megbetegedése okozhat kifejezett hangszalagbénulást, 
mivel csupán a féloldali pálya sérülésének esetében a túl
oldali pálya kompenzáló mű ködése folytán a bénulás nagy 
mértékben kiegyenlítő dik. E pályának mindkét oldali meg
betegedése azonban úgy látszik elég gyakori s már aránylag 
kis megbetegedési gócz is okozhatja. Oppenheim szerint: 
„Úgy látszik a hídban levő  megbetegedési gócznak csak 
kevéssé kell a középvonalon túlhaladnia, hogy a motoros agy
idegek supranuclearis pályáit mindkét oldalon sértse.“ Az a 
körülmény, hogy a supranuclearis pálya féloldali megszakí
tása hangszalagbénulást egyáltalán nem, kétoldali megszakí
tása pedig mindkétoldali bénulást okoz, érthető vé teszi, hogy 
az adductorbénulások (acut bulbaerparalysis-esetekben) csak 
kétoldaliak lehetnek. Ha az adductorbénulás a nuclearis meg
betegedés következménye volna, akkor nem adható magya

rázata annak, hogy miért nem fordul elő  féloldali kifejezett 
adductorbénulás is. Bár Oppenheim azt mondja, hogy acut 
bulbaerparalysis-esetekben elő fordul féloldali adductorbénulás 
is, a mennyire én a részletesebben leírt eseteket ismerem, e 
bénulások kétoldaliak voltak. Ha az eseteknek nagyobb szá
mában bebizonyulna, hogy ezen adductorbénulások mindig 
kétoldaliak, akkor ez a körülmény is — a kórbonczolástani 
leletet nem számítva — nagy valószínű séggel szólna a mel
lett, hogy e bénulások supranuclearis eredetű ek.

Semon törvénye „centralis“ megbetegedések eseteiben 
a recurrensmagvaknak megbetegedésére vonatkozik és nem 
vonatkozik oly esetekre is, a melyekben a corticonuclearis 
pálya is szenvedett. Ezért helyes volna a Semon-törvénynyel 
kapcsolatban általánosan használt „centralis“, „medullaris“, 
„bulbaris“ kifejezések helyett a praecisebb „nuclearis“ ki
fejezést használni. Medullaris, bulbaris megbetegedés esetei
ben a supranuclearis pálya is megsérülhet, ezekre pedig 
Semon törvénye nem vonatkoztatható.

A Se/non-törvény helyes voltának vizsgálatakor azokat 
az eseteket is ki kell küszöbölnünk, a melyekben nyű ltvelő - 
megbetegedés esetében nem a recurrensmagvak, hanem az 
e magvakból kiinduló intrabulbarisan futó rostok sérülnek. Ez 
utóbbiak bizonynyal úgy viselkednek, mint a perifériás re- 
currensmegbetegedések, mivel lényeges különbség extra- és 
intrabulbarisan futó recurrensrostok közt nem tehető .

Az acut bulbaerparalysis-esetek tehát a Semon-iörvény 
helyes vagy helytelen voltának megítélésére — mint a mon
dottakból kiviláglik — nem használhatók.

Nézzük, miként érvényesül Semon törvénye a nyúltvelő  
egyéb megbetegedéseiben.

Syringomyelia, illető leg syringobulbia több esete isme
retes, melyben a musculus posticusnak kezdő dő  vagy teljes 
bénulása állott fenn s az adductorok mű ködése tökéletes volt. 
Egyes esetekben a posticusbénulásnak recurrensbénulásba 
való átmenetét is észlelték. A syringomyeliában észlelt hang
szalagbénulás eseteit a számomra hozzáférhető  irodalomból 
összegyű jtöttem; az ezen összeállításban szereplő  52 hang
szalagbénulás esete közül 25-ben a féloldali vagy mindkét
oldali musculus cricoarytaenoideus posticus paresisét vagy 
paralysisét észlelték, az adductorok tökéletes mű ködése mel
lett. Adductorparesist a legtöbb észlelő  csak elvétve talált. 
Csupán Iw anoff észlelt aránylag igen gyakran adductor
paresist. Kérdéses, vájjon ezek az adductorparesisek oki 
összefüggésben állottak-e az alapbajjal.

Syringobulbia eseteiben a megbetegedés érheti a recur- 
rensmagvakat, a magvakból kiinduló rostokat, esetleg a cortico
nuclearis pályát is. Az utóbbi pálya sérülése folytán létrejött 
hangszalagbénulás azonban nem lehet gyakori, egyrészt azért, 
mert a nyúltvelő beli gliosis és hasadékképző dés csak kevéssé 
terjed cerebralis irányban a vagusmagvakon túl (s a facialis- 
magvakat úgyszólván sohasem haladja túl), másrészt meg 
azért, mert a corticonuclearis pályának csak mindkétoldali 
sérülése okozhat bénulást, a nyúltvelő  megbetegedése pedig 
syringobulbia eseteiben legtöbbször féloldali. Arra a kérdésre, 
hogy vájjon a posticusbénulásokat a recurrens magvainak 
avagy intrabulbaris rostjainak sérülése okozza-e, csupán a 
szövettani lelet adhat feleletet. A gliosis és hasadékképző dés 
mindkettő t sértheti. A különböző  szerző k által elég nagy 
számban észlelt posticusbénulások általában arra mutatnak 
— bár ezen észleleteknek a szövettani vizsgálat hiánya miatt 
nincs bizonyító erejük —, hogy Semon törvénye a nuclea
ris megbetegedések eseteiben is érvényesül.

Progressiv bulbaerparalysis eseteiben fő leg a motoros 
idegmagvak betegednek meg s ezért épp e betegségben nagy 
fontossága lenne a Semon-ié\e törvény helyes voltának meg
ítélése szempontjából, ha a gégeizombénulások sorrendjét 
ismernő k. Posticus-bénulásokat látott Semon,\ Sendziak, 
Waggelt, Uffenorde. Ezeket az eseteket csak klinikailag ész
lelték. Körner említi Turner és Bulloch, Oppenheim,',Remak, 
Eisenlohr klinikailag és anatómiailag megvizsgált eseteit, 
melyek Semon törvénye ellen szólnak, mivel ezen esetekben
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a gégetükri vizsgálat az internusok paresisét, a szövettani 
vizsgálat pedig a vagusmagvak degeneratióját mutatta. Ez 
esetek azonban éppenséggel nem meggyő ző k. Tudjuk, hogy 
az adductorok paresise nemcsak idegmegbetegedések követ
keztében, hanem igen különböző  betegségekben elő fordul. 
Különösen áll ez a kisfoki! adductorparesisekre. A fentemli- 
tett valamennyi esetben az adductorok közül csupán az inter
nusok voltak bénultak, az adductorparesis tehát nem volt 
nagyobb fokú, mint a minő  egyéb súlyos megbetegedésben 
is gyakran elő fordul. így annak a lehető sége is megvan, hogy 
az internusparesis és bulbaerparalysis együttes előfordulása 
csak véletlen találkozás volt s hogy az internusparesis az 
idegmegbetegedéstő l, mint ilyentő l, függetlenül állott fenn. Az 
oki összefüggést az tenné valószínű vé, ha nagyobbszámú 
megfigyelés esetén kiderülne, hogy progressiv bulbaer
paralysis eseteiben gyakrabban és nagyobb fokban fordulnak 
elő  adductorparesisek, mint más igen súlyos megbetegedés
ben. Az internusparesis és az idegmegbetegedés oki össze
függését az bizonyítaná, ha a nervus recurrens elágazódásá- 
ban a musculus internushoz vezető  izolált ideg degeneratiója 
kimutatható volna. A musculus internust beidegző  ideg mag- 
vainak helyét a nyúltvelő ben még nem ismerjük s így ezen 
magvak megbetegedését csak akkor bizonyíthatjuk, a mikor 
az idegmag megbetegedése következtében ezen sejtek peri
fériás végző dése is degenerált. Azokban az esetekben, a 
melyeket kétségtelen bizonyítéknak akarunk tekinteni, nem
csak a nyúltvelő t, a vagusnak és a gégeidegnek törzsét kell 
megvizsgálnunk, hanem a gégeideg egyes ágait és az egyes 
gégeizmokat is. Ez a vizsgálati módszer, melyet Ónodi alkal
mazott elő ször, alkalmas arra, hogy homályos eseteket telje
sen megvilágítson.

Sklerosis polyinsularis eseteiben a megbetegedés helye 
supranuclearis is lehet s így ezek az esetek — anatómiai 
vizsgálat nélkül — a Sem on-féle törvény helyes voltának 
megítélésekor nem értékesíthető k. Ilyen klinikailag és szövet
tanilag megvizsgált eseteket nem ismerünk.

Tabes eseteiben tudvalevő leg a posticusbénulások a leg- 
gyakoriabbak. Semon ezeket a bénulásokat nuclearis eredetű 
nek tartotta s ezen bénulások alapján terjesztette ki meg
figyelésének érvényességét, melyet eleinte csak a perifériás 
megbetegedésekre vonatkoztatott, a nuclearis megbetegedé
sekre is. Cahn és mások rámutattak azonban arra, hogy a 
tabeses bénulások az esetek nagyobb részében peripheriás 
eredetű ek. Kérdéses, vájjon tabes eseteiben mindig a peri- 
pherián kezdő dik a megbetegedés, avagy az esetek egy részé
ben nuclearisan. Ez utóbbi esetben — a tabeses posticus
bénulások óriási számánál fogva — Semon törvényének érvé
nyessége a nuclearis megbetegedésekben is kétségtelen volna. 
Erre vonatkozólag azonban még nem rendelkezünk elegendő  
számú szövettani lelettel.

Ezidő szerint még nem tekinthetjük megoldottnak azt a 
kérdést, hogy Semon törvénye a nuclearis megbetegedések 
eseteiben érvényes-e, vagy sem. A hosszú idő n át törvénynek 
elfogadott nézet újabban — Cahn-nak és másoknak histolo- 
giai vizsgálatai és Körner fejtegetései folytán — bizonyíté
kokra szorul. Bizonyíték csakis a histologiai lelettel egybe
kötött klinikai megfigyelés lehet. Ilyen bizonyíték még nem 
áll rendelkezésünkre oly nagy számmal, hogy e kérdést teljes 
biztonsággal eldönthetnő k.

Ir od a lo m . C ahn: Lieber die periphere Neuritis als häufigste Ur
sache der tabischen Kehlkopflähmungen, Deutsches Archiv f. klinische 
Medizin, 73. kötet. — Freystadtl: Affections du pharynx et du larynx 
dans la Syringomyelie. Archives internat. de laryngologie, 1912. — 
Iw a n o ff: Ueber die Larynxaffektion bei der Syringobulbie. Zeitschrift 
f. Laryngologie, 1. kötet — Körner: Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, 56., 
61. és 62. kötet. — K uttner: Archiv f. Laryngologie, 23. kötet. — 
Ónodi: Die Innervation des Kehlkopfes. Wien, 1895. — Ónodi: Archiv 
f. Laryngologie, 1899, 9. kötet, 128. old. — Oppenheim: Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten, 1905. — Sem on: Ref. Zentralblatt f. Laryngologie, 
1896, 12. kötet, 413. old. — Sendziak: Ref. Zentralblatt f. Laryngol., 
1900, 16. kötet, 30. old. — Uffenorde: Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, 
1911, 1355. old. — W aggett: Ref. Zentralblatt f. Laryngologie, 1901, 
17. kötet, 284. old.

F e je z e t  a  r ö n tg e n o lo g iá b ó l :

T ö r tén e ti m ozzan a tok . L enard  é s  R ön tgen .
A k isü lés i c ső  m ai a lak ján ak  fe j lő d é se .

I r ta : A lexander Béla dr., egyetemi magántanár, az egyetemi központi 
Röntgen-intézet vezető je, poliklinikai fő orvos.

(Vége.)

Röntgen három közleményben ismertette tapasztalatait 
az új sugarakról.17

E közleményekbő l csak azt fogjuk ide iktatni, a mi 
közelebbrő l érint bennünket, a mi vezérfonalul szolgál a 
továbbiak megértésére.

Az első  közleményben Röntgen ezeket mondja:
„1. §. Ha egy H ittorf-féle vacuumcsövön, vagy ele

gendő  mértékben evakuált Lenard-féle, Crookes-féle vagy 
hasonló készüléken keresztül nagyobb R uhm korff kisülései 
hatolnak és ha a csövet meglehető s szorosan odafekvö vékony 
fekete kartonköpenynyel vesszük körül,18 akkor teljesen elsötétí
tett szobában azt látjuk, hogy a készülék közelébe hozott barium- 
platincyanürral bemázolt papirernyö minden kisülés alkalmával 
fluoreská l; közömbös, vájjon az ernyő nek bemázolt vagy a 
másik felülete fekszik a kisülési készülék felé. A fluoreskálás 
még 2 méter távolságban is észrevehető .

Könnyen meggyő ző dünk, hogy a fluoreskálás oka a 
kisülési eszköztő l ered és nem a vezetéknek esetleg másik 
helyérő l.“

„2. §. Ezen tüneményben feltű nő , hogy a fekete kar
tonhüvelyen keresztül, mely a nap- vagy villamos Ívfénynek 
semmiféle látható vagy ultraviola sugarait nem bocsátja keresz
tül, egy agens hat, mely élénk fluoreskálást tud elő idézni és 
így szükségessé válik megvizsgálni, vájjon más testek is bir- 
nak-e ezen sajátsággal.“

„Azt lehet találni, hogy ezen agens által minden test 
átjárható, de nagyon különjéle fokban. Egyes példákat idézek. 
Papíros átjárható (valamely test „átjárhatóságával“ a szoro
san a test mögé helyezett flueroskáló ernyő  világosságának 
viszonyát értem az ernyő  azon világításához, melyet az azonos 
viszonyok között mutat, ha a test közbeiktatva nincsen); egy 
körülbelül 1000 oldalas könyv mögött a fluoreskáló ernyő  
még élénken világított, a fekete nyomdafesték nem szolgál 
észrevehető  akadályul. A fluorescentia kettő s whistjáték 
mögött is észrevehető ; ha egy kártyát tartunk a cső és ernyő  
között, szemünk alig veszi észre. Egyszerű  staniollemez is 
alig vehető  észre, csak ha több fekszik egymáson, látjuk 
azok árnyékát az ernyő n. Vastag fatömbök még átjárhatók; 
2—3 cm. vastag jegenyefenyő deszkák csak keveset absor- 
beálnak. A 15 mm. vastag aluminiumlemez erő sen leszál
lítja a hatást, de nem bírja teljesen eltüntetni a fluorescentiát. 
Több centiméter vastag kaucsuk- (Hartgummi) korongok 
még átbocsátják a sugarakat. (A  rövidség kedvéért a „suga
rak“ kifejezést akarnám használni, még pedig másoktól való 
megkülönböztetés czéljából az „x-sugarak“ nevet.)

Egyenlő  vastag üveglemezek különféleképpen viselked
nek, a szerint, a mint ólmot tartalmaznak (Flintüveg), vagy 
nem ; az elő bbiek sokkal kevésbé átjárhatók, mint ez utóbbiak.

Ha kezünket tartjuk a kisülési készülék és az ernyő 
közé, a csak kisebb mértékben sötét kézárnyképen a csontok 
sötétebb árnyékát látjuk.

Csillámedényben lévő  víz, szénkéneg (Schwefelkohlen-

17 „Über eine neue Art von Strahlen.“ Erste Mitteilung, Sitzungs
bericht der Würzburger Physik.-Mediz. Gesellschaft. Wiedemanns 
Annalen, 64. kötet.

„Über eine neue Art von Strahlen.“ Zweite Mitteilung. Sitzungs
bericht der Physikal.-Mediz. Gesellschaft zu Würzburg. J. 111. 1896, 
és Wiedemanns Annalen 1898, 64. kötet, I. füzet, 12. lap.

„Weitere Beobachtungen über die Eigenschaft der x-Strahlen.“ 
Dritte Mitteilung. Sitzungsbericht der kgl. preussischen Akademie der 
Wissenschaften zu Berlin. 13. V. 1897 és Wiedemanns Annalen, 1898, 
65. kötet, 1 füzet.

18 Tehát látjuk, hogy Röntgen azon fémszekrényt, melyet Lenard 
használt, hogy csakis tisztán az aluminiumablakon keresztül hatoló 
kathodsugarakat tanulmányozhassa, elhagyta.
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stoff) vagy másnemű  folyadék igen átjárhatónak bizonyul. 
Hogy a hydrogen feltű nő en átjárhatóbb volna mint a levegő , 
nem tudtam találni. Réz-, illető leg ezüst-, ólom-, arany-, 
platina-lemezek mögött a fluorescentia még jó l észrevehető , de 
csak akkor, ha a lemezek vastagsága nem tú lnagy; 0'2 mm. 
platinlemez még átjárható, ezüst- vagy rézlemez már vasta
gabb lehet; 1 5  mm. vastag ólomlemez — azt lehet mondani — 
m ár nem járható á t és gyakran vétetett használatba ezen saját
ságánál fogva.

Négyzetátmetszetfi fapálcza (20X20 mm.), melynek egyik 
oldala fehér ólomfestékkel bevont, különféleképpen viselkedik, 
a szerint, hogyan tartjuk a készülék és az ernyő  közé; míg alig 
észrevehető , ha az x-sugarak a befestett oldallal párhuzamo
san hatnak: sötét árnyékot ad a pálcza, ha a sugaraknak a 
festéken keresztül kell hatolniok.

A fém ekhez hasonló sorozatba oszthatók az áthatolhatás 
tekintetében azok sói, akár oldatban vannak, akár szilárdak.

3. §. „Az idézett kísérleti és más eredmények azon 
következtetésre vezetnek, hogy a különféle anyagok átjárható
sága — feltételezve azoknak azonos rétegvastagságát — 
lényegében azok sű rű ségétő l f ü g g: semmi más tulajdonság 
nem vehető  észre annyira, m int ez.

D e hogy mégsem pusztán a sű rű ség mérvadó, azt a 
következő  kísérletek bizonyítják. Majdnem egyenlő  vastagságú 
üveg-, aluminium-, mészpát- és quarz-lemezeket vizsgáltam 
az átjárhatóságukra nézve; ezen anyagok sű rű sége körülbelül 
egyformának bizonyult, mindannak daczára a mészpát sok
kal kevésbé átjárható a többi lemeznél, melyek egymással 
összehasonlítva meglehető s egyenletesen viselkedtek. A mész
pát feltű nő  nagy fluorescentiáját — összehasonlítva az üvegé
vel — nem találtam.“

6. „A bariumplatincyanür fluorescentiája nem egyedüli 
felismerhető  hatása az x-sugaraknak. Megemlítendő , hogy más 
anyagok is fluoreská lnak; így pl. a mint phosphorok isme
retes calciumvegyületek, azután az uranüveg,19 * * * a közönséges 
üveg, mészpát, kő só és a többi.

N ém i tekintetben nagy fontosságú azon tény, hogy a 
fényképező  lemezek érzékenynek bizonyultak az x-sugarak 
behatása iránt?0

Lehetséges ezáltal jelenségeket rögzíteni, m iáltal téve
dések könnyen elkerülhető k, és én, a hol csak lehetséges volt, 
az ernyő n tett minden fontosabb észlelést photographiai fel
vétellel ellenő riztem.

Ezen eljárás mellett igen alkalmas a sugarak azon tulaj
donsága, hogy majdnem minden akadály nélkül hatolnak 
keresztül fa-, papír- és staniol-rétegen ; a felvételt a kazettába 
vagy papirborítékba elhelyezett lemezzel világos szobában 
lehet készíteni. Másrészt ezen sajátságnak az a következ
ménye, hogy a még elő  nem hívott lemezeket nem lehet 
hosszabb ideig a kisülési készülék közelében hagyni, ha azok 
csak vastag papirboritékban vannak elhelyezve. “

8. §. „Az x-sugarak reflexiójának kérdése oly értelem
ben tekinthető  letárgyaltnak, hogy észrevehető  szabályos vissza
verő dése a sugaraknak a vizsgált anyagok egyikén sem m utat
ható ki. Más kísérletek, melyeket itt nem veszek tekintetbe, 
ugyanazon eredményre vezetnek.

E gy megfigyelést azonban mégis m eg kell említenem, 
mely első  tekintetre ellenkező  eredményt látszik nyújtani. 
Fekete papirossal védett fényképező  lemezt úgy expo
náltam, hogy annak üvegfelülete nézett a kisülési készülék 
felé, az x-sugarak felé; a fényérzékeny réteg egy szabadon 
maradt részlet kivételével tiszta felületű  platina-, ólom-, zink- 
és aluminium-lemezekkel volt fedve csillagalakú elrendező 
désben. A készített negativ azt mutatta, hogy a feketítés a

19 Hertz kimutatta 1892-ben, hogy az uranüveg kathodsugarak
behatása alatt fluoreskál; ismeretes volt az is, hogy kathodsugarak
behatása következtében a bariumplatincyanür fluoreskál (Lenard);
ezen vegyület fluoreskáló képessége ultraviola sugarak behatása követ
keztében még elő bb volt ismeretes.

30 A fényérzékeny réteg elbontása kathodsugarak behatása alatt 
is megtörténik (Lenard kísérletei) és mint ismeretes volt, az ultraviola 
sugarak behatása alatt is.

platina, az ólom és fő képpen a zink alatt erő sebb volt, mint 
más helyeken. Úgy látszik tehát, hogy a három nevezett fém  a 
sugarakat visszaveti. Gondolható azonban az is, hogy a feketítés 
más okból ered; hogy tehát biztosan járjak el, egy másik 
kísérletben a fényérzékeny réteg és a fémlapok közé vékony 
aluminiumlemezeket helyeztem, melyek ultraviola sugarak 
által nem járhatók át, de x-sugarak által igen. M inthogy 
most is lényegében ugyanaz volt az eredmény, az x-sugarak
nak a nevezett fém ek által történt reflexiója be van bizo
nyítva.

Ezen tényt kapcsolatban tartva azon észleléssel, hogy 
por éppen úgy átjárható, mint az összeálló test, hogy továbbá 
érdes felületű  testek éppen úgy viselkednek, mint fényezett 
felületű  testek, azon nézethez jutunk, hogy szabályos reflexio 
— m int mondatott — nem jön  ugyan létre, de hogy a testek 
az x-sugarakkal szemben hasonlóképpen viselkednek, m int zava
ros közegek a fénysugarakkal szemben?1

Minthogy az x-sugarak törését nem mutathattam ki az 
egyik közegbő l a másikba való átmeneteikor, úgy látszik, 
hogy az x-sugarak egyenlő  sebességgel haladnak a testek
ben általában, még pedig oly közegben (medium), mely m in
denütt jelen van és melybe a testrészecskék befektetve vannak. 
Utóbbiak az x-sugarak tovaterjedésére nézve akadályt 
alkotnak, és pedig annál nagyobbat, mennél sű rű bb az illető 
test.“™

10. §. „Sikerült nekem a Weber Z,.-féle photometerrel 
ernyő m fluoreskáló fényének intenzitását a szabad levegő ben 
a kisülési készüléktő l két távolságban — körülbelül 100, 
illetve 200 mm. távolságban — megmérni és egymással össze
hasonlítani; három egymásnak megfelelő  kísérlet után azt ta
láltam, hogy az intenzitás megfordított arányban áll az ernyő 
nek a kisülési cső tő l való távolsága négyzetével. E szerint a 
levegő  a rajta keresztül haladó x-sugarakból sokkal kisebb 
töredéket tart vissza, mint a kathodsugarakból.“

11. §. „Egy további nagyon tekintetbe veendő  különbség 
a kathodsugarak és az x-sugarak viselkedése között az, hogy 
minden igyekezetem daczára, m ég igen erő s mágneses mező 
ben sem sikerült az x-sugarakat delejjel irányuktól eltéríteni.“

12. §. „Az e czélból végzett kísérletek alapján biztos, hogy 
a kisülési eszköz fa lának azon helye, mely legerő sebben flu o 
reskál, tekintendő  a minden irányban terjedő  x-sugarak kiin
dulása pontjának. A z x-sugarak tehát azon helybő l indulnak, 
hol a kutatók állítása szerint a legtöbb kathodsugár ütödik 
az üvegfalhoz. Ha a kisülési készüléken belül eltérítjük delejjel 
a kathodsugarakat, azt látjuk, hogy az x-sugarak is más 
helyrő l indulnak, azaz a kathodsugarak véghelyéröl.

E z okból sem lehetséges, hogy az x-sugarak, a melyek 
nem téríthető k el, egyszerű en az üvegfal által keresztülbocsá- 
tott, illetve reflectált, meg nem változott kathodsugarak volná
nak. Az üvegfal nagyobb sű rű sége a kisülési eszközön kívül 
Lenard szerint nem okolható az eltérités különféleségeért.

Tehát azon eredményre ju tok, hogy az x-sugarak nem 
azonosak a kathodsugarakkal, hanem hogy azok a kathod
sugarak által a kisülési eszköz üvegfalában létesíttetnek.“

13. §. „Ezen létesítés nemcsak üvegben történik, hanem, 
a mint 2 mm. vastag aluminiumlemezzel elzárt készüléken 
észlelhettem,23 ezen fémben is.“

14. §. „Annak jogosultságát, hogy a kisülési cső  falá
ból eredő  agens részére a „sugarak“ név használható, rész-

21 Lenard a kathodsugarakra nézve mutatta ki azok szabályta
lan (?) reflexióját, kimutatta'továbbá a kathodsugarakra nézve azt is, 
hogy a levegő ben úgy terjednek tovább, mint a fénysugarak zavaros 
közegben (hígított tejben).

22 Röntgen tehát az x-sugarakról ugyanazt mondja, am it Lenard 
a kathodsugarakat illető leg bizonyított, t. i. hogy azok tovaterjedése 
aetherben lefolyó folyamat. Röntgen azon közeg alatt, mely mindenütt 
jelen van és melybe az anyagrészecskék befektetve vannak, nem érthet 
mást, mint aethert. Röntgen szerint az anyagrészecskék akadályozzák 
az x-sugarak tovaterjedését, Lenard szerint a levegő  gázatomjai akadá
lyozzák a kathodsugarak tovaterjedését és mennél sűrű bb, súlyo
sabb az anyag, a melyen keresztülhatolnak, annál több kathodsugár 
nyeletik el.

23 Röntgen itt csak a Lenard-féle csövet értheti.
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ben az egészen szabályos árnyékképezésbő l vezetem le, mely 
akkor mutatkozik, ha a készülék és a fluoreskáló ernyő  (vagy 
fotografáló lemez) közé többé vagy kevésbé átjárható testeket 
helyezünk.

Sok ilyen árnyképet észleltem, melyeknek elő idézése 
néha bizonyos élvezetet nyújt: így birtokomban van pl. két 
szobát elválasztó ajtóprofil árnyékának photographiája (a 
szoba egyikében a kisülési készülék, a másikban a photo- 
graphiai lemez volt elhelyezve), a kézcsontok árnyékának 
photographiája . . . etc.

Az x-sugarak egyenes irányú terjedésére bizonyító to
vábbá egy lyukphotographia (Lochphotographie), melyet a fekete 
papirosba burkolt kisülési készülékrő l készítettem: a kép 
gyönge, de minden tekintetben helyes.“

Ez volna körülbelül az, a mi bennünket, orvosokat 
Röntgen tanár első  közleményébő l érdekel, de melynek tudása 
szükséges is, hogy megértsük, m ily alapon és mily kezdetbő l 
lett tudománynyá egy physikalis kísérlet, mely m int ilyen a 
többihez csatlakozik, de a mely az orvosi tudományba kerülve 
tudománynyá nő tt a szó szoros értelmében, mert az x-sugaras 
vizsgálatban oly módszerrel bírunk, mely nemcsak segédeszköz 
az orvosi tudomány különféle szakmáiban, hanem — az óriási 
eredményeket tekintve — teljes jogosultsággal bir az önálló 
kutatáshoz is.

Röntgen második és harmadik közleménye további tapasz
talatait tartalmazza, bő vítését a nyújtott adatoknak; egyik
másik dolog mireánk nézve is értékkel bir, tudása sokat 
megmagyaráz.

így nem találtatott szilárd test, mely ne bírna a 
kathodsugarak befolyása alatt x-sugarakat nyújtani, azokat 
létrehozni és nincsen ok feltételezni azt, hogy folyékony és 
gázalakú testek nem éppen úgy viselkednek.

A különféle testeken azonban quantitativ különbségeket 
lehetett kimutatni.

Ezen tény illusztrálására legjobb Röntgen kísérletét idézni: 
Ha pl. a kathodsugarak oly lemezre esnek, melynek egyik 
fele 0 3  mm. vastag platinapléhbő l, másik fele 10  mm. vas
tag aluminiumpléhbő l áll, akkor ezen kettő s lemezről felvett 
fényképen azt észlelhetjük, hogy a platinalemez elülső , a 
kathodsugarak által talált oldala sokkal több x-sugarat 
nyújt, mint az aluminium ugyanazon oldala.

A platina hátulsó felületérő l azonban — azt lehet mon
dani — semmiféle x-sugárzás sem indul, míg az aluminium 
hátulsó felületérő l aránylag sok. Utóbbi sugarak az aluminium 
elülső  rétegeiben jöttek létre és áthatoltak a lemezen.

Lehető leg intenzív x-sugarak létrehozatalára Röntgen 
legalkalmasabbnak találta a platinát és oly kisülési csövet 
használt kísérletei alkalmával, melyben kathod gyanánt homorú 
aluminiumtükör szolgál, e tükör görbüléscentrumában 45 
foknyi szög alatt felállított platinalemez pedig anod gyanánt; az 
x-sugarak tehát az anodból indulnak.

Különben mindegy az x-sugarak intenzitása tekintetében, 
vájjon a hely, a hol az x-sugarak létrejönnek, az anod 
vagy nem.

-AK

A =  anod (-(-); K  — kathod (—) ; A K  =  antikathod.

Látjuk tehát, hogy a kisülési eszközben, a cső ben levő  be
rendezés mai nap is ugyanolyan, mint a milyent Röntgen használt: 
az egyik csövön az x-sugarakat szolgáltató fémlemez egyenesen 
az anodhoz van illesztve, a másikon az úgynevezett antikathod- 
hoz, mely azonban össze van kötve az anoddal.

A fémlemezeket illető leg, melyek az x-sugarakat szol
gáltatják, használnak vékonyabb-vastagabb platinalemezeket,
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sokszor csak platinával bevont vörösrezet, de irídiumot is 
(Rosenthal-féle csövek), mely fémet már 1897-ben ajánlott 
volt Villard, mivel nagyobb hő fokot bir el, mint a platina.

Czélszerü lesz ideiktatni Röntgen III. közleményébő l 
a következő ket:

„Első  közleményem 12. §-a szerint a kathodsugarak által 
talált helye a kisülési cső nek kiindulási pontja az x-sugarak- 
nak, innen terjednek „minden irányban“. Érdekkel bir meg
tudni, hogyan változik a sugarak intenzitása azok irányával.

Ennek megvizsgálására legalkalmatosabb a göm b
alakú kisülési készülék jól simára csiszolt platinalemezzel, 
melyhez a kathodsugarak 45 szög alatt ütő dnek. Már segítő  
eszköz nélkül, a platinlemez fölött fekvő  félgömbalakú üveg
fal egyenletesen világos fluorescentiáját tekintve, azt véljük 
felismerni, hogy az intenzitások nagy különbsége a különféle 
irányokban nem lesz jelen, hogy így a Lambert-féle emana- 
tiós törvény itt nem lehet érvényes; de valószínű , hogy ezen 
fluorescentia legnagyobbrészt kathodsugarak által idéztetik elő .

Szorgosabb vizsgálat czéljából különféle cső  vizsgáltatott 
meg photometerrel a sugárzás intenzitására nézve különféle 
irányban és ugyanazon czélból photographiai filmeket tettem 
ki a sugarak hatásának; ezek a kisülési készülék platina
lemeze körül, mint központ körül, félkörben voltak meghaj
lítva (radius 25 cm.).

M indkét eljárásnál a cső  üvegfalának egyenetlen vastag
sága nagyon zavarólag hatott, mert ezáltal a különféle irány
ban kiinduló x-sugarak nem egyenletes mértékben tartatnak 
vissza. De sikerül az átsugárzott üvegvastagságot vékony 
üveglemezek közbeiktatása által körülbelül egyenletessé tenni.

Ezen kísérletek eredménye az, hogy a platinalemezt 
központ gyanánt biró képzelt félgömbnek besugárzása — azt 
lehet mondani — egészen a szélig egyenletes. Csak az x-su- 
garaknak körülbelül 80° emanatiós szöglete mellett tudtam a 
besugárzás csökkenésének kezdetét észrevenni és még ezen 
csökkenés is relative csekély, úgy hogy az intenzitás fő vál
tozása 89° és 90° között van.

A különféle szöglet alatt emittált sugarak között nem 
tudtam különbséget észrevenni.

Az x-sugarakkal való árnyképek elő állításának techni
kájára is bizonyos befolyással vannak azon észlelések, melyek 
a platinatükörbő l kiinduló sugarak intenzitásának elosztódá- 
sára vonatkoznak.

A fent közöltek alapján czélszerü lesz a kisülési csövet 
úgy felállítani, hogy a képkészítéshez használt sugarak a 
platinalemezbő l lehető leg nagy — de a 80°-ot nem nagyon 
túlhaladó — szöglet alatt induljanak, ezáltal lehető leg éles 
képeket kapunk. És ha a platinalemez sík felületű , ha a cső  
szerkezete olyan, hogy a ferdén emittált sugarak lényegesen 
vastagabb üvegfalon nem haladnak keresztül, mint a függé
lyes irányban a platinalemezbő l induló sugarak, akkor a tárgy 
(objectum) besugárzásának intenzitása az említett berende
zés következtében nem szenved csökkenést.

„Ha az intenzív x-sugarakat szolgáltató kisülési készülék 
és a fluoreskáló ernyő  közé egy a sugarak által át nem jár
ható lemezt helyezek olyformán, hogy az az egész baryum- 
platincyanür-ernyő t beárnyékolja, úgy mindannak daczára az 
ernyő n még mindig lehet fénylést észrevenni. Ső t ezen fény
lés még akkor is látható, ha az ernyő  egyenesen az át nem 
járható lemezen fekszik és első  pillanatra hajlandók leszünk 
a lemezt mégis átjárhatónak tekinteni. Ha azonban a fém
lapon fekvő  ernyő t vastag üveggel fedjük, a fluoreskáló fény 
sokkal gyöngébb lesz és az teljesen eltű nik, ha a helyett, 
hogy az üveglapot vennő k, az ernyő t O'l cm. vastag ólom- 
pléhvel hengeralakban körülvesszük, mely henger egy oldalról 
az át nem hatolható fémlemez által, a másik oldalról az észlelő  
feje által záratik el.

A leírt tünemény igen hosszú hullámú sugarak elhaj
lása vagy a zá lta l keletkezettnek gondolható, hogy a kisülési 
készüléket körülvevő  besugárzott testekbő l, nevezetesen a be
sugárzott levegő bő l indulnak k i az x-sugarak.

Az utóbbi magyarázat a helyes.“
Röntgen ezen mondásával, hogy a besugárzott testek és
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a besugárzott levegő  mindenfelé küldenek x-sugarakat, a 
„másodlagos sugarakat“ jelzi (III. közlemény). Érdekes, hogy 
úgy, a mint Lenard a kathodsugaraknak a levegő ben való 
tovaterjedése tekintetében hasonlattal él, azaz hogy úgy ter
jednek a levegő ben, mint a fénysugarak zavaros folyadékban 
(tejes víz), úgy Röntgen a másodlagos x-sugarakat fénysuga
rakkal hasonlítja össze, melyek zavaros levegő ben terjednek 
szét egy helyrő l.

„Ha szemünk az x-sugarak iránt épp oly érzékeny 
volna, mint a fénysugarak iránt, akkor egy mű ködésben levő  
kisülési eszköz (x-sug. cső ) úgy tű nne fel nékünk, mint az 
egyenletesen dohányfüsttel megtelt szobában égő  gyertya. 
Talán küönféle színük volna az első dleges és a levegő részecs
kéktő l ereldő  sugaraknak.“

Folytatólag mondja, hogy nem tudta eldönteni, vájjon 
a besugárzott testekrő l (levegő rő l) induló sugarak ugyanazon 
természetüek-e, mint az azokra eső  sugarak (primaer x-suga
rak), vájjon diffus reflexióval van-e dolgunk, vagy a fluores- 
káláshoz hasonló folyamattal, de tudja, hogy ezen másod
lagos sugarak hatnak a fényérzékeny rétegre és ajánlja a 
lemezeknek ólomlemezbe való burkolását, ha azok ugyanazon 
szobában vannak, melyben a mű ködésben lévő  kisülési cső  
van elhelyezve.

* *
*

A kisülési cső  sokféle változáson ment keresztül, míg 
azzá lett a mi most.

A cső készítéssel foglalkozó üvegfúvók, mű helyek és 
gyárak a legkülönfélébb — sokszor lehetetlen — alakban 
készítették, a mint a megrendelő k és viszonyok azt megkíván
ták ; errő l a nagy történelmi értékkel bíró gyű jtemények tesz
nek tanúbizonyságot, melyek annak idején a gyárosok által 
be is lettek mutatva a „Német Röntgen-társaság“ IV., 1908- 
ban tartott berlini congressusán.24

Az ideiktatott ábrák megértetik velünk a kisülési cső  
fejlő désmenetét, hogyan és miért alakult át maga és miért 
változtak alkotórészei is; de ha szorgosan megfigyeljük az 
alakokat, akkor sokat találunk megfejtve az „árnykép“ 
szóból is.

7. ábra.
-j- =  anod; — =  ka
thod ; a =  kis lumenű  
folytatása a cső nek.

8. ábra. 9. ábra.
Kört alkotó 45 foknyi 

anod. szögletben 
álló anod.

10. ábra. 
a +  =  anti- 

kathod.

A 7. ábra egyszerű  egyenes kisülési csövet ábrázol, a 
milyet az első  ábra is mutat; a különbség csak az, hogy az 
anod a cső  oldalfalába van iktatva, a kathod mellett — oldalt 
— van a levegő  kiszivattyúzására szolgáló, kis lumennel bíró 
folytatása a cső nek. A kisülési cső  azon vége, a hol külön
ben az anod van elhelyezve, itt szabad, úgy hogy a csövet 
záró üvegfalban akadály nélkül keletkezhetnek x-sugarak.

E z volt az alakja az első  x-sugaras cső nek, melylyel  — 
úgy a hogyan — eredményt lehetett elérni.

Nyilván az egyenes, síkfelületű  kathod mellett éles képek 
nem jöhettek létre, de mű ködés alatt a cső nek a kathoddal 
szemben fekvő  vége nagyon felhevült és csakhamar tönkre
ment az eszköz.

M Müller C. H. F. Hamburg, Kohl M. Chemnitz, Hirschmann 
W. A. Berlin, Bauer H. Berlin, „Polyphos“-társaság München, Ehrhardt 
Berlin, Burger és T. Berlin, Gundelach E. Gehlberg. Ezen gyű jtemé
nyek egy része átment a „Német Röntgen-társaság“ birtokába ajándé
kozás folytán és annak múzeumában ő riztetik.

Ezen úgy véltek javítani, hogy az anod elektród nél
küli végét gömbalakúvá fújták ki (8. ábra), hogy így nagyobb 
területre osztódjék a kifejtett hő .

A mellett megmaradott az egyenes síkfelületű  kathod 
alumíniumból, a cső  oldalfalába beforrasztott anod gyű rű - 
alakú, a kathodsugarak egy része tehát ezen gyű rű n megy 
keresztül. A kathod felé hajlik a túlhosszú és alkalmatlan 
mellékcső , melyen keresztül a levegő t kiszivattyúzták.

Minthogy, mint már említve volt, a plankathod mellett 
csak elmosódott, nem éles, árnyékszerü képek jöttek létre, 
a kathodsugarak széttértek és az üvegfal nagy része szol
gáltatta az x-sugarakat, azon eszme merült fel, hogy a plan
kathod a sugarak összetérítése szempontjából homorú alumi- 
niumlemezzel (kathodcsésze) cseréltessék fel.

De minthogy így az összetérő  kathodsugarak a szem
ben lévő  üvegfalra esve, ott éppen összetérésük következtében 
még intenzivebb hő hatást fejtettek ki, úgy hogy az üvegfal 
csakhamar átolvasztatott, egy másik szükséglet állott be, mely 
hivatva volt azt megakadályozni.

Legczélszerű bbnek bizonyult, ha a két elektród a kisülési 
cső  két végén van, tehát vissza lett helyezve az anod oda, a 
hol eredetileg volt (1. ábra).

Az anodot meg is hosszabbították, fémpálcza alakjában 
a cső  gömbalakú részletének közepéig é r t ; ezen belső  
végére nagy hő t elbíró fémlapot forrasztottak, legjobbnak 
bizonyult a platina, mely fémet Lenard is használt utolsó 
eszközén; Villard irídiumot ajánlott, mert még nehezeb
ben olvad, mint a platina, mely a kisebb vagy nagyobb mér
tékben összetérített kathodsugarakat nemcsak fö lfogta, hanem 
a kathodsugarak odaütő dése következtében maga is szolgáltatta 
a kisülési cső ben létrejövő  x-sugarakat.

Ezen fémlapot, minthogy egyenesen szemben áll a 
kathoddal, antikathodnak nevezték el (itt még tulajdon
képpen anod).

így ju to tt az eredetileg egyenletes belvilággal bíró cső 
nek gömbszerű en k ifú jt részlete a cső  végérő l annak közepébe.

Az első  ilyen szerkezetű  kisülési csövek rövid kathod- 
és anod-nyakkal bírtak és igen gyakran megtörtént, hogy 
villamos szikrák átugrottak az egyik elektródról a másikra. 
Ezt kerülni akarták és hosszú nyakba helyezték úgy a +  mint 
a — elektródot; a nagyobb távolság mellett nem jött létre 
szikraátugrás (9. ábra).

Végre szükségesnek mutatkozott az úgynevezett segéd- 
anodnak az alkalmazása, úgy hogy az antikathod már nem 
maradt meg tulajdonképpen anodnak, hanem mint külön rész
lete a kisülési cső nek, a gömbszerü részlet oldalába illesz
tették olyformán, hogy a fémrúd belső  végére forrasztott 
fémlap — az antikathod maga — a homorú kathodcsésze 
folytatásaként képzelt gömb közepébe esik, körülbelül azon 
helyre, a hol a kathodsugarak leginkább térnek össze.

Ezen alakúlást mutatja a 10. ábra.
A vékony antikathod-lemez helyett vastagabb fémtömb 

a alkalmaztatott, melynek szabad felületére a nagy hő fokot 
elbíró platina- vagy iridiumlemez forrasztatott.

Megemlítendő  még, hogy czélszerübb alak nyerése czél- 
jából nem a cső  középső , hanem azon részletét fújják gyak
ran gömbalakra, mely közelebb fekszik az anodhoz; így rövi- 
debb lett a túlhosszú anodnyak és megmaradott a két elek
tród külső  végének távolsága is.

A kathodnyak megmaradt hosszúnak és vaskosabbnak 
a czélszerű ség szempontjából, mert szokásossá vált, hogy a 
cső  kathodnyaka kerüljön a csövet rögzítő  tartóba.

Ezen utolsó alakja a kisülési cső nek (10. ábra) tartós 
lett és — eltekintve a reá helyezett mellékkészülékektő l — 
használatos jelenleg is.

A különféle mű helyekbő l származó kisülési csövek külön
féle alakjainak és azok szerkezetének tárgyalása túlmesz- 
szire vezetne.

* *
*

Ha áttekintjük és átgondoljuk a leírt adatokat, látjuk, 
miként folyt a fényáthatlan, szilárd testeken áthatoló sugarak
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megtalálása Heischel óta, vagy Faraday kezdetleges és kezde- 
ményes kísérleteibő l mint indult és hatolt mélyebbre a gázokon 
keresztül hatoló villamosság tanulmányozása és mint tereltetett 
a vizsgálók figyelme a kísérletekhez használt kisülési cső  
belsejérő l lassanként a csövet körülvevő  levegő re, a szabad 
térre Lenard által.

Nyilván csak ezen utóbbi körülmény tekinthető  az év
tizedeken á t fo lyta to tt kísérletezés fordulópontjának, a hol 
nekünk orvosoknak egy physikalis kísérlet alakjában óriási 
horderejű  vizsgálati módszer nyujtatott.

Évtizedeken keresztül folyó kísérletezésre volt szükség, 
hogy a physika 1895 végén megtalálja azt, a mivel tulaj
donképpen már 1869-ben bírt; ekkor ismertette közelebbrő l 
H ittorf  a már 1858-ban Plücker által észlelt „csillogó vagy 
ködfény-sugarakat“ (Glimmlichtstrahlen), azaz a kathodsuga- 
rakat és leírta azoknak delej közelítése alkalmával jelentkező  
elhajlását (deflexio), egyenes irányuktól való eltérését, és mint 
Röntgen első  közleményében mondja, a Hittorf-ié\e vacuum- 
cső  is szolgáltatja a delej által útjukból el nem téríthető  
x-sugarakat ép úgy, mint a Crookes- vagy Lenard-féle cső , 
mely utóbbinak használata alkalmával találta meg azokat 
Röntgen, a mikor folytatta Lenard kísérleteit, t. i. az alumí
nium-ablakon keresztülhatolt kathodsugaraknak a szabad 
térben való viselkedését tanulmányozta olyformán, hogy nem 
fémtokkal, hanem fekete kartonnal vette körül a Lenard-ié\e 
csövet.

Megtalálta azokat ugyanazon sajátságuknál fogva, melyet 
Lenard felhasznált a kathodsugarak kimutatásakor, tehát 
mely azonos a kathodsugarakéval, t. i. behatásuk alatt a 
baryumplatincyanür-lemez felvillan, fluoreskál és a sugarak 
elbontják a fényképezésre használt lemez fényérzékeny rétegét.

Szemünk nem látja a kathodsugarakat; a fénynyaláb, 
melyet a kisülési cső  kathodlemezébő l (kathodcsészébő l) 
kiindulni látunk, csak a kathodsugarak útjának illustra- 
tiója, azaz az egyenes irányú útjukba eső  levegő - vagy gáz- 
parányoknak fluoreskálása és éppen ezen tulajdonságuk, hogy 
fluoreskálásra bírnak sokféle anyagot, használtatott fel a 
sugarak kimutatására.

Így került alkalmazásba a baryumplatincyanürral bevont 
papír (ernyő ).

De az ultraviola sugaraknak ugyanaz a tulajdonságuk, 
az ultraviola sugarak is elbontják a fényérzékeny réteget; ez 
már elő bb is ismeretes volt.

A midő n Röntgen Lenard kísérletein indulva tovább 
dolgozott, ismételve a kísérleteket utóbbinak eszközével, ez 
ismert kémszerekkel mutatta ki az x-sugarakat is, tehát nem 
helyes a német tankönyvekben foglalt adat,25 26 mely szerint 
Röntgen találta volna meg az utat az ernyő tő l a lemezig, 
az utat a múló kimutatástól a kimutatás rögzítéséig.

A leírtakból látjuk azt is, hogy Lenard igyekezetének 
sikere, t. i. a kathodsugaraknak a szabad térbe való kihozatala 
H ertz-nek felfedezése nélkül — melylyel kimutatta, hogy a 
kathodsugarak vékony fémlemezen keresztül mennek — el 
sem képzelhető ; de azt is látjuk, hogy a Lenard-fé\e cső  
használata egyenes úton vezetett az x-sugarak megtalálásához.

Ezekre nézve pedig az innen úgyszólván visszafelé 
folyó vizsgálati kísérletek bebizonyították, hogy az x-sugarakat 
már a Hittorf-  és Crookes-fé\e (tehát chronologice a múltban 
eredő ) kisülési csövek is szolgáltatják, hol az x-sugarak a 
kathodsugarak által talált üvegfalban keletkeznek.

De az való, hogy Röntgen volt az első , a k i a csontok 
árnyékszerü képét látta a zé lő  kézen (és rögzítettea talált dol
got a lemezképen)20 és ezen ténybő l indult és nő tt 1895 de- 
czember hó óta az x-sugaras tudomány.

25 G ocht: Handbuch der Röntgenlehre. 3. kiadás, pag. 9.

26 A midő n Röntgen 1896 január 23.-án a würzburgi természet
tudományi-orvosi társulat gyű lésén x-sugaras képet készített Koelliker 
tanár kezérő l, ez azt kérdezte tő le, vájjon fölhasználható lesz-e az eljá
rás az orvosi tudományban? Röntgen tanár válaszolva azt mondotta, 
hogy neki a kísérleteknek ez irányban történendő  folytatására nincs 
ideje és így a kísérletezést az orvosoknak engedi át.

A kísérlet sok helyen ismételtetett, hol azonnal sikere
sen, hol csak ismételt kísérletezés vezetett eredményre; a 
hihetetlennek látszó dolog híre, hogy átláthatatlan testek 
átláthatókká váltak, mindinkább terjeded, újabb és újabb 
részletek és adatok kerültek elő , és tapogatódzva tovább ha
ladott a kutatás a testrészek átsugárzása alkalmával látható 
csontok és azok törésének felismerésében.

A tapasztalatok azt eredményezték, hogy már 1896 
május havában összeállíttatott az első  x-sugaras berendezés a 
hamburg-eppendorfi kórház sebészi osztályán.

Hány ezer készülék van elhelyezve jelenleg a föld 
kerekségén, azt nehéz volna biztosan kimutatni.

Csodálatos volt látni a beavatottnak is a „Német 
Röntgen-társaság“ 1905-ben tartott berlini I. internationa- 
lis congressusán, mely készülékek, lemezek, dolgozatok, 
másolatok kiállításával is egybe volt kötve, hogyan és 
mily gyorsan fejlő dött egy új tudomány, új irodalom, új 
tudományos eszközöket nyújtó iparág, de nyilvánosságra 
jutott volt akkor már a szomorú hír is, hogy az új tudo
mány áldozatokat is követelt. Nem egy résztvevő n voltak 
láthatók sérülések és roncsolások, ismeretessé vált azon tény 
is, hogy az x-sugarak, az ép testben elő idézett abnormalis 
biológiai viszonyok következtében, veszélyeztetik az egészsé
get, ső t megsemmisíthetik az életet.

De mindennek daczára tovább folyik a komoly munka 
feltartóztathatlanul, jobb viszonyok között, óvóintézkedések mel
lett, tovább fejlő dik és nő  azon tudomány, melynek elisme
réséért oly sok férfi küzdött sikeres munkával, egészséget és 
életét koczkáztatva; kegyelettel kell megő rizni azok emlékét, 
kik azért haltak meg, mert segíteni akartak embertársaikon.

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

K ön yv ism er te tés.

R ud olf M ü ller : D ie  S e ro d ia g n o se  d er  S yp h ilis  und  ihre  
B ed eu tu n g  fü r D ia g n o se , T h era p ie  und  P ro g n o se .
Urban und Schwarzenberg, Berlin-Wien, 1913. Ára 8'40 K.

Alig van az orvostudománynak oly fejezete, mely az 
utóbbi évtizedben annyit haladt volna, mint a syphilis kor
tana. A körébe vágó nagyfontosságú fölfedezések egyik leg- 
értékesebbike kétségtelenül a Wassermann-Neisser-Bruck-ié\e 
serodiagnostikai reactio. A complementkötés létrejöttének 
lényegileg még ismeretlen volta nagyrészt az oka annak, 
hogy még homály födi a kérdés elméleti részét s hogy még 
mindig fedeznek föl módosításokat, melyek a reactiónak tech
nikai vagy elméleti részére vonatkoznak. A Wassermann- 
reactio körül ma még annnyi a fontos kérdés, hogy a gya
korlatban levő  orvos csak bajosan tud a sok adatból tisztán 
látni s határozott véleményt formálni. Nagy érdeme ezért a 
szerző nek, hogy a Finger tanár serodiagnostikai állomásának 
bő séges anyagát (70.000 vizsgálat) nagy gonddal és hozzá
értéssel földolgozta s az így nyert értékes eredményt igen jól 
áttekinthető  könyv formájába öntötte. A 12 ívre terjedő  
munka két részbő l á l l : a technikai-theoriás részbő l és a kli
nikai részbő l. Az első  rész a reactióhoz szükséges anyagok 
részletes fejtegetését s a különböző  oldalról ajánlott módosí
tások tárgyalását tartalmazza. A második rész a gyakorló 
orvost jobban érdekli, mert felöleli mindazokat a gyakorlati 
kérdéseket, melyek a Wassermann-reactio körül fölmerülhet
nek. Egyike a fontos kérdéseknek az, hogy mitévő k legyünk 
s minő  álláspontot foglaljunk el akkor, a mikor minden tünet 
nélkül még évek után is mutatkozik positiv Wassermann- 
reactio. A szerző  a legtöbb vizsgálóval egyetértő én ilyenkor 
is híve az antilueses kúrának, mert a positiv reactio a még 
fennálló syphilisnek a jele. Kiemeli azonban, hogy a kúrának, 
mely leginkább kéneső kezelésbő l álljon, elég erő snek és hosz- 
szantartónak kell lennie (pl. calomel-injectiók vagy egymás
után két kenő kúra 40 db. 5 gr.-os adaggal), mert a késő i positiv 
reactio nem egykönnyen változtatható át negatívvá. Természe
tes azonban, hogy nem szabad az erő ltetett kúrákkal a be
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tegnek ártani. A könyvet a világos tárgyalási modoron kívül 
különösen nagyfokú objectivitása jellemzi, a mire éppen a 
serologiai vizsgálatokban van nagy szükség. Guszman.

L a p s z e m l e .

B elo rvostan .

K ank ós izü le tg y u la d á so k a t in tra v én á s a r th igon - 
in jec t ió v a l kezelt E rnst Steinitz. Ezen Bruck által elő állított 
polyvalens gonococcusvaccina intravénás alkalmazása Bier- 
féle pangással kombinálva oly makacs esetben vezetett gyó
gyulásra, a melyben az összes többi eljárás eredménytelennek 
bizonyult. Mig a szokásos intramuscularis injectio kis reac- 
tiót s kis javulást idézett elő , addig a 012  cm3 oldatnak 
intravénás injectiója 40°-ig menő  lázas reactiót s utána úgy
szólván az összes tüneteknek rohamos visszafejlő dését ered
ményezte. Az injectiók lassú emelkedéssel 2—3 naponként 
megismételhető k. (Die Therapie der Gegenwart, 1913, 
augusztus.) Galambos dr.

V e sesy p h il isn ek  2 esetérő l tesz közlést A. Welz, 
melyek közül az egyik paranephritises abscessus, a másik 
makacs pyelitis képében mutatkozott. Mindkét esetben igen 
súlyos benyomást tett a beteg, s a specifikus kezelésre gyors 
javulás s rövidesen teljes gyógyulás állott be. A frissen vett 
vizelet sok fehér vérsejtet tartalmazott az üledékében, de 
mikroorganismus nem volt található, ső t tenyésztés útján 
is sterilnek mutatkozott. A vérben a magas láz ellenére sem 
volt leukocytosis található. Jellemző  volt az általános közér
zésnek periódusosán ingadozó volta. (Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1913, 25. sz.) Galambos dr.

S e b észe t.

A p a ra ld eh yd  in travén ás a lk a lm a zá sá n a k  é r z é s 
te len ítő  h a tá sá ró l ír Noel és Soutton. 5— 15 cm3 paral- 
dehydet ugyanannnyi aetherrel keverve, 150 cm3 l% -°s steril 
konyhasós vízben oldanak, melyet 25° C-nál kisebb tempe- 
raturán fecskendeznek be. 30—40 másodpercz alatt az esz
mélet elvész, 60 mp. múlva mély álom, 90 mp. múlva a 
corneareflex is elvész. Ehhez 5— 10 cm3 paraldehyd kell, de 
mivel a tüdő k gyorsan kiválasztják, tartósabb anaesthesishez 15 
Cm3 szükséges. 20 perez alatt az anaesthesis hatásának vége van, 
de a betegek néha órákig alszanak utána. Különösen alko- 
holismus eseteiben ajánlatos e módszer. A szer gyors kivá
lasztásánál fogva a szerző k szerint a túladagolástól nem kell 
félni. Sajnos, nincs megmondva pontosan, hány esetben pró
bálták ki. (Ref.) (Annals of surgery, 1913 febr.) P.

Az em lő tu b e rcu lo s is ró l ír Ch. A. Powers saját esete 
s az irodalomból gyű jtött esetek kapcsán. Anatómiailag és 
klinikailag disseminált és összefolyó formáját különbözteti 
meg e betegségnek, melyek közt átmenetek vannak. A pro- 
gnosist az egyéb szervek tuberculosisa adja meg. Ha az 
emlő  tuberculosisa primaer, nem valószínű , hogy a szervezet 
rapid infectiójára vezessen. Az emlő tuberculosis kiindulhat az 
axillaris mirigyekbő l i s ; egy ilyen esetet, melyben retrograd 
úton az ujjról kiinduló infectióból származott az emlő tuber
culosis, szintén említ. A kezelést illető leg az emlő nek teljes, a 
pectoralis-fasciával s a hónaljmirigyekkel együtt való eltávo
lítását ajánlja, csak elő rehaladt tüdő tuberculosis esetén elég
szik meg kevésbé radicalis eljárásokkal (kikaparás, tályognyi
tás, partialis eltávolítás). (Annals of surgery, 1913 febr.) P.

A z o p era t iv  f ix a t io  a cso n ttö rések  sz ilá rd  e g y e s ü lé 
sé t  k é s le l te t i  J. B. Roberts Véleménye szerint. Felhozott esete 
ezt a tételt tanulságosan illusztrálja. Tibiatörésrő l volt szó, mely
ben a tört végeket nyújtással, gipszkötésben nem bírták 
kielégítő  módon egyesíteni. Ezért feltárás után Lane-féle 
lemezzel egyesítették a tibia törésvégeit. Azonban még 16 hét 
múlva sem volt csontos callus; ekkor eltávolították a lemezt, 
mire a consolidatio megindult. Az irodalomból is hoz fel 
példákat, melyek igazolják, hogy az operativ fixatio a cson- 
os callus képző dését hátráltatja. (Annals of surgery, 1913 ápr.)

P.

H E T I L A P

E lm ekór tan .

Az a r te r io sc le ro s is , ö regk o r i p a ra ly s is  és  trau m a
összefüggését ismerteti C. Lampe. A hatvanas éveken túl is 
fordul elő  paralysis progressiva, mely többnyire expansiv 
alakot ölt, lefolyása, az anatómiai és mikroskopos lelet telje
sen megegyezik a fiatalkorúak paralysis progressivájával. Az 
öregkori paralysis is lueses eredetű  és többnyire hosszú 
incubatiós szakkal állunk szemben. A paralysis progressiva 
és a diffus arteriosclerosis combinatiója lehetséges és pedig 
nemcsak olyképpen, hogy a paralysis progressivához arterio- 
sclerosisos tünetek csatlakoznak, hanem oly formában is, hogy 
az arteriosclerosis már megelő ző en hosszabb ideig fennállott 
és csak késő bb csatlakozott hozzá a paralysis progressiva. 
A kettő  combinatióját histologiás lelet is igazolja. A trauma 
befolyását a paralysis progressiva kiváltásában nem utasít
hatjuk el, ha a baleset elő tt paralysises tünetek hiányoztak, 
a baleset a koponyát érte és a traumát közvetlenül követték 
a paralysis progressiva kifejezett tünetei, melyek azután 
állandósultak és esetleg foudroyans lefolyást vettek és halálra 
vezettek. (Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol., XXXIII. köt., 
335. old.) Goldberger M árk dr.

A n u c le in sa v a s  natr ium  és  sa lv a rsa n  e g y ü ttes 
a d a g o lá sá n a k  h aszn á ró l a  p a ra ly s is  p ro g ress iv a  k e z e
lé sé b e n , különös tekintettel a liquor cerebrospinalis viselke
désére, értekezik E.Jolowicz. A szerző  kísérletei eredményét a 
következő kben foglalja össze: 25, fő képpen simplex dementiá- 
ban szenvedő  paralysises beteg állapotában a nucleinsavas 
natrium és salvarsan együttes adagolására nem állott be 
nagyobbfokú és tartós javulás. A lumbalis folyadék minemű - 
sége sem változott lényegesen e kezelésmódra (16 esetben 
vizsgálta). (Neurol. Zentralbl., XXXII. köt., 210. old.)

Goldberger M árk dr.

G yerm ek orvostan .

A m ed ia s t in a l is  m ir ig y m eg n a g y o b b o d á so k  k im u
ta tá sá r a  új m ód d a l kísérletezett Oelsnitz, melyet ő  sterno- 
vertebralis transsonantiának nevezett el. A módszer abban áll, 
hogy a nyak-háti gerinczoszlopsegmentumon hallgatódzva, a 
sternumot hosszában kopogtatja, felfogván így a mediastina
lis szerveken átjött hang váltakozó characterét. A normalis 
egyéneken végzett kopogtatás alkalmával a sternum felső  ré
szébő l átvitt hang tompult, mintha távolból jönne; az alsó 
segmentum kopogtatása tisztább és magasabb zöngésű  han
got juttat a fülhöz. A határ közöttük körülbelül a III. inter
costalis spatiumban van és valószínű leg a szív közbeiktatásá
val függ össze. A mediastinalis mirigymegnagyobbodással biró 
gyermekeken az átvezetett hang olyan, mintha a fül közelében 
képző dnék, még magasabb zöngésű  és hangos, olyan, mintha 
a percutáló ujj kifeszített pergamenbe ütne. Ez a hang in
tenzitásában és elhelyezésében váltakozhatik: néha oly erő s 
és oly közelinek hangzik, hogy már physikailag kellemetlen
nek minő sítendő , viszont máskor a normalis és a maximalis 
között váltakozik az erő ssége. A hangos hang majd a ster
num egész hosszában hallható, majd csak egy kisebb seg
mentum felett, vagy a felső bb részekben hallható, hol atom- 
pultat helyettesíti, vagy az alsóbb régiókban, hol a normalis 
tiszta hangot erő síti. Az áthozott hang jellege megváltozhatik 
minden kóros ok nélkül a korral, az egyén tápláltságával, a 
mellkas alakja és terjedelme által, ezért a legkülönböző bb 
személyeken volna gyakorlandó. Klinikailag minden irány
ban utánavizsgálva, ha az auscultatio positiv eredményt adott, 
ugyanazt adta a. transsonantia is, de gyakran positiv volt, 
a mikor a hallgatódzás nem mutatott rendellenességet. De fel
tű nő bb volt az összefüggés a sternocostalis tompulat foka és 
a transsonantia foka között: ott, a hol a percussio alkalmá
val tompa hangot találunk, a transsonantia rendesen éleset 
ad, viszont tompultan hangzik, ha a kopogtatási hang 
tiszta. Elő fordult, hogy a transsonantia negativ eredményt 
adott biztos adenopathiás gyermekeken, de ezeken valószínű 
leg a tüdő k elülső  részeinek másodlagos emphysemája járult



672 O R V O S I  H E T I L A P 1913. 36. sz.

hozzá a negatívumhoz. A Röntgen-átvilágítással összehason
lítva, szintén jó eredményeket értek el. Hogy a sternovertebra- 
lis áthangzással más mediastinalis tumorok is diagnoskál- 
hatók-e, arra vonatkozólag még nincsenek Oelsnitz-nek kellő  
tapasztalatai. (La pédiatrie pratique, 1912, 28. sz.)

Bogdán dr.

K isebb  k ö z lések  a z  orvosgyakorla tra»

A „N eu -B orn yva l“-t  Engelen hysteria, neurasthenia és 
ideges nyugtalanság eseteiben ugyanolyan sedativ hatásúnak 
találta, mint a bornyvalt, a melylyel szemben azonban elő nye 
az, hogy a gyomor jobban tű ri. Különösen szív-neurosis ese
teiben volt feltű nő en kedvező  a hatása. (Deutsche med. Wochen
schrift, 1913, 34. sz.)

Id ő sü lt  u r tica r ia  ellen Büum er a calciumchloridot 
ajánlja; 5%-os, succus liquiritiaeval vagy aqua menthae pip.- 
vel javított ízű  oldatából naponként 3-szor vétet be kávés
kanálnyit. Pruritus senilis eseteiben pedig a következő  orvos
ságot használja: Rp. Acidi sulfur, dii. 5 0 ; Sir. rub. id. 300; 
Aquae dest. ad 200'0. M. D. S. 2 óránként kávéskanálnyit. 
(New York med. journal, 1913, június 14.)

O xyu r ias isb an  szenvedő k kezelésére körülbelül egy év 
elő tt Stettiner egy esete alapján, a melyben az illető  meg
szabadult az oxyurisaitól, a mikor szigorú diabetesellenes 
diaetátr kellett használni, a szénhydratmentes étekrendet aján
lotta. Újabban Revilliod közöl eseteket, a melyekben ezen 
ajánlat követésével feltű nő  jó eredményeket ért el. (Revue 
med. de la Suisse romande, 1913, április.)

M agyar  o rv o s i irod a lo m .

G y ó g y á sza t, 1913, 35. szám. Sztanojevíts L á zá r : A lumbalpunctio 
jelentő sége az elme- és idegbetegségekben. M átyás M átyás: ARichter- 
féle glanduitrin hatásáról.

K lin ik a i fü z e te k , 1913, 8. füzet. Dósai-Révész M argit: Az er
kölcsi elmezavar lélektani és gyógypaedagogiai szempontból.

O rvosok  la p ja , 1913, 36. szám. Szarta Sándor: Socialpsycho- 
logiai vizsgálatok a dajkaságba adott nagyobb gyermekek ellenő rzése 
körül.

B u d a p es t i o r v o s i ú jsá g , 1913, 35. szám. Pertik Tam ás: A 
gümő kórosok vizeletének aciditásáról. 36. szám. Konrád J e n ő : A szük- 
medenczés szülések és az eklampsia kezelésérő l.

V e g y e s  h írek.

K itü n te tés. A király Petz Lajos dr.-nak, Győ r város tiszti fő orvo
sának a magyar nemességet, Vadnay Szilárd dr.-nak, Veszprémmegye 
tiszti fő orvosának, Singer Henrik dr.-nak, a miskolczi Erzsébet-közkór- 
ház igazgatójának és Fodor Rezső dr. trencséntepliczi fürdő orvosnak a 
királyi tanácsosi czímet adományozta.

K in ev ezés. Bencze Gyula dr. egyetemi magántanárt a székes- 
fő város helyettes fő polgármestere a Telep-utczai fiókkórházhoz fő orvossá 
nevezte ki. — A belügyminister Szent-Imrey Ákos dr.-t a kassai, Schm idt 
Béla dr.-t a marosvásárhelyi, Haidegger Lajos dr.-t a nagybecskereki 
és Tempel Ferencz dr.-t a szombathelyi községi közigazgatási tanfolyam 
és a vele kapcsolatos internátus orvosává nevezte ki. — Hunyady Béla 
dr.-t Medgyesen vasúti orvossá, Varga Mihály dr.-t a gyulai közkór
házhoz segédorvossá nevezték ki.

V á la sz tá s . Elszász Em il dr.-t Divékrudnón, Kornfeld Lajos dr.-t 
Városlő dön körorvossá, Lázics Pál dr.-t Csurogon községi másodorvossá 
választották.

M eghalt. Stein M iksa dr., Liptószentmiklós nagyközség orvosa, 
tiszteletbeli járásorvos, 48 éves korában szeptember 3.-án. — K. Biirkner, 
az oto-rhinologia rendk. tanára a göttingeni egyetemen, július 30.-án 
48 éves korában. — Baelz dr., Stuttgart-ban, július 30.-án, 64 éves 
korában. Az elhunyt 1876—1903-ig a belorvostan tanára s egyúttal 
a császár és trónörökös háziorvosa volt Tokióban. Hazatérése óta 
Stuttgartban élt. Japánról számos orvosi és anthropologiai tárgyú 
czíkke jelent meg. — P. Naecke dr., a szászországi colditzi állami 
elmegyógyintézet igazgatója, kiváló psychiater.

L énárt Z o ltán  dr. egyetemi magántanár lakását IV., Ferencz 
józsef rakpart 25. szám alá tette át.

S zem é ly i h írek  k ü lfö ld rő l. A bécsi egyetemen a szövettan ren
des tanszékét, mely Ebner tanár nyugalomba vonulásával üresedett 
meg, J . Schaffer gráczi tanárral töltötték be. — A lembergi egyetemen 
W. Novicki dr.-t, a kórbonczolástan magántanárát, rendkívüli tanárrá

nevezték ki. — H . Zinsser-t a californiai Leland-Stamford egyetemrő l 
a newyorki Columbia-egyetemre helyezték át mint a bakteriológia ta
nárát. — S. Monrod dr. magántanár Kopenhágában (gyermekorvostan) 
tanári czímet nyert.

K iseb b  k ö z lé s e k  a z  o r v o stu d o m á n y  k ö réb ő l. Heveny pharyn
g itis eseteiben czukorvizelést észlelt Farmachidis; a pharyngitis gyógyu
lásával a czukor is eltű nt a vizeletbő l. (Rif. med., 1913, 30. szám.) — 
Paralytikusokból agypunctio útján nyert agyrészecskékben Berger-nek 
sikerült állatkísérlet útján spirochaetákat kimutatni. (Münchener mediz. 
Wochenschrift, 1913, 35. szám.) — Nagyon súlyos sepsis néhány eseté
ben Bennecke jó eredményt látott normalis embervérsavó nagy mennyi
ségének befecskendezésétő l elő zetes vérbocsátás után. (Münchener 
mediz. Wochenschrift, 1913, 35. szám.) — Első dleges tüdöcarcinoma 
ritka esetét írja le Rotter, a melyben eredménynyel járt a gyökeres 
mű tét. (Deutsche med. Wochenschr., 1913,35. szám.) — A vesemű ködés 
és az idegrendszer közötti összefüggésrő l írt dolgozatában Jungm ann a 
többi között leírja, hogy a negyedik agyvelő -kamara egy körülírt helyé
nek megsértésére a vizelettel való konyhasókiválasztás tetemesen 
nagyobbodik. (Münchener mediz. Wochenschrift, 1913, 32. szám.) — 
Heveny syphilises polyarthritis H uzar szerint a syphilis késő  szakában 
is fejlő dhetik; jellemző  reá, hogy mindig genyedés nélkül folyik le. 
Polyarthritis oly eseteiben, a melyekben a szokásos kezelés eredmény
telen, gondolnunk kell tehát az esetleges syphilises eredetre és ennek 
megfelelő en a fajlagos gyógyításra. (Wiener kiin. Wochenschrift, 1913, 
33. szám.)

A C. R e ic h e r t -c z é g n e k  (mikroskopok és mikroskopi segédesz
közök) a londoni nemzetközi orvosi congressussal kapcsolatos kiállítás 
juryje az aranyérmet Ítélte oda.

Lapunkhoz a Farbenfabriken vorm. Friedrich Bayer & Co. 
Elberfeld-Leverkusen czég „ E la r so n “ czimü prospectusa van csatolva.

aldsanatorium Prof. Or. JessenW a l t e
kn7\)ptlpniil

DAVOS 100 m . D avos- 
is P la tz  f ö l ö t t :: ▼ ▼

K özvet len ü l az erdő  m elle tt , g y ó g y in téze t a tu b erculosis 
ö s s z e s  ese te i szám ára . Egyén i k eze lé s . H ízókúrák. Napfürdő k. 
R ön tgen laborator ium . M eleg é s  h ideg v íz az ö s s z e s  déli szob ák 

ban. Kívánatra p rosp ec tu st é s  k im erítő  é r tes íté s t ren d e lk ezésre .

I stván ú ti san a to r iu m  é s  v íz g y ó g y in té z e t
B u d a p est, VII., H u n g á r ia -ú t 9. (István-út sarok.) T e le fo n  81—01.
Legmodernebbül berendezett magángyógyintézet s e b é s z e t i ,  n ő g y ó g y á sz a t i ,  b e l-  
é s  id e g b e te g e k  ré s z é r e .  Igazgató-iő orvos : d a p s n i D apsy  V ik to r d r .,  O p era teu r.

Orvnei laKnrafnriiim* ’D r . s z i l i s A n d o r , v.egy .tanársegéd  
U r V O S l  l a D O r a i O r i U m .  VH„ K lrály-utcza 51. Telefon 157 -71.

m agaslati gyógyhely 1010 m., vízgyógyinté
zet, sanatorium  ideg- és Basedow-betegek ré
szére, egész éven át nyitva. Hizlaló-

k ú r á k .  Vezető  orvos dr. Guhr Mihály. Tüdő betegek nem vétetnek fel.

T á t r a -S z é p la k

Thorania q qn qtnr i 11ni r t Budapest, Ull., UároilfpBttfasorn.
M I C I  O p  111 O Q I I a l U I  I U I I I  I l i i  Bennlakó és bejáró belbetegek ré-

szére. Diagnostica.Therapia. Mindennemű  ojtásos kezelések. Hizlaló és soványító kúrák. Nagy 

vízgyógyintézet. Laboratorium. Röntgen.Vezető  orvosok: R ajn ik  Pál dr. és Kovács A ladár dr.

D r. G rü n w a ld  s a n a to r iu m a B u d a p e s t, V á ro s l ig e t i - fa s o r  1 3 -1 5 .
Felvétetnek férfi- és nő betegek 

nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokkal, valamint szülő nő k. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatják. — Vegyi és Röntgen-laboratorium.

E p i l e p t i k u s  b e t e g e k  in t é z e t e
B A L F  gyógyfürdő ben. Felvilágosítással szolgál a gyógyfürdő  gondnoksága vagy Wosinski 
István dr., örökös római gróf igazgató-tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. 
kir. belügyminisztérium elő zetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére

vétetnek fel.

K o p its  J e n ő  dr. orthopaediai intézetében VII., N yá r -u . 22. sz . 
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 .

Vezető : Dr. VAS BERNÁT, P o lik l in ik a .
Szövetség-utcza 1 4 — 16. T ele fo n  J ó z s e f  1 6 -0 3 .O rvosi la b o ra tó r iu m

D r. R É H
E le k t ro m á g n e s e s  g y o g y in te z e te , VII., Városligeti fasor I5.
Az összes modern villamos gyógymódok. Röntgen-laboratorium 
Álmatlanság, neurosisok, neuralgiák, arteriosclerosis stb. ellen

D r.S zon tágh  M iklós gyógyintézete
--------------------------------------------— — — -----------------nyitva.— L akás,
e l lá tá s , o rv o s i g y ó g y k e z e lé s s e l  e g y ü t t  n a p i 1 0  k o ron á tó l k ezd v e .

E R D E Y D r. s a n a to r iu m a . Budapest, l)(., Bakács-tér ÍÖ. sz. 
Bő betegek és sziilSnő k részére.

Védjegy.

Orvosi m ű szerek,
kötő k, összes betegápolás! tárgyak  és gummiárúk első rendű  

m inő ségben ju tányosán kaphatók:

P O L G Á R  S Á N D O R ,  Budapest, Ilii. kér., Erzsébet-körút 50.
— Legújabb nagy képes fő árjegyzék bérm entve. — 

jav ításokat 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 .

T A R T A L O M : Közkórházi Orvostársulat (VI. bemutató szakülés 1913 április 2.-án) 673. lap. — Budapesti Kir. Orvosegyesület sebészeti 
szakosztálya (III. ülés 1913 márczius 6.-án.) 673. lap.

K özkórház i O rvostá rsu la t.
(VI. bemutató szakülés 1913 április 2.-án)

Elnök: F a u se r  Á rpád. Jegyző : S z in n y e i J ó z se f .
(Vége.)

A gyerm ek k o r i tu b e r c u lo s is r ó l.

S z o n tá g h  F é l i x: Csakis gyakorlati szempontból foglalko
zik a tuberculosisról szóló tannak eme legérdekesebb fejeze
tével. Legelő ször is egy a csecsemő osztályon életének 17. heté
ben elhalt és tuberculosisban szenvedett koraszülött csecsemő  
esetének kapcsán vázolja a tuberculosis megnyilvánulását a 
csecsemő korban. A diagnosis már az élő ben a súlyos here
ditas (a mennyiben az anya nemsokára a szülés után tuber
culosisban meghalt) szemmeltartása mellett tuberculosisra 
tétetett, a mit a bonczolás beigazolt; hozzáteszi azonban, 
hogy ez a diagnosis ez esetben csakis a valószínű ség értéké
vel bir. Ezután a hereditas problémájának tárgyára tér át. 
A tuberculosis pathogenesisében a dispositio, az alkalmi és 
kiváltó momentumok, csakúgy mint a hereditas, szintén bír
nak jelentő séggel és az elvet, hogy a tuberculosis exogen 
fertő zésen alapuló megbetegedés, lényegben nem érintik, 
vagyis a fertő zés elve nem csorbul, ha a hereditásnak is 
megengedünk aetiologiai jelentő séget. A hereditás nehéz és 
nagy körültekintést igénylő  problema. Itt a régebbi fictiv állás
pontot most a reális álláspont váltja fel. a mely a tapaszta
lati tényeket híven tükrözteti vissza. Éppen a csecsemő kor 
tuberculosisának beható analysise odavezet, hogy a meg
betegedésnek mindenek szerint gyakrabban, mintsem felvesz- 
szük, a méhen belül kell megindulnia. A folyamat óriási ter
jedelme és az elváltozások súlyossága erre a conclusióra 
vezet. Az elő adó a következő  tételt állítja fe l: Mennél zsen
gébb a tuberculosisban elhalt csecsemő  kora és mennél ki- 
terjedtebbek és mélyrehatóbbak az anatómiai elváltozások, 
annál nagyobb a valószínű sége annak, hogy a csecsemő  már 
a méhen belüli életben fertő ztetett.

A problema tehát oda csúcsosodik ki, hogy az anató
miai elváltozásoknak kifejlő désükhöz milyen hosszú idő re van 
szükségük s a lappangási szak milyen hosszú idő re terjedett. 
Öröklött tuberculosisról nem lehet szó, hanem csakis vele
születettrő l, mint germinativ fertő zésrő l, de ép placenta révén 
is. A csecsemő  tuberculosisáról eddig kialakult ismeretek 
semmiképp sem kedveznek akár Behring, akár Baumgarten 
elméletének, melyek között principialis különbség nincs is. 
Ezen két elméletnek a legújabb irány kedvezni látszik, mert 
feltételeznek hosszabb idejű , évekre terjedő  lappangási idő 
szakot ; ellene nyilatkoznak az ubiquitásnak és a cseppecskék 
révén történő  fertő zés (Tröpfcheninfektion) lehető ségét is 
nagyon megszorítják. Mindezen felvételek Baumgarten elmé
letének kedveznek. Ennek az elméletnek nagyobb concessió- 
kat tenni annyit jelent, mint a csecsemő k tuberculosisát két 
egymástól élesen megkülönböztetett alakra hasítani: teljesen 
latens és teljesen florid alakra, mely utóbbit kitünteti a haj
lam a rapid disseminatióra, a reactiv elváltozások és a loca- 
lisatio hiánya. A kérdés tehát az, mi okozza az egyik cse
csemő ben a teljes védetlenséget, a másik csecsemő ben a tel
jes immunitást.

Enyhe anatómiai elváltozásokkal, localis tuberculosissal 
a csecsemő korban ritkán találkozunk, míg a késő bbi gyer
mekkorban a tuberculosis mint mellékbántalom igen gyakran 
elő fordul.

Az elő adó ezután igen behatóan foglalkozik a menin
gitis tuberculosával és ezen betegség lényegét a gyermek
korra jellegzetes túlérzékenységgel véli megfejthetni. A menin
gitis tuberculosának elő szeretettel egyes családokban való 
elő fordulása a dispositio fenforgása, ső t — tekintve nagy ritka

ságát a zsenge korban — a szervi dispositio, mi több, a 
szervi túlérzékenység mellett (halál minimális anatómiai el
változások mellett is) látszik bizonyítani. A sensibilizáló fac- 
torokról eddig sejtelmünk sincs. Ezután a Forel-ié\e blasto- 
phthoriával és a traumának mint kiváltó momentumnak jelen
tő ségével foglalkozik. Behatóan leírja a kanyaró befolyását a 
tuberculosis súlyosságára, melyet úgy vél értelmezhetni, hogy 
a kanyarós reactio mint biológiai folyamat igénybe vesz olyan 
immunisatiós berendezkedési factorokat, a melyek elő ző leg a 
szervezetet a tuberculosissal szemben megvédették. De tapasz
taljuk az ellenkező jét i s ; a hol a szervezet védő  apparátusá
ban hiány van, a kanyarós reactio nem tud kifejlő dni éppen 
tuberculosis mellett. Az elő adó másnemű  bacterium-toxinok- 
kal (diphtheria, typhus) végzett vizsgálatai alapján csak meg
erő södött abban a már a priori elfoglalt álláspontjában, hogy 
a cutan reactiónak sem diagnosisos, sem prognosisos jelen
tő sége nincsen és így azon tanoknak és elméleteknek, a me
lyek a cutan reactio specificitásán mint axiómán épülnek fel, 
helyességét nem ismeri el. A scrophulosis kérdésében a dua- 
listák táborához csatlakozik, mert nem látja bebizonyítottnak, 
hogy a scrophulosis a tuberculosisnak csak egy nyilvánulási 
alakja volna. Az exsudativ diathesis felállítása bizonyos tekin
tetben haladás, bár ez sem fedi teljesen a scrophulosis fogal
mát. Behatóbban foglalkozik ezután a peribronchialis miri
gyek tuberculosisával, mint a felnő ttek tüdő vészének aequi- 
valensével és mint a gyermekkori tuberculosisnak leggyako
ribb localisatiójával.

Az erythema nodosum semmiképp sem tuberculosisos 
termék, legfeljebb némely esetben a tuberculosisnak elő - 
futárja.

Tagadja saját megfigyelései alapján, hogy a savós mell- 
hártyaizzadmány mindenkor tuberculosisos természetű volna.

Annak magyarázata, hogy a gyermekkorban a gümő kór 
más alakban zajlik le mint felnő tteken, a gyermek, a fejlő dő  
szervezet élettani, biológiai berendezkedésében keresendő . A 
döntő  szerepet játszó factorok jelentő ségérő l csak halvány 
sejtelmünk van.

Az elő adó ezután behatóan vázolja a tuberculosis le
folyását a gyermekkorban. Végre a prophylaxist beszéli meg, 
mely első sorban is hygienés, csak úgy mint a therapia is, 
mely természetesen a tüneti eljárást sem nélkülözheti. Arra 
hívja fel a kartársak figyelmét, hogy a prophylaxis, a milyen 
fontos, épp annyire hálás, csak úgy mint a therapia, mert 
különösen a localis tuberculosis (csont- és izület-megbetege- 
dések), de még kiterjedtebb folyamatok is (peritonitis tuber
culosa), teljesen gyógyulhatnak.

Óhajtandónak minő siti, hogy jódtartalmú forrásaink 
(Cs íz, stb.), nemkülönben Magas Tátránk klimatikus elő nyei 
figyelmen kívül ne hagyassanak.

B u d ap esti Kir. O r v o seg y e sü le t  se b é sz e t i  sz a k 
o sz tá ly a .

(III. ülés 1913 márczius 6.-án.)

Elnök : D o ll in g e r  G yu la . Jegyző  : Á dám  L a jos.
(Vége.)

R e f le x e s  an u r iá n a k  m ű té t u tán  ja v u lt  e s e te .

J u n g  G é z a ;  A 33 éves nő t 1912 augusztus 12.-én ope
rálták Herczel tanár osztályán igen elő rehaladott, az opera- 
bilitás határán álló méhrák miatt, rendes Wertheim-mütéttel, 
különösebb accidensek nélkül. A 13. napon gyógyultan, tisz
tán sarjadzó hüvelytölcsérrel távozott.

3 hónappal késő bb igen súlyos állapotban, sárgás-zöldes 
arczszínnel, beesett, kábultság benyomását tevő  szemekkel 
jelentkezik újra osztályukon. Alhasi fájdalmai kb. 1 hónap
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óta újra jelentkeztek, 6 nap óta állítólag egy csepp vizeletet 
sem ürített, nehezen légzik, erő s, állandó fejfájás kínozza, 
szemei kápráznak, fülzúgása miatt alig hall és gyakori orr
vérzése van, mely alig csillapítható.

Csapolással alig 2—3 csepp zavaros vizelet ürül a hólyag
ból, genitalis vizsgálatkor pedig a kis medencze alsó részének 
csaknem teljes elzáródását találják, kemény, megmozdíthatat
lan, vérzékeny tumorrecidiva folytán. Az ureter-katheter jobboldalt 
a veséig felvezethető , baloldalt azonban kb. 3 cm. magasság
ban megakad. E nap 24 órai vizelete összesen 40 cm3. Más
nap az ureter-katheter eltávolítása után ismét csak körülbelül 
40—50 cm3, miközben uraemiás tünetei fokozódnak. Az ilyen 
gyenge betegen a reflexes anuria megszüntetésére a leg
kisebb beavatkozásra, a lumbalis ureterostomiára határozzák 
el magukat. Az ujjnyi vastag urétert retroperitonealisan fel
keresve, a lumbalis seb felső  szögletébe kiszegi, puha kathe- 
tert vezetve be a veséig. Sebtamponálás. A mű tét napján a 
bal vese 2000 gr., a jobb vese kb. 1000 gr. vizeletet választ 
el. Másnap a vizelet mennyisége 2000 gr., harmadnap 1250 gr. 
s mindvégig a normalis határok között marad. Az uraemiás 
tünetek gyorsan visszafejlő dnek, azonban a gyenge, csekély 
ellentállású beteg, daczára a seb teljes nyitvakezelésének, a 
mű tét utáni 9. napon, ismétlő dő  rázóhidegek és magas lázak 
kíséretében, sepsis tünetei között meghal. A baloldali ureter- 
nek a gyorsan növő  daganat által okozott teljes compressiója 
volt a reflexes anuria oka, a melyet csak mű téttel sikerült 
megszüntetni.

Az e lü ls ő  h a s fa l la l ö ssz e k a p a sz k o d ó  g y o m o rsa rco m a  pa ll ia t iv
r e se c t ió ja .

K irá ly  J e n ő :  Az eset nemcsak azért érdekes, mert 
elég ritkán elő forduló gyomortumorról, sarcomáról van szó, 
de érdekes a mű tét szempontjából is, a mennyiben a próba- 
laparotomia alkalmával inoperabilisnak talált rossztermészetü 
gyomortumornál kényszerű ségbő l végeztek palliativ mű tétként 
gyomorresectiót. Az eset a következő :

A 40 éves nő  betegsége 1912 áprilisában kezdő dött. 
Compact ételek után pár perczczel gyomornyomást kapott, a 
mely a körülbelül 1/i  óra múlva bekövetkezett hányás után szű nt 
meg. Május óta elvesztette étvágyát és csak folyékony táplá
lékot vett magához. November óta fájdalmai a gyomor
gödörben szinte állandóan, éjjel-nappal fennállanak, függet
lenül a gyomor telt, illetve üres állapotától.

Véreset nem hányt, véres széke nem volt. Betegsége 
kezdete óta állítólag 40 kg.-ot soványodott.

Közepesen fejlett, nagyon lesoványodott nő . Mellkasi 
szervei épek. A has lapos, a hasfalak petyhüdtek. A máj- és 
léptompulat normalis. A köldök fölött közvetlenül a közép
vonaltól kissé balra körülbelül tyúktojás nagyságú, nyomásra 
érzékeny, nem mozgatható, a légzésmozgásokat nem követő  
daganat tapintható.

Felfújáskor a gyomor alsó határa 3 harántujjal terjed a 
köldök alá, a pylorus-rész is tágult.

A próbareggeli 3/i  óra múlva kiemelve 80 cm3 rosszul 
emésztett, nem nyálkás gyomortartalmat ad, a melynek össz- 
aciditása 2‘5, szabad sósav nincs benne. Vér negativ. Boas- 
Oppler-íé\e hosszú bacillusok kimutathatók.

Röntgen-átvilágításkor függélyesen álló, 3/4 részben jól 
telő dö gyomor látható; a pars pylorica üresen marad. Dila- 
tálva a gyomor nincs.

Deczember 9.-én Herczel tanár megbízásából a bete
get megoperálta. A középvonalban a köldök felett nyitotta 
meg a hasüreget. Ekkor kitű nt, hogy a gyomor körülbelül 
1—2 cm.-nyire a középvonaltól balra az elülső  hasfalhoz 
fixált és körülötte csepleszlenövések vannak, a melyek a 
további tájékozódást akadályozzák. A mint a lenövéseket fel 
akarják szabadítani, megnyílik a hasüregbe perforált és csak 
lazán a hasfalhoz tapadt gyomor. Hogy gyomortartalom a 
hasürbe be ne folyjon, a gyomrot az elülső  hasfalról leválaszt
ják, elő húzzák és üregébe a perforatiós nyíláson keresztül 
gazecsíkot vezetnek be. A gyomor elülső  falának legnagyobb 
része a pylorustól 1—2cm.-re kezdő dő en, a kis és nagy gör

bülettel együtt teljesen infiltrált, tömött és törékeny, az elülső  
fal közepén körülbelül 2 koronás nagyságú, kerek, a gyomor 
egész vastagságára kiterjedő  anyaghiány van. E helyen volt 
a gyomor az elülső  hasfalhoz tapadva, úgy hogy a perforatio 
helyén 2 koronányi terjedelemben a hasfal helyettesítette a 
gyomorfalat. E területen a hasfal felületesen ki volt fekélye- 
sedve, azért a gyomor leválasztása után kivágták. A kis gör
bületen bab-kisdiónagyságú, tömött tapintatú mirigyek sora 
foglal helyet.

Minthogy a gyomor elülső  falán levő  fekélyt környéké
nek infiltrált és törékeny volta miatt ellátni nem lehetett, el 
kellett határozni az egész daganat eltávolítását, illetve a gyo
mor resectióját, daczára annak, hogy a daganat nagysága 
miatt nem látszott lehetségesnek jól az épben való eltávolí
tása, teljes gyomorkiirtásra pedig a beteg legyengült álla
pota miatt nem is gondolhattak. A mű tétet nehezítette, hogy 
a visszacsapott cseplesz több helyen lenő tt a duodenumhoz, 
a pylorushoz és a gyomorfalhoz.

A pylorus-részen a resectiót jól az épben végezhették, 
a cardialis részen azonban közvetlenül az ép és kóros rész 
határán kellett reszekálni, hogy legalább akkora csonkot kap
janak, a melyet el lehet látni. Eltávolították az összes tapintható 
mirigyeket is. A csonkok ellátása után gastroenteroanasto
mosis antecolica anticát végeztek Murphy-gombbal, hogy a 
mű tétet minél gyorsabban befejezhessék. Gastroenteroana
stomosis retrocolica posticát a gyomorcsonk hátulsó falának 
kicsi volta miatt nem végezhettek. A varratvonalak fölé a 
csepleszt néhány öltéssel fixálják, ezután a hasüreget draine- 
zés nélkül teljesen zárják.

A lefolyást genyes bronchitis és a seb alsó zugában kis 
hasfaltályog képző dése zavarta. A 3. naptól kezdve per os 
táplálják folyékony ételekkel. A beteg a mű tét utáni 18. napon 
az osztályt elhagyta körülbelül fillérnagyságú, tisztán sar- 
jadzó sebbel. A Murphy-gomb 3 héttel a mű tét után távozott. 
Jelenleg a beteg jól érzi magát, sebe teljesen begyógyult. 
A mű tét óta, tehát 2 V2 hónap alatt 12 kgr.-ot hízott.

A kimetszett gyomorrész körülbelül 8 cm. hosszú. Az 
elülső  gyomorfal tömött tapintatú, erő sen megvastagodott, 
összes rétegeiben beszű rő dött. Az infiltratio ráterjed a kis és 
nagy görbületen át részben a hátulsó falra is. Az elülső  fal 
közepén körülbelül 2 koronányi terjedelemben az összes réte
gekre kiterjedő  anyaghiány van, melynek széleit czafatos, 
lepedékes gyomorfal alkotja. Egyebütt a nyálkahártya épnek 
látszik.

A II. számú kórbonczolástani intézetben végzett szövettani 
vizsgálat szerint a gyomor falát infiltráló tumor gömbsejtü 
sarcoma és a kis görbületen ülő  mirigyekben metastasi- 
sok mutathatók ki.

Esetükben természetesen sem a klinikai tünetekbő l, de 
még a mű tét közben sem lehetett diagnoskálni, hogy a tu
mor sarcoma.

A gyomorsarcomák alakjuk, nagyságuk és klinikai le
folyásuk szerint nagyon különböző k lehetnek, de ezen tulaj
donságaik szöveti szerkezetükkel szorosan összefüggenek.

A myo-, fibro- és fusocellularis sarcomák inkább kö
rülírt tumorokat alkotnak, melyek nagyon nagyra nő het
nek, míg a lymphosarcomák és a gömbsejtü sarcomák inkább 
diffuse nő nek, egész vastagságában infiltrálva a gyomorfalat, 
a mint az esetükben is történt.

Nincs klinikai tünet, a melyet a carcinomától való el
különítésre felhasználhatnánk. A gyomorsarcoma kezdeti tü
netei is rendesen lassan fejlő dnek : étvágytalansággal, gyomor
nyomással kezdő dik a baj, ha a daganat a pylorust vagy a 
gyomorlument szű kíti, hányás áll b e ; egyes esetekben gyak
ran ismétlő dő  vérhányás mutatkozik. A gyomor chemismusa 
sem mutat különöset. Leggyakrabban észleltek hypaciditást, 
a tejsav többnyire positiv. A sósav néha csak nagyon késő n 
tű nt el.

Egyes esetekben a sarcoma teljesen utánozza az ulcus 
tüneteit, a mikor heves fájdalom kíséretében beálló gyomor
vérzéssel kezdő dik. Máskor az első  tünet a hirtelen beálló 
gyomorperforatio.
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A gyomorsarcoma prognosisa általában rosszabb, mint a 
carcinomáé a korán kifejlő dő  metastasisok és a mű tét után 
hamar beálló recidivák miatt.

A therapia természetesen, a míg lehet, operativ, mert 
gyógyulást csak ettő l remélhetünk. A már inoperabilis esetek
ben arsentól láttak jó eredményt, különösen lymphosarcoma 
eseteiben.
S zo k a t la n  n a g y sá g ú  ep ek ő  á lta l o k o z o t t  i le u s  ; sp o ntá n  g y ó g y u lá s .

Ju n g  G é z a :  A 64 éves nő  1912 decz. 4.-én jelentkezik 
a Szt. Rókus-kórház sebészeti osztályán kifejezett ileus-tüne- 
tekkel. Elő adja, hogy epekövekre valló tünetei (rohamok, sár
gaság stb.) sohasem voltak. 1912 júniusában egy-két hétig 
tartott, magas lázakkal, többszöri hidegrázással, csuklással 
és hányással, a jobb hasfélbe lokalizálódó, súlyos görcsös 
rohamokkal járt betegsége volt. Orvosai vakbélgyuladás-diag- 
nosissal kezelték és körülbelül 2 hét alatt meg is gyógyították.

Ezen idő  óta kisebb kólikás hasgörcsei voltak, néha 
székrekedéssel kapcsolatban, melyek azonban hashajtókra és 
beöntésekre mindenkor elmúltak.

Körülbelül november végén ismét hasonló görcsei tá
madtak, azonban fokozott mértékben, széke teljesen elakadt, 
szelek nem mentek, késő bb hányásinger és hányás társult 
ehhez, de lázas nem volt. Több beöntés után egyszer kevés 
véres széke volt, haspuffadása, hányása azonban fokozódott, 
úgy hogy orvosa beszállíttatta a kórházba.

Felvételkor a láztalan beteg pulsusa 92; a has mérsékel
ten puffadt, csak a bal hypochondrium táján mély nyomásra 
mérsékelten érzékeny, resistentia sehol sem tapintható. A rec
talis és genitalis vizsgálat negativ eredményű . A tünetek alap
ján colon- vagy sigmatumor által feltételezett chronikus lefo
lyású ileusra gondolunk és mű tét elő tt végső  kísérletképpen 
még a kórházban néhány magas beöntést adunk, mire egy 
körülbelül galambtojásnyi (472 X 3 cm.) epekő  távozik s 
késő bb bő séges székürüléssel még egy körülbelül cseresznye
szem nagyságú kő . Azontúl a beteg teljesen jól érzi magát és 
már másnap távozik a kórházból.

Visszatekintve a kór lefolyására, felvehetjük, hogy a 4 
hónap elő tti, appendicitisnek tartott roham volt az, a mikor a 
kő  a vékonybelek egyikébe áttört, a chronikus ileus tüne
teit pedig a kő  vándorlása okozta.

H o lzw a r th  J e n ő : Négy nap óta ileusban szenvedett beteget hoztak 
az 1. sz. sebészeti klinikára, hányással és csuklással, perczenként 110 pul- 
sussal. Az ileustünetek miatt feltétlenül szükséges lett volna az operatio. 
7 hónappal ezen ileus elő tt appendicitisszerü rohama volt a betegnek, 
meg akarták operálni, de sem akkor, sem most nem egyezett a 
mű tétbe. Ennek következtében csak arra lehetett szorítkozni, hogy ma
gas beöntést adtak a betegnek, melynek semmi hatása sem volt. Mint
hogy a beteg nem engedte magát operálni, sorsára bízták. Reggelfelé 
azonban a székletét megindult és a székletétet megelő ző leg egy igen 
kemény és meglehető sen nagy test távolodott el. Bemutatja a spontán 
eltávozott, galambtojásnál nagyobb epekövet. (Folyt, köv.)

P Á L Y Á Z A T O K .

A máramarosmegyei közkórház sebészeti és belgyógyászati osz
tályán e g y  se g é d o r v o s i  á l lá s  üresedett meg.

Javadalmazás: 1400 kor. évi fizetés, lakás, fű tés, világítás és I. 
oszt. élelmezés.

A közkórház a szülészet kivételével az orvosgyakorlati idő  eltöl
tésére fel van jogosítva.

Pályázati kérvények a máramarosmegyei közkórház igazgatósá
gához nyújtandók be.

A z á l lá s  a zo n n a l e l fo g la lh a tó .
M á r a m a r o s s z i g e t , 1913 augusztus 29.

Szilágyi István dr., kórházi igazgató,

278/1913. sz.
A vezetésem alatt álló nagyváradi m. kir. bábaképezdén folyó évi 

október hó 1.-én megüresedendő  I. ta n á r se g é d i á l lá s r a  pályázatot 
hirdetek.

Javadalmazás 2000 korona évi fizetés, lakás és teljes ellátás.
A lehető leg szülészeti vagy szülészeti és sebészeti elő képzettsé

get igazoló pályázatok le g k é s ő b b  fo ly ó  év i sz e p te m b e r  hó 2 5 .-é ig 
a nagyváradi m. kir. bábaképezde igazgatóságához czímezve, hozzám 
beküldendő k.

N a g y v á r a d , 1913 szeptember 3.
Konrád Jenő dr., igazgató-tanár.

2846-47/1913. sz.
A járásom területén üresedésben levő  hagymádfalvai és szalárdi 

k ö ro r v o s i á l lá s r a  pályázatot hirdetek.
Felhívom tehát mindazokat, kik az állást elnyerni óhajtják, hogy 

kellő en felszerelt pályázati kérvényüket hozzám 1913. év i sz ep tem b e r 
h ó  10. n a p já ig  adják be. A választás határidejét a pályázatok beérkezte 
után fogom kitű zni.

Mindkét állás javadalmazása az 1908: XXXVIII. t.-cz. szerint. 
Lakásbér a hagymádfalvai körben évi 400 korona, a szalárdi körben 
500 korona, míg a fuvarátalány Hagymádfalvára évi 771 K 02 fillér, a 
szalárdi körben pedig évi 891 K 04 fillérben leendő megállapítása most 
van folyamatban. Lépések tétettek mindkét körben évi 1200—1200 K 
helyi pótlék elnyerhetése végett. A hagymádfalvai körhöz 14, a szalárdi 
körhöz pedig 10 község van beosztva. Mindkét körorvos székhelyén a 
halottkémlést végezni tartozik, körének községeit pedig 2 hetenként 
látogatni.

A z á l lá s  fo ly ó  év i o k tó b e r  hó 1.-én  e l fo g la la n d ó .

S z a l á r d , 1913 augusztus 1.
A fő szolgabíró.

3998/1913. sz.
Nógrád vármegye nógrádi járásához tartozó és 10 községbő l álló 

Rom hány székhelylyel megüresedett k ö ro rv o s i á l lá s r a  pályázatot hir
detek és felhívom mindazokat, kik ezen állást elnyerni óhajtják, hogy 
az 1908 : XXXVIII. t.-cz. 7. §-ában elő írt képzettségüket és esetleges 
eddigi mű ködésüket igazoló okmányokkal fölszerelt pályázati kérvényü
ket hozzám 1913, év i szep tem b e r  h ó  2 0 .-á ig  nyújtsák be.

A körorvos javadalmazása a következő  :
Évi 1600 korona törzsfizetés, négy ötödéves, 200-200 korona 

korpótlék, évi 1000 korona helyi pótlék, évi 700 korona fuvarátalány, 
minek ellenében havi körútját, a himlő oltást és a szegény betegek gyógy
kezelését tartozik ellátni saját fuvarköltségén. A kerületi munkásbizto
sítótól évi 300 korona. A körben több uradalom, melyek egyezség sze
rinti fixumot fizetnek. Négy szobából álló természetbeni lakás mellék- 
helyiségekkel.

Egyéb jövedelmek: Halottkémlési és vágatási biztosi díjak.
A magánpraxis díjait vármegyei szabályrendelet állapítja meg.
A választás napjáról a pályázókat ki fogom értesíteni.
R é t s á g , 1913 augusztus 29.

A fő szolgabíró.

2675/1913.
Az üresedésben levő  ratkói k ö ro rv o s i á l lá s ra  pályázatot hirde

tek. A körorvos javadalmazása az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. értelmében 
1600 korona törzsfizetés, négyszer ismétlő dő  200 koronás ötödéves kor
pótlék, 700 korona útiátalány, megfelelő  természetbeni újonnan épült 
lakás, 1000 korona helyi pótlék, a trachomások kezeléséért évi 400 ko
rona tiszteletdíj; Ratkó nagyközségtő l a halottkémlés teljesítéséért 16 
cm3 tű zifa házhoz szállítva, mit azonban a nagyközség kívánatra pénz
zel megvált. Továbbá a rimaszombati kerületi munkásbiztosító pénz
tártól szerző désileg biztosítható 1320 korona járandóság.

Összes járandósága tehát 5020 korona, azonkívül természetbeni 
lakás és a fajárandóság.

A közegészségügyi kör székhelye Ratkó nagyközség, mely egy
szersmind járási székhely is.

Felhívom a pályázni óhajtókat, hogy az 1908. évi XXXVI11. t.-cz. 
7. §-ában elő irt képesítésüket igazoló okmányaikkal felszerelt pályázati 
kérvényüket h o zzá m  fo ly ó  év i o k tó b e r  hó 1 5 .-é ig  annál is inkább 
adják be, mert elkésetten beérkezett pályázatokat figyelembe nem veszek.

Az állás helyettesítés útján azonnal elfoglalható s a helyettes az 
összes illetmények azonnali élvezetébe léphet s megválasztatását bizto
síthatja.

A választás megejtésére határidő t a pályázati határidő  elteltével 
fogok kitű zni.

R a t k ó , 1913 évi augusztus 4.
Madarassy, fő szolgabíró.

2208/1913.
A Kelese község székhelylyel és Alsóvirányos, Barátiak, Bodzás, 

Detre, Felső krucsó, Felső tokaj, Felső virányos, Gerlefalva, Giglócz, Gya- 
pár, Holcsik, Kelese, Királyhegy, Kispető falva, Kisvalkó, Kisgyertyános, 
Kosárvágása, Lomna, Máriakút, Nagydomása, Sártó, Turány és Zemplén- 
pálhegy községek csoportosításával újonnan rendszeresített kelesei kör
o rv o s i á l lá s ra  ezennel pályázatot hirdetek s felhívom mindazon orvos
tudorokat, kik ezen állást elnyerni óhajtják, hogy az 1883. évi I. t.-cz. 
9. §-a, illetve az 1S08. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-a értelmében felszerelt 
kérvényeiket 1913. év i sze p te m b e r  hó 22. n a p já ig  hozzám nyújt
sák be.

Az állás javadalmazása 1600 korona kezdő fizetés, 200 korona 
ötödéves korpótlék, 500 korona lakpénz, 800 korona fuvarátalány, 
1200 korona helyipótlék és a vármegyei szabályrendeletben megállapí
tott mellékjárandóságok.

Tájékozásul tudatom még, hogy a körlet területén több nagyobb 
ipartelep és uradalom van.

A választást folyó évi szeptember hó 23.-án a kelesei körjegyző i 
irodában délelő tt 11 órakor fogom megejteni.

S z t r o p k ó n , 1913. évi augusztus hó 16.-án.

Durcsinszky Gyula, tb. fő szolgabíró.
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21220/1913. kig. sz.
Baja város kózkórházánál üresedésbe jött, 1200 korona évi fize

tés, lakás, fű tés, világítás és I. oszt. élelmezéssel javadalmazott, a l- 
o rv o s i á l lá s r a  pályázatot nyitok.

Folyamodni óhajtók felhivatnak, hogy kellő  képzettségüket iga
zoló okmányokkal felszerelt pályázati kérvényeiket méltóságos Purgly 
Sándor dr. fő ispán úrhoz Szabadkán le g k é ső b b  fo ly ó  év i sz e p te m b e r 
hó 15. n a p já ig  nyújtsák be.

A z á l lá s  fo ly ó  év i o k tó b e r  h ó  1 .-én  e l fo g la la n d ó .
B a j a , 1913 szeptember 2.

Hegedű s dr., kir tanácsos, polgármester.

6273/913. ein. sz.
Szeged szab. kir. város törvényhatóságánál f. é. szeptember havi 

rendes közgyű lésen választás útján betöltendő  k é t k ü lte rü le t i k e rü le t i  
t is z t i  o r v o s i á l lá s r a  pályázatot hirdetek.

Ezen állások mindegyike évi 2000 korona alapfizetéssel (illetve 
az ezidő szerint kormányhatósági jóváhagyás alatt levő  módosított sza
bályrendelet szerint 26U0 korona alapfizetéssel), 800 korona napidíj és 
útiátalánynyal, 2 hold föld használatával, úgy 4 szoba, elő szoba és mel
lékhelyiségekbő l álló természetbeni lakás, istálló és kocsiszín használa
tával, valamint magángyakorlatra való jogosultsággal van egybekötve. 
Az alapfizetés 5, illetve módosított szabályrendelet jóváhagyása esetén 
4 évenként emelkedik.

A megválasztandó külterületi kerületi orvosok tartoznak a sze
gény betegeket díjtalanul gyógykezelni, mig a fizető képes betegektő l a 
132/1891. számú közgyű lési határozattal alkotott és kormányhatóságilag 
jóváhagyott szabályrendeletben megállapított díjakat szedni jogosultak, 
nevezetesen : a beteg lakásán tett látogatásért nappal 2 koronát, éjjel 
4 koronát, az orvos lakásán eszközölt gyógykezelésnél pedig nappal 
80 fillért, éjjel 1 K 60 fillért. A hét éven alóli gyermekek gyógykezelé
séért ezen díjak fele jár.

Ezenkívül a trachomások kezeléséért is évi tiszteletdíj szokott a 
m. kir. belügyministerium által utalványoztatni.

Megjegyzem, hogy ezen kerületi orvosok székhelye nem a vá
rosban, hanem a város külterületén, a tanyákon szétszórtan élő  tanyai 
lakosság közt van.

A z á l lá so k  fo ly ó  év  o k tó b e r  h ó  1.-én  e l fo g la la n d ó k  leszn ek .
Felhívom ennek folytán mindazokat, kik ezen állások valamelyikét 

elnyerni óhajtják, hogy az 1908 : XXXVIII. t.-cz. által elő írt minő sített
ségüket, valamint eddigi esetleges alkalmaztatásukat igazoló okmányok
kal felszerelt pályázati kérelmüket hivatalomhoz fo ly ó  év i szep tem b e r 
h ó  20. n a p já n a k  d é lu tá n i 1 ó r á já ig  nyújtsák be. Ezen határidő  után 
elkésve érkezett folyamodványok figyelembe nem vétetnek.

S z e g e d , 1913 augusztus 23.
______________________Lázár György dr., polgármester.

Rue des Orteaux
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K ön n yen  o ld ó d ó  la k to k reo so tk ész ítm én y .

Bevált szer k ö h ö g é s , b ron ch it is, tüdő tuber- 
cu lo s is  é s  a  lé g -  é s  lég ző u ta k  hu ru tos 

m e g b e te g e d é se i e llen .

V a ló d i b ü k k fa k reo so to t  ta r ta lm a z  e g y  új co m b in a t ió ba n , 

m ely e t m é g  a  le g é r z é k e n y e b b  b e te g  is  jó l tű r.

H asználati u tasítás :
F e ln ő ttek  r é s z é r e: 2—3 evő kanálnyi naponta (reggel 

és este).

G yerm ek ek  r é s z é r e  : Kor szerint 2 —3 kávés- vagy cse
megekanállal naponta.

Tisztán vagy meleg teában vagy hasonló meleg folyadékban.
r

Ara K 4.—  üvegenként.
K aph ató  m in d en  g y ó g y sz e r tá r b a n .

I ro d a lo m  é s  in g y e n m in tá k :

J U L IE N  M E Y E R , W I E N , XUIIL, O ßrsthoferstrasse 107.

'A HUGYSAV TY PIK U S K É SZ ÍT M ÉN Y É"B eik tatva az l9 0 8-asfranc2ia
—  ........................ «gyógyszerkönyvbe.

á lta l elő idézve

N a p o n ta  2 - 6 Kévé skaná/la l egy  p o h á r  v /zben  fe lo ldva .
AhugySdV oldószereinek

-jr.— — ------- C S U Z . R H E U M A ,
P i p e r a z i n  ’

■  A r t h r i t i s ,

V E S E - É S  EPEK Ó LÍK A

H éltíztds se7 d /1/D/ nevet e/óYrnt'. 
Ingyen  m /n td .

J u l i e n  M e y e r .

(bersthofersfrdsse 7 9  Wien XVIII 
és

H/or S Hut du Comm.fii mere. 7/neir.

A IwouSdV oldószereinek
hdtdSd '

P i p e r a z i n

Bor i i  C i t r o m  . . .

c  - . V /  e. i i i r n m

' ' ’ ' 5
1 0 0  v a j  1 v  >• i

Lithium s a v a s  |  

I g n M n ,  K a l i u m

1 1 1

9SL°iA A o % | 2 0 %  8  7 ,



57. évfolyam. 37. szám . Budapest, /0 /3  szeptember 14.

O R V O SI H E T IL A P
Alapította: Markusovszky Lajos 1857-ben. Folytatta: Antal Géza és Hő gyes Endre.

SZERKESZTI ÉS KIADJA:

LENHOSSÉK MIHÁLY EGYET. TRNAR ÉS SZÉKELY ÁGOSTON EGYET. TRNAR

FŐ SZERKESZTŐ . SZERKESZTŐ .

M e l lé k le te i : SZEMÉSZET G rósz  E m il szerkesztésében. GYNAEKOLOGIA T ó th  Is tván  és S c ip ia d e s  E lem ér  szerkesztésében.

T A R T A L O M .

E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

B á l in t  R ezső : Közlemény a budapesti kir. magyar tudományegyetem III. számú bel
klinikájáról. (Igazgató: báró Korányi Sándor dr., nyilv. r. tanár) Adatok a diabetes 
insipidus aetiologiájához. 677. lap.

Hollós József: A tuberculosis-immunitás s az ebbő l levonható prognostikai következ
tetések. 680. lap.

Szedlák Ö dön : Közlemény a székesfő városi szent János-közkórház elmebeteg-osztályá
ból. (Fő orvos: Hudovernig Károly dr., egyetemi magántanár.) A lumbalpunctio mint 
izgalomcsökkentő  beavatkozás. 683. lap.

Irodalom -szem le. Könyvismertetés. Wein D ezső : Az érzéstelenítés a fogászatban. — 
Lapszemle. Belorvosion. J. Fischer: Tengeri betegség és vagotonia. — Sebészet. J.

Schwalbe: A Zeller-féle rákkezelés. — Elm ekórtan. M. F raenkel: A fibrolysinnel kezelt 
multiplex sclerosis eseteiben elért eredmények. — Szülészet és nöorvostan. L a za ru s: 
A carcinoma radiotherapiája. — Börkórtan. J. R eenstierna : A lepra kórokozójának 
tenyészthető sége és morphologiája, valamint a leprának majomra való átvitele, — 
Venereás betegségek. E. Scherer: A tuberculosisnak és a syphilisnek Német-Délnyugat- 
Afrikában való elő fordulása. — Húgyszervi betegségek. Rohleder: A mesterséges ter
mékenyítés kétoldali mellékheregyuladás eseteiben. — Kisebb közlések az orvosgya

korlatra. Palfrey. A marhaepe használata dyspepsia acida és gyomorfekély eseteiben. 
Lieberm eister: Szívbajok gyógyítása. 685 -687. lap.

Magyar orvosi irodalom. Gyógyászat. — Orvosok lapja. — Budapesti orvosi újság. 

688, lap.

Vegyes hírek. 688. lap.

Tudományos társu latok . 689 -  691. lap.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

K ö z lem én y  a b u d a p est i k ir. tu d .-eg y e tem  III. szá m ú  b e lk lin ik á já ró l.
( I g a z g a t ó : b á ró  K orányi S án d o r  dr.,' e g y e te m i tan á r.)

A datok  a  d ia b e tes in s ip id u s a e t io lo g iá já h o z .
Irta : B á lin t R ezső dr., egyetemi magántanár.

A diabetes insipidus keletkezésének és fő leg lényegének 
megismerésében az utolsó két évtized vizsgálatai nagy hala
dást jelentenek. A kísérleti pathologia piqű re-kisérletei s az 
emberi pathologia adatai rámutattak arra az összefüggésre, 
a mely a diabetes insipidus és az idegrendszer megbetege
dése között áll fenn, valamint arra is, hogy a diabetes insi
pidus és a diabetes mellitus bizonyos alakjai között vala
melyes közeli rokonságnak kell lennie, a nélkül, hogy e 
rokonság lényegét tisztázták volna. A belső  secretio vizsgá
lata kezd ebbe a kérdésbe új anyagot belehozni; beigazolva 
látszik lenni az, hogy a hypophysisnek egyrészt a szénhydrat- 
anyagcserére, másrészt a vízkiválasztás mechanismusára hatá
rozott befolyása van. A kísérleti hyperpituitarismus csökkent 
szénhydrattolerantiát, glykosuriát és polyuriát okoz, a mely 
polyuria a glykosuriától függetlennek látszik. Kísérleti hypo
pituitarismus viszont fokozott szénhydrattolerantiát hoz létre. 
Megerő sítik e kísérleti adatokat az emberi pathologia adatai 
is. Látható volt egyes esetekben, hogy a központi idegrend
szer megbetegedéseiben elő forduló diabetes insipidust, illetve 
mellitust a hypophysis belső  secretiójának megváltozása hozza 
létre, viszont ismeretesek oly esetek, melyek mint genuin 
diabetes insipidus-, illetve mellitus-esetek szerepeltek és csak 
a külön erre fordított figyelem derítette ki, hogy a megbete
gedés oka a hypophysis megváltozott mű ködésében kere
sendő . Ezen újabb adatok is arra a még tisztázatlan kér
désre mutatnak rá, hogy a diabetes mellitus és insipidus közt 
úgy kísérletileg, mint a pathologiában is bizonyos kapocs 
található.

A két betegség egymáshoz való viszonyát különben még 
más pathologiai adatok is látszottak bizonyítani. így vannak 
esetek, a melyekben a diabetes mellitus egy bizonyos ideig 
való fennállás után diabetes insipidussá alakult át, és pedig 
olyan módon, hogy egy idő  múlva a czukorvizelés megszű nt 
s csak a polyuria maradt vissza, a mikor is a vizelet telje
sen a diabetes insipidus eseteiben észlelhető  vizeletnek felelt 
meg. Ezen átváltozás különösen fejtraumák után keletkezett 
diabetes-esetekben volt észlelhető , de genuin esetekben is, a 
milyenek a Senator és mások esetei voltak. Ezen átváltozás 
okát nem igen tudták értelmezni és Senator pl. még az okot 
azon közelségben keresi, a mely a nyúltvelő nek ú. n. glykos- 
uriás és polyuriás centruma között van. Nem tartozik ide 
természetesen az a nagyon gyakori észlelet, a mely szerint a 
diabeteses egyén, ha nephritist kap, glykosuriáját elveszíti, 
a minek oka abban keresendő , hogy a lobos vese czukoráten- 
gedő képessége csökken vagy megszű nik.

Viszont idevágók azok az észleletek, melyek Noorden- 
tól és másoktól származnak és a melyek szerint a diabetes 
mellitust gyakran diabetes insipidusnak megfelelő  polyuria 
elő zi meg. E polyuriát Noorden praemonitorius polyuria néven 
nevezi, de nem magyarázza.

Mindezen adatok tehát azt látszanak bizonyítani, hogy 
a diabetes mellitus és insipidus közt valamely még nem 
eléggé ismert kapocs van, a melynek alapján az egyik a 
másikba átmehet s a mely kapocs a szénhydrat-anyagcsere 
megváltozásával látszik összeköttetésben állani.

A diabetes insipidus lényegére vonatkozó physicalis- 
chemiai vizsgálatok azonban azt mutatták, hogy a valóságos 
diabetes insipidus mechanismusa nem a szénhydratanyagcsere 
megváltozásával áll kapcsolatban, hanem a vese oldott mole- 
culát kiválasztó képességének zavarában gyökeredzik. Korányi, 
majd utána Tallquist, Strubell és mások kimutatták azt, hogy 
ezen esetekben a vese concentráló képességének hiányossága 
az, a mi jelen van, a mely folytán a vese, eltérő leg az ép 
vesétő l, a kiválasztandó moleculákat csak igen bő séges vízben
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oldva tudja kiválasztani s ez okozza egyrészt azt, hogy a 
vizelet rendkívül bő séges és híg lesz, másrészt azt, hogy a 
vizelet mennyiségét a táplálék oldott moleculáinak mennyisége 
szabja meg. E vizsgálatok alapján osztályozták a diabetes 
insipidus-eseteket két csoportba, a primaer polydypsiák és a 
primaer polyuriák csoportjába.

Az eset, melyet közölni akarok, azt látszik mutatni, hogy 
e kétféle mechanismusú diabetes insipiduson kívül még egy 
más kórkép is létesülhet, a mely klinikailag teljesen a dia
betes insipidusnak felel meg ugyan, de mégsem illeszthető  a 
nevezett csoportok egyikébe sem, s a mely némi betekintést 
enged a diabetes mellitus és insipidus közt fennálló kapcso
latba is.

Mielő tt azonban az eset közlésére áttérnék, még egy 
momentumra akarok ráutalni, a mely az eset kapcsén szintén 
bizonyos megvilágítást nyer. S ez a diabetes mellitus és az 
adipositas közti kapcsolat. Az obesitas és diabetes rokonsága 
általánosan ismeretes. Ezen rokonság >r egyik faja az, a mit 
Nooiden diabetogen elhízásnak nevez. Ő  ismertetett t. i. ese
teket, a melyekben a betegek hirtelenül hízni kezdtek, a nél
kül, hogy annak oka kideríthető  lett volna, majd pedig egy 
idő  múlva az illető  betegeken glykosuria jelentkezett. Noorden 
ezen eseteket úgy magyarázta, hogy az anyagcsere diabeteses 
megváltozásának elején a szénhydratanyagcsere már kórosan 
megváltozott, viszont azonban a czukorból való zsírképzés 
még teljesen normalis lehet. Ilyenformán a szervezet az el 
nem égetett czukrot nem adja ki a vizelet útján, hanem abból 
zsírt készít. Noorden ezen felvételét Leube, Krehl, ső t Pflüger 
is elfogadta. Hogy az elhízás ez alakjának más oka is lehet, 
arra nézve útmutatást ad a közlendő  eset, melyet a III. sz. 
belklinikán hosszabb idő n át észleltem, s a melynek adatait 
a következő kben adom :

A beteg 41 éves férfi. Anyja obesitasban szenvedett. 
Egy leánya feltű nő en kövér volt és 4 éves korában halt meg. 
Egy fia él és állítólag polyuriája van. Lues, alkoholismus nem 
mutatható ki. A Wassermann-reactio negativ. Körülbelül 
19 évvel ezelő tt kezdett feltű nő en hízni, míg addig inkább 
sovány volt. Körülbelül azon idő ben vette észre, hogy mind 
gyakrabban kell vizelnie és ugyanakkor általános állapota is 
megromlott. Fő fájás, álmatlanság, szédülés, rendetlen szék
letét voltak a betegségének egyéb tünetei. Ekkor került elő 
ször kórházi kezelésbe és ekkor a vizeletnek napi mennyi
sége 8—9 liter között ingadozott. Ezen idő  óta több kórház
ban, valamint klinikán is megfordult és vizeletének mennyi
sége több ízben strychnin-injectiókra, valamint egy ízben 
pantopon-injectiókra is lényegesen megcsökkent. A kórházból 
való távozás után azonban vizeletének mennyisége ismét 
növekedni kezdett és hamarosan megint elérte a 8—9 litert. 
Elő adja, hogy otthon nagyon sok tésztanemű t és sok szén- 
hydrattartalmú fő zeléket fogyaszt, a mi a táplálkozásának leg
nagyobb hányada. Úgy elő ző  kórházi és klinikai tartózkodásai 
alatt, valamint nálunk is első  felvétele alkalmával, a mely 
1910-ben volt, mint diabetes insipidusban szenvedő  beteg 
szerepelt.

A beteg kistermetű , nagyfokú obesitasban szenved, 
testsúlya 96 és 100 kiló között ingadozik, szervezetében 
lényegesebb eltérés nem mutatható ki. Idegrendszeri tünetek 
nincsenek. Pajzsmirigye körülbelül normalis, koponyájának 
Röntgen-képe a sella turcica rendes képét mutatja. Vizeleté
nek mennyisége 8500 és 9000 között ingadozik. A vizelet 
fajsúlya 1002— 1004, víztiszta, kóros alkotórészeket, neveze
tesen czukrot nem tartalmaz. Természetes volt, hogy a diagno
sis megállapításakor legelő ször is diabetes insipidusra kellett 
gondolnunk és megállapítandó volt az, hogy primaer poly- 
dypsiával és annak megfelelő  secundaer polyuriával, vagy 
primaer polyuriával van-e dolgunk a vese concentráló képes
ségének megváltozása alapján. A betegtő l több órára elvon
tuk a vizet, a mit ő  nem könnyen ugyan, de tű rt, s e köz
ben óránként vizsgáltuk vérének refractióját. A beteg egy 
ízben reggel 9 órától déli 1 óráig nem ivott, vérének refrac- 
tiója 9 órakor L3506 volt, 11 órakor, valamint 1 órakor 
ugyanannyi. A víz elvonása tehát nem hozta létre a vér be-

sű rű södését s így már ez sem szólt a polyuria primaer volta 
mellett. Mindannak daczára diaetetice is tisztázni akarván a 
dolgot, a beteget nitrogen- és sószegény Tallquist-diaetára 
fogtuk. A diaeta teljesen húsmentes volt, fő leg sószegény 
szénhydratokból és zsírokból állott. A diaetának hosszabb 
idő n keresztül való alkalmazása alatt azonban meggyő ző dtünk 
arról, hogy teljesen hatástalan. A beteg vizeletének mennyi
sége egyáltalán nem csökkent, ső t még inkább növekedett. 
A diaetás eljárás sikertelensége tehát szintén az ellen szólt, 
hogy valóságos diabetes insipidussal, tehát a vese concen
tráló képességének csökkenésével volna dolgunk. Az esetet 
tehát primaer polydypsiának kellett tartanunk; az esetnek 
tisztázására vezetett azonban az elhízásnak sajátságos idő beli 
összeesése a polyuria beálltával, a mi Noorden diabetogen 
elhízásban szenvedő  betegeire emlékeztetett. E gondolatból 
kiindulva vizsgálni kezdtük a beteg vérének czukortartalmát. 
A Rona-M ichaelis-Pavy módszere szerint étkezés elő tt történt 
vizsgálat eredménye az volt, hogy a vérczukor mennyisége 
028% , tehát a normálisnak körülbelül háromszorosa.

A beteg tehát hyperglykaemiás volt s e hyperglykaemiát 
már most a szénhydratok megvonásával igyekeztünk csök
kenteni. Az eredmény egészen frappáns volt; a mellékelt 
görbe (I. táblázat) a vizelet mennyiségének leesését mutatja a

I. tá b lá z a t .

szénhydratmentes diaeta alatt 8500 cm3-rő l a normalis értékre, 
miközben a vér czukortartalma is 0 ‘14%-ra sülyedt. Hogy a 
szénhydratok adagolásának, illetve megvonásának szerepe a 
vizelet mennyiségének változásában még kétségtelenebbül 
legyen kimutathatóvá, azon idő ben, mikor a vizelet mennyi
sége már lényegesen leszállód, a betegnek 100 gr. dextroset
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ideje kezdete tartama a kilégzett levegő 
ben o/o-ban perczenként cm3

1. november 12 80 27' 12' 15“ 18 6-297 4417 3-278 278-16 206-43 0-74
,  12 8» 50' 10' 9“ 18 6-569 4-806 3-473 315-72 228-15 0-72
.  12 9« 13' 6'04" 18 6-268 4-670 3-079 292-71 211-79 0-72

2. november 14 90 11' 6 '41“ 18 6-484 3-976 3655 257-71 239-90 0-92 3 órával a kísérlet elő tt
„ 14 90 25' 6' 40“ 17 6-822 3-728 3-557 254-37 242-70 0-95 100 gr. dextrose
.  14 90 47' 12' 2“ 20 6-254 3983 3-543 247-37 221-57 0-89

III. tá b lá za t . P. L.
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sz
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ideje kezdete tartama a kilégzett levegő 
ben o/o-ban perczenként cm3

1. november 7 80 54' 4' 39“ 30 7-123 4-499 2-933 320-5 208-91 0-65
7 90 12' 7' 30“ 26 6-601 4-402 2-956 292-6 195-1 0-67

2. „ 14 80 28' 7' 12“ 30 9-944 4-265 2853 424-20 283-76 0-67
14 80 47' 6' 15“ 32 9-822 4-309 2-662 423-66 261-73 0-62

3. november 9 110 8' 7" 33 9-142 4-247 2 863 388-3 261*7 0-67 3 órával a kísérlet elő tt
„ 9 11° 17' 10' 16" 34 7-971 4-299 2-923 342-6 232-9 0-68 100 gr. dextrose
„ 9 11° 43' 4' 20“ 36 12-473 4-495 3-170 560-7 395-4 0-71

4. „ 20 9« 1' 6' 47“ 32 12-695 3-540 2-314 449-42 293-78 0 65
,  20 9° 18' 9' 57“ 33 11-289 3-812 2-308 430-33 260-55 0-67
.  20 9° 42- 9'12" 30 10-214 3-471 2-145 354-51 219-08 0-62

adtunk per os. A czukoradagolás hatása abban mutatkozott, 
hogy a beteg vizeletében L5 gr. dextrose jelentkezett, a vize
let mennyisége pedig nem mutatott további esést, hanem a 
mint a mellékelt görbe mutatja, felfelé emelkedést, hogy a 
szénhydratok újbóli megvonása után megint esés következzék 
be. Betegünk ugyanekkor, daczára annak, hogy táplálékának 
caloria-értéke a szükséges caloriamennyiséget lényegesen 
meghaladta, súlyából 5V2 kilót veszített. Ezen adatok tehát 
azt bizonyították, hogy betegünk tulajdonképpen diabetes 
mellhúsban szenved, a nélkül, hogy glycosuriája volna s csak 
nagyobb mennyiségű  dextrose bevitele után jelenik meg nyo
mokban a czukor a vizeletben; itt kell megemlítenem, hogy 
nagy mennyiségű  laevulose-tartalmú táplálék élvezete után 
idő nként 1—2 napig laevulose is található volt nyomokban 
a vizeletben. Hogy a beteg anyagcseréje a diabetes mellitus 
anyagcseréjének felel meg, azt világosan mutatta a beteg 
gázcseréjének Zuntz-Geppert-féle apparátussal történt vizs
gálata. A mellékelt táblázatok (II., III. táblázat) egyrészt 
betegünk, másrészt egy egészséges, vele egykorú kontroll
egyén gázcseréjének vizsgálati adatait mutatják. Látható, hogy 
míg a normalis egyén éhezési-légzési coéfficiense (24 órai 
éhezés után) 0 73, 100 gr. dextrose adagolása után pedig 
0'92, addig betegünk éhezési coéfficiense 0'65, a mely dex
trose adagolására is csak 0'71-re emelkedik.

A beteg tehát a szénhydratokat rosszul égeti el, ennek 
következménye a hyperglykaemia, a mely létrehozza a poly- 
dypsiát és a következményes polyuriát, a nélkül, hogy czukor 
jelennék meg a vizeletben. A szénhydratok elvonására hirte- 
lenül csökken a vér czukortartalma s ennek megfelelő leg a 
felvett és kiadott víz mennyisége is. Nem volt könnyű  
azonban megmagyarázni azt, hogy mint az anamnesisben 
megemlítettem, a betegnek polyuriája már elő ző  kórházi és 
klinikai tartózkodásai alah is rendesen csökkent, daczára 
annak, hogy ezen osztályokon diaetája nem volt szénhydrat- 
mentes s gyógykezelése részben strychnin, részben opium 
adagolásában állott. A klinikáról való távozása után pedig 
otthon hamarosan visszatért a polyuria. E körülményt azon
ban megmagyarázza az, ha a beteg otthoni táplálkozását a 
klinikai táplálkozásával összehasonlítjuk.

A beteg szegény ember, a ki hetenként csak egyszer- 
kétszer eszik húst, különben nagyobbrészt tejjel, tésztanemű 
vel és bő  szénhydrat-tartalmú fő zelékekkel táplálkozik. E 
bő séges szénhydratfelvétel magyarázza azt, hogy a betegnek 
otthon mindig polyuriája van. Midő n aztán ezen táplálkozá
sát a klinikai vegyes táplálkozással váltja fel, a melyben a 
szénhydratok jóval kisebb mennyiségben vannak képviselve, 
vizeletének mennyisége valószínű leg ezen okból kezd csök
kenni és nem a strychnin- és opiumadagolás folytán, bár 
különösen az utóbbi szer a diabetes mellitus polyuriáját 
gyakran csökkenti.

A betegen észlelt kórkép tehát külső  megjelenésében a 
diabetes insipidusnak, lényegében pedig a diabetes mellhús
nak felel meg, s nagyfontosságú kérdés az, hogy a szén- 
hydrat-anyagcserének typusos diabeteses megváltozása mellett 
mi az oka annak, hogy czukor a vizeletben nem jelenik meg, 
hanem csak bő séges kis fajsúlyú vizelet választatik ki.

Liefmann és Stern vizsgálatai szerint 0'23°/0 vérczukor 
mellett a vizeletben kb. 2%  czukor szokott megjelenni, 
Frerichs régebbi vizsgálatai szerint 0'28°/0 vérczukornak 3-5% 
czukor felel meg a vizeletben, viszont a mi esetünkben 0 '28% 
mellett czukor egyáltalában nem volt kimutatható s csak 
nagyobb mennyiségű  (100 gr.) dextrosenak egyszerre való 
adagolása után jelentek meg a vizeletben czukornyomok. 
Hasonló esetet ír le a vérczukorról irt monographiájában 
Baudouin is; az ő  esetében alimentaris hyperglykaemia volt 
jelen, a mely 0‘27-ig emelkedett a nélkül, hogy czukorvize- 
lésre vezetett volna. Liefmann és Stern mutatott rá arra, hogy 
a diabetes késő bbi stádiumaiban nem ritkán látható az, hogy 
a vér czukortartalmának fokozott volta mellett is a vizelet 
czukormentessé lesz. Ennek oka a vese megbetegedése lehet, 
a mennyiben, mint már említettük, a nephritises vese czukor- 
átengedő  képessége csökken vagy megszű nhet, de ugyan
ezen folyamat látható anatómiailag ép vesék mellett is. Úgy 
Liefmann és Stern, mint újabban Tachau is ennek az okát az 
ép vese czukarátengedő  képességének csökkenésében keresik. 
A vese czukorátengedő képességének a diabetes folyamán 
való megváltozására mutat az az észlelet, a melyet a III. 
belklinikán már számos esetben tettünk. Azt észleltük t. i.,
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hogy ezen esetekben a vizelet- és czukorkiválasztás saját
szerű  törvényszerű ségnek hódol, még pedig olyképpen, hogy 
a vizelet czukorconcentratiója függetlennné válik a kiválasz
tandó czukor mennyiségétő l; a czukorconcentratio majdnem 
állandó marad s csak a vizelet mennyisége lesz nagyobb. Az 
ily egyén veséje tehát hasonlóképpen viselkedik a czukorral 
szemben,“mint a diabetes insipidusban szenvedő é a N- és só- 
moleculákkal szemben. Ez utóbbiakban a szilárd moleculák 
szaporodása nem hozza létre a vizelet concentratiójának foko
zódását, hanem a vizelet szaporodását, az elő bbiekben a ki
választandó czukor mennyiségének növekedése nem a vizelet 
czukorszázalékát emeli, hanem ugyanolyan százalékos czukor- 
tartalmú vizelet fokozott kiválasztását eredményezi.

Nagy a valószínű sége annak, hogy a most leirt esetben 
a vesék czukorátengedő képességének nagyfokú csökkent 
voltával van dolgunk, a mely nem a diabetes folyamán fej
lő dött ki, hanem a vesének individuális sajátsága s ez az 
oka, hogy 0-28°/0 vérczukor mellett a vizelet czukormentes 
s csak nagy mennyiségű  dextrosenak egyszerre való adago
lásakor éri el a vérczukor tükre azt a magasságot, a mely
nek megfelelő leg a vese már tud czukrot kiválasztani.

Általában úgylátszik, hogy a vese czukorátengedő -ké- 
pessége nemcsak diabetes fo lyam án ugyanazon egyénen vál
tozik, hanem különböző  egyéneken individuális különbségeket 
mutat. S ez magyaráz meg sok olyan klinikai jelenséget, a 
melynek magyarázata eddig nem volt egészen világos. így 
érthető vé válnak a Noorden említett ú. n. praemonitorius 
polyuriái. Ez esetekben a polyuria, illetve polydypsia minde
nek szerint a már emelkedett vérczukortartalom következménye, 
a mely azonban még nem emelkedett azon fokra, a melyen 
az illető  egyén veséje már tud czukrot kiválasztani; midő n 
aztán a szénhydratanyagcsere zavara fokozódván, emelkedik 
a vérczukortartalom, megjelenik a vizeletben a czukor. Ez az 
oka, hogy könnyebb diabetes-esetekben is, mint Liefmann 
és Stern, Tachau és mások, valamint a saját vizsgálataink is 
mutatják, a szénhydratmentes diaetára a vérczukortartalom még 
nem ment vissza a normalis magasságra, a mikor a vizelet 
már megszű nt czukrot tartalmazni.

S ha a czukorátengedő képesség igen lényeges hiányt 
mutat, akkor létrejön az, a mit a közölt esetben, valamint 
Baudouin esetében látunk, hogy igen magas vérczukortarta
lom mellett sem jelenik meg czukor a vizeletben, viszont a 
magas vérczukortartalomnak megfelelő leg polydypsia s ennek 
folytán polyuria áll be, a mi a betegségnek a diabetes insi
pidus klinikai képét kölcsönözi.

Érdekes volt tudni ezek után, hogy hogyan viselkedik a 
beteg szervezete a phloridzinnal szemben. A phloridzin-dia- 
betes mechanismusa még nem egészen tisztázott ugyan, de 
az eddigi vizsgálatok nagyobb része mégis azt látszik bizo
nyítani, hogy a phloridzin-hatás legfő bb componense az, hogy 
a vese czukörátengedő képességét fokozza.

Betegünknek tehát abban az idő ben, a mikor vérének 
czukortartalma 0-14% volt, vizeletének mennyisége 1700 cms, 
fajsúlya pedig 1017, 0 2  gr. phloridzint adtunk subcutan. 
Az injectio után a beteg vizeletében 0‘4%, összmennyiségben 
0'6 gr. czukor jelent meg. Tekintve azt, hogy Albarran és 
mások vizsgálatai szerint a normalis vese rendes vérczukor
tartalom mellett is a czukornak jóval nagyobb mennyiségét 
üríti ki, ez az érték rendkívül kicsinynek mondható, különö
sen ha tekintetbe veszszük azt, hegy, mint mondottuk, a be
teg vérczukortartalma a normalis érték felső  határát meg
haladta.

Nagy fontosságú momentumnak kell tartanunk az eset 
jelentő sége szempontjából a beteg obesitasát, a mely a 
polyuriával körülbelül egyidő ben állott be s a mely minde
nek szerint úgy magyarázható, hogy a szervezet az el nem 
égetett s a vizeletben ki nem választott czukorból zsírt készít 
és deponál. Ezt bizonyítja az a körülmény is, hogy a beteg 
rögtön veszít súlyából, ha a szénhydratokat megvonjuk tő le, 
daczára annak, hogy tápláléka a szükségesnél jóval nagyobb 
caloriaértéket képvisel. Ez a körülmény könnyebben érthető vé 
teszi az ú. n. diabetogen elhízást, melyet, mint mondottuk,

Noorden és mások úgy magyaráznak, hogy az anyagcsere- 
zavar kezdetén, mikor a szénhydratanyagcsere már szenvedett, 
de a zsírkészítés még nem, a szervezet az el nem égett czu
korból zsírt készít. A czukorból való zsírképző dés azonban, 
mint Naunyn mondja, sokkal lassabban jön létre, semhogy 
ezen úton a vér az el nem égetett czukortól megszabadul
hatna ; ez az oka annak, hogy az ember és az emlő s állatok 
diabetesében a czukor a vérben, illetve a vizeletben jelenik 
meg s nem zsírrá való átalakulás útján használtatik ki. A 
madarak veséje viszont a czukrot kevéssé engedi át s ezért 
ezek ha diabetesesek is s nagyfokú heperglykaemiájuk van, 
elég idő vel rendelkeznek arra, hogy a czukrot zsírképző dés 
útján használják fel. Kérdés tehát, hogy a diabetogen elhízás 
eseteiben nem ugyanezen momentum játszsza-e a lényeges 
szerepet, a melyet a mi esetünkben láttunk, hogy t. i. a 
szervezet az el nem égetett czukorból azért készít zsírt, mert 
az a vesén át távozni nem tud. Ső t talán egy lépéssel 
tovább is mehetünk. Az obesitasban szenvedő  betegek között 
többször találkozunk olyanokkal, kiknek polyuriájuk van. 
Ezen betegek vérének czukortartalma kellő  méltatásban eddig 
nem igen részesült és nagyon is lehetséges, hogy ezen esetek 
között hyperglykaemiásak vannak, a nélkül, hogy az valami
kor is glykosuriába nnyilvánulna, a minek az oka talán a vese 
mű ködésének zavarában kereshető  és a minek viszont igen 
fontos therapiai következményei lehetnek. Hasonló esetekkel 
a klinikán újabb idő ben már találkoztunk.

A közölt esetbő l levonható következtetések tehát a kö
vetkező k :

1. A diabetes mellitus lefolyhat a diabetes insipidus 
képében, a minek oka mindenek szerint az, hogy a vese 
ezukorátengedő képessége nagy fokben csökkent.

2. Az egyes egyének veséinek ezukorátengedő képessége 
individuális különbözeteket mutat.

3. A vese czukorátbocsátóképességének hiányossága 
diabetes esetén a beteg elhízására vezethet.

4. Minden oly diabetes insipidus-esetben, melyben nem 
a vese molecularis concentráló képességének hiánya van jelen, 
gondolnunk kell arra, hogy hyperglykaemiás egyénnel van 
dolgunk, a mi a therapia szempontjából nagy jelentőség
gel bir.

A tu b ercu lo s is- im m u n itá s s  az  eb b ő l levon h a tó 
p ro g n o stik a i k ö v e tk ez te tések .*

Ir ta : H ollós J ó zse f dr.

A gümő kóros fertő zés kezdetétő l a betegség gyógyulá
sáig avagy a halálos kimenetelig a klinikai tüneteknek és 
kórbonczolástani elváltozásoknak olyan változatos skálája 
kiséri ezt a betegséget, hogy teljesen érthető  az a zavar, a 
mely egy-egy gümő kóros beteg állapotának és prognosisának 
megítélésében kifejezésre jut. Már a sokféle elnevezés is iga
zolja ezt, a melylyel a betegség állapotát jelezni kívánjuk; 
beszélünk lappangó és manifest gümő kórról, activ és inactiv 
állapotról, lázas és nem lázas, nyílt és zárt, tiszta és vegye
sen fertő zött tuberculosisról, a tüdő vész első , második és 
harmadik stádiumáról stb., a nélkül azonban, hogy az egyes 
formákat éles határvonallal tudnánk egymástól elkülöníteni. 
Kétségtelen ugyan, hogy például vegyes fertő zés jelentkezése, 
a folyamat nagy kiterjedtsége, szövő dmények beállta stb., 
ső t a beteg socialis helyzete is az állapot és prognosis meg
ítélését lényegesen befolyásolja, mégis a legbiztosabb alap, 
a melyre ítéletünk megalkotásában támaszkodhatunk, a beteg 
immunitási fokának szemmeltartása.

Az immunitás vizsgálata: ez a modern bakteriológia 
szemüvegén át tekintve a gyakorló orvos számára nehéznek, 
ső t többnyire kivihetetlennek látszik. Valóban ha arról van 
szó, hogy pl. az opsoninindex megállapítása, a praecipitatio 
és agglutinatio vizsgálata, az allergiára vonatkozó kísérletek, 
vagyis többé-kevésbé nehéz és komplikált, e mellett nem is

* A dolgozat németül a Pertik-emlékkönyvben jelent meg.
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teljesen megbízható módszerek segítségével kell az immuni
tás felő l véleményt nyilvánítanunk, ezzel a gyakorló orvos 
fegyvertárát nem igen gyarapítottuk. A tuberculosis-immunitás 
fo k á t magáról a betegrő l kell leolvasnunk, még pedig olyan 
klinikai tünetek szemmeltartásával, a melyeket eddig vagy 
teljesen elhanyagoltak, vagy pedig tévesen értelmeztek. Ter
mészetesen csak relativ immunitásról lehet szó, absolut immu
nitás emberben nem fordul elő .

Lássuk, mibő l tevő dik össze ez az immunitás ?
Mindenekelő tt vizsgáljuk meg, van-e tuberculosis ese

teiben veleszületett immunitás?
E kérdésre határozott igennel kell válaszolnunk.
A tüdő vészesek leszármazottjait mindezideig úgy tekin

tették, mint a kik, ha nem is tuberculosist, de a betegségre 
bizonyos fokú dispositiót örököltek. Ezt a tételt teljesen el 
kell ejtenünk és éppen ennek ellenkező jét kell helyébe ten
nünk : a tüdő vészesek leszármazottjai bizonyos fo kú  im m uni
tást örökölnek. Ez a tétel meg is egyezik azzal a tapaszta
lattal, hogy a tuberculosis intenzitása nemzedékrő l nemzedékre 
csökken. Laboratóriumi vizsgálatok is igazolják ezt, neveze
tesen E. Rosenkrantz újszülöttek vérét vizsgálva a Bordet- 
Gengou-reactio segítségével, 100 eset közül 31-ben a gümő - 
kór antitestjeit tudta kimutatni.

Az elő dök szervezetében a fertő zéssel szemben kifejlesz
tett védő anyagok tehát az utódokra bizonyos mértékben át
öröklő dnek. A tüdő vészes szülő ktő l származó gyermekek tehát 
ugyanazon fertő zési viszonyok mellett kevésbé kapják meg 
a gümő kórt, mint az olyan gyermekek, a kik egészséges, illető 
leg gümő kórtól mentes szülő ktő l származnak. E tételnek csak 
látszólag mond ellent az az általános tapasztalat, hogy tüdő 
vészes szülő k gyermekei sokkal gyakrabban halnak meg tüdő 
vészben, mert hisz az ilyen gyermekek többnyire állandóan 
ki vannak téve a fertő zésnek.

Bizonyos fokú immunitással született gyermekek kétség
kívül másképpen is reagálnak a gümő kóros fertő zésre. A 
szervezetben lévő  bakteriolysinek bizonyos fokú méregérzé
kenységet okoznak s ez lehet az oka annak a sokféle mű 
ködési zavarnak: anyagcsere- és emésztési bajnak, hő mér
sékleti, ideges, stb. zavarnak, a melyben az ilyen gyerme
kek már a csecsemő koruktól kezdve oly gyakran szenvednek, 
a legtöbb esetben minden kimutatható anatómiai substratum 
nélkül. A bakteriolysinektő l okozott immunitás, a míg egy
részt a behatoló fertő zést a bacillusok föloldásával kiküszö
bölni igyekszik, másrészt az így fölszabadult endotoxinok a 
szervezetet idő rő l-idő re megmérgezik, a mire a szervezet a 
föntemlített különféle zavarokkal reagál. Ezeket a tüneteket 
tehát szükségképpen paralyzálni lehet a fölszabadult toxinok 
megkötésével s ez magyarázza éppen a Spengler-íé\e Immun
körper kiváló therapiás hatását ilyen esetekben. Másképp áll 
a dolog olyan csecsemő kön, a kik gümő kórtól mentes szülő k
tő l származnak s így lysinekkel nem bírnak. Ha ezekre hat 
a gümő kóros fertő zés, az többé-kevésbé úgy folyik le, mint 
az ilyen csecsemő vel az ellentállás szempontjából egyenértékű  
tengeri malaczon. T. i. kifejlő dhet a szervek gümő kórja a 
nélkül, hogy ezt alarmozó tünetek vezetnék be. S a mikor 
ezek már jelentkeznek, az antitoxikus kezelés eredménytelen 
marad.

Koch klasszikus állatkísérleteibő l ismerjük a superinfectio 
képét, a mely egészen másforma, mint az első dleges fertő zés 
lefolyása. Az első  infectio bizonyos fokú lysises immunitást 
fejleszt ki, az ismételten behatoló bacillusok jórészt feloldód
nak, a mire a szervezet egyrészt heves localis reactióval 
felel, másrészt általános mérgezési tünetek fejlő dnek ki. Ha 
az új fertő zés nagymérvű , az állat a gyors endotoxin- 
mérgezés miatt pár nap alatt el is pusztul, míg ugyanezen 
adagtól az egészséges állatokon csak a rendes lefolyású gümő - 
kór fejlő dik ki.

Nagyon természetes, hogy emberen a bacillusok olyan 
nagytömegű  behatolása, miként az az állatkísérletekben tör
ténik, nem igen szokott elő fordulni. Inkább kismérvű , de 
gyakran ismétlő dő  fertő zésrő l beszélhetünk. A betegség kifej
lő dése és lefolyása fő képpen a következő  tényező ktől függ:

1. a fertő zés anyagától,
2. a bacillusok virulentiájától,
3. a szervezet immunitásától.
Vizsgáljuk meg közelebbrő l e tényező ket.
A tüdő vészes környezetben élő  gyermek leginkább ki 

van téve a gyakori fertő zésnek a beszáradt köpet elporlása, 
a köhögő  beteg szétrepülő  nyálkacseppecskéi, saját tisztáta
lan keze közvetítésével stb. Gyakorta ismétlő dő  fertő zések 
legbiztosabban kiváltják a halálosan végző dő  gümő kórt, még 
akkor is, ha a szervezet kellő leg védekezik, még inkább ter
mészetesen, ha az illető  tuberculosisra disponált. (A dispositio 
kérdésére késő bben fogunk visszatérni.)

A fertő zés gyakorisága mellett azonban a bacillusok 
virulentiája is számbaveendő , a mely tág határok között mo
zog. Nem immunis szervezetben jelentkező , rossztermészetű  
tüdő vész eseteiben a bacillusok gyorsabban szaporodnak, 
sértetlenek, ezáltal virulensebbek, mint a többé-kevésbé im
munis szervezetben lassan lefolyó, jobbtermészetű  tüdő vész 
eseteiben kiköpött bacillusok. Ezek ugyanis a szervezetben 
immunanyagok behatásának voltak kitéve, jórészt széttörede
zettek és akárhányszor a Z ieh l-ié\t módszerrel már meg sem 
festhető k. Igen sok esetben idő sült tüdő vészesek bőséges 
köpetében alig, vagy nem is találunk bacillusokat, hanem 
inkább csak Spengler-íé\e „Splitter“-eket vagy granulákat, a 
melyek a tuberculosisvirusnak kétségkívül igen attenuált for
mái. Természetes, hogy az ilyen kisebb virulentiájú baeillu- 
sokkal vagy granulákkal történő  infectio, még ha gyakran 
ismétlő dik is, enyhébb fertő zést és lefolyást eredményez.

Mindez azonban jelentékenyen változik, a szerint, hogy 
a szervezetnek milyen az immunitási állapota.

Spengler szerint kétféle immunitást különböztetünk m eg: 
antitoxikus és lysises immunitást. Az elő bbi kifejlő dik pl. elő ző  
tuberculin-kezelés kapcsán, a mikor a legnagyobb adag 
tuberculin is reactio nélkül befecskendezhető , de súlyos tüdő 
vészeseken is megtalálhatjuk, a kik szintén nagy adag tuber- 
cuiint különösebb reactio nélkül viselhetnek el. Ezzel szemben 
a lysises immunitás m indig nagyfokú méregérzékenységgel jár. 
A felszaporodott iysinek a szervezetbe került bacillusokat 
feloldják, miáltal az ezek testébő l kiszabadult endotoxinok 
mérgezési tüneteket váltanak ki. Ez utóbbi tehát tökéletesebb 
faja az immunitásnak, mert az újabb fertő zéssel szemben 
erő sebb védekezést biztosít, de teljes védettséget ez sem 
kölcsönöz, ső t a folytonos mérgezési tünetek kiváltásával ré
szint lázakat, részint különböző  beteges zavarokat okoz. 
Mindenesetre azt mondhatjuk, hogy minél méregérzékenyebb 
valamely gümő kóros beteg, annál inkább számíthatunk a 
tuberculosissal szemben fennálló relativ immunitására. Ezen 
méregérzékenység, illető leg az ezt elő idéző  lysises immunitás 
következményeképpen a fertő zött szervezetben a legkülönbö
ző bb mérgezési tünetek: functionalis zavarok és subjectiv 
symptomák fejlő dnek ki, a melyek évekig, ső t évtizedekig is 
elkínozhatják a betegeket, akárhányszor a nélkül, hogy a 
gümő kórnak manifest tünetei kimutathatóvá válnának.

A beteg fokozódó méregérzékenységének arányában 
kezd saját gümő kóros toxinjaira, avagy az ismételten be
hatoló kisebb fertő zésekre reagálni. A hő menete változékony 
lesz, nagyon könnyen száll a rendes fölé, vagy leesik a nor
malis alá. Gyakran hónapokon, ső t éveken át néhány tized 
fokkal, vagy egy fokkal is a rendes hő mérséklet fölött mozog. 
Néha csak a typusa változik meg, de a rendes határokat nem, 
vagy alig lépi túl. Éppen ilyen ingadozó lehet a vasomoto- 
ros idegrendszer mű ködése: a beteg könnyen elpirul vagy 
elhalványodik, végtagjai gyakran szederjesek és hidegek, hol 
melegérzése van, hol fázik, ső t borzong, többnyire fázékony, 
keze, lába nyirkos. Fokozódik a verejtékelválasztás, gyakran 
már a legcsekélyebb mozgás, séta kisebb-nagyobb izzadással 
jár. Ideges tünetek jelentkeznek, a melyek a legkülönfélébb 
zavarokban nyilvánulnak, melyek közül különösen gyakoriak 
a gyors kifáradás, nagy fáradtságérzés, fő leg reggeli fáradt
ság; gyakori az izgékonyság, álmatlanság. Máskor viszont 
nagy álmosság kínozza a beteget, bármennyit alszik is, foly
ton álmos, ső t akárhányszor mindjárt elalszik, a mint meg
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pihen; az alvást gyakran ideges, izgatott álomképek zavarják. 
A legkülönfélébb szervek mű ködés-zavarai fejlő dnek ki, így 
különösen gyakoriak a szívzavarok, a melyek szívdobogásban, 
szapora és könnyen változékony, nem ritkán arhythmiás 
pulsusban, a vérnyomás csökkenésében vagy fokozódásában 
nyilvánulnak. Gyakori tünet az idő nként jelentkező  rövid
légzés, a mely néha szinte a munkaképtelenségig fokozódik. A 
gyomorbéltractus számos zavara közül megemlítendő  az ét
vágytalanság, mely néha ideges étvágygyal váltakozik, a 
hányásinger, a hasmenés, még gyakrabban az idő nként jelent
kező  vagy állandó székszorulás. Nő kön a legkülönfélébb 
menstruatiós zavarok fejlő dnek k i: rendetlen, elmaradozó, 
néha túlhosszúra nyúló vérzések, a melyek nem ritkán dys- 
menorrhoeával és különféle általános tünetekkel szövő dnek. 
A legkülönböző bb fájdalmak kínozhatják a beteget, így külö
nösen gyakoriak a fejfájás mindenféle alakjai, Ízület- és 
izomfájdalmak, gyomorfájdalom, a vesékre lokalizálódó fáj
dalmak, stb. A tünetek részint az egyes szervekre való köz
vetlen behatás eredményei, részint pedig közvetve állanak 
elő  azáltal, hogy az intoxicatio a különféle belső  secretiós 
mirigyekre hat, a melyeknek hol izgalma, hol csökkent mű 
ködése a szervezet anyagcseréjét, növekedését másodlagosan 
befolyásolja. Így pl. az ovarium izgalma korai pubertást és 
gyakori vérzéseket, mű ködésének csökkenése késő i pubertást 
és amenorrhoeát okoz. A pajzsmirigy izgalma Basedow-kór
szerű  tüneteket, mű ködésének ugyanilyen eredetű  csökkenése 
elhízást, fejfájást és más ideges vagy anyagcserezavarokat 
vált ki. A tünetek lehetnek átmenetiek vagy állandóak.

A mérgezésnek chronikus behatása, illető leg az egyes 
szerveknek a mérgezéssel szemben kifejtett reactiója a leg
különböző bb szerveknek szöveti elváltozását is elő idézi idő 
sült lobosodások alakjában, a melyeknek lényegét Poncet és 
Letiche* tisztázta, miáltal ő k a gümő kóros intoxicatióknak 
anatómiai substratumát is felderítették.

A betegeken hol egyik, hol másik fajta tünet vagy tünet- 
csoport fejlő dik ki és minél inkább fokozódik az immunitás 
és ezzel együtt a méregérzékenység, annál inkább fejlő dnek 
ki az intoxicatiós tünetek és válnak chronikussá. Maga a 
gümő kóros folyamat e mellett éppen a fennálló immunitásnál 
fogva csak nagyon lassan, vagy nem is halad elő re, mi által 
igen sok esetben a szokásos klinikai vizsgálati módszerekkel 
ki sem mutatható. Épp azért az ilyen egyének betegségét 
legnagyobbrészt nem is tartják gümő kórnak, hanem a tüne
tek hasonlósága folytán anaemiának, neurastheniának, hyste- 
riának, neurosisnak, rheumatismusnak stb. Tüdő vészes csalá
dokban, fő leg, ha a betegség több nemzedéken át fennállott, 
nagy számmal találkozhatunk ilyen betegekkel. A szülő k vala
melyike idő sült lefolyású tüdő vészben szenved, a gyermekek 
közül talán egy-kettő  még tüdő vészes, nagyobb része pedig 
neurastheniás vagy anaemiás és az unokákon már az atte- 
nuált gümő kórnak — nevezzük ezt akár én szerintem gümő 
kóros intoxicatiónak, akár Poncet és Leriche szerint gyuladá- 
sos tuberculosisnak — legkülönböző bb és legváltozatosabb 
formáit fedezhetjük fel, a mely az egyik esetben Basedow-kór- 
ban,a másik esetben gümő kóros rheumatismusban avagy súlyos 
dysmenorrhoeáben, évekig tartó fejfájásban, avagy ezen 
felette változatos klinikai kórképnek egyéb tünetcsoportjában 
nyilvánul. Az ilyen intoxicatiós, méregérzékeny vagy lysises 
immunitással bíró beteg (e kifejezések mind födik egy
mást) természetesen egészen más viselkedést tanúsít újabb 
infectiókkal szemben, mint az egészséges, avagy fertő zött, 
de ilynemű  immunitással nem bíró egyén. Az újabb endo- 
toxinmérgezés a meglévő  tüneteket fokozza, vagy újabb tüne
teket, fő leg lázakat vált ki, akárhányszor lassú senyvedésnek 
válik okozójává. Az ismételten és nagyobb mérvben beható fer
tő zés végre is megszünteti az immuntestképző dést, a gümő 
kóros folyamat manifestálódik. De a milyen mértékben akár 
ismételt fertő zések, akár egyéb okok következtében az immu
nitás s ez által a méregérzékenység is csökken, ugyanolyan

* Poncet et Leriche: La tuberculose inflammatoire. Paris, 1902,
O. Dóin.
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mértékben tünedeznek el a szervezet reactiós jelenségei: az 
intoxicatiós tünetek és jelennek meg e helyett a gümő kór 
localis symptomái.

Ha ellenben a fertő zés természetes úton elő re nem 
immunizált, vagyis nem méregérzékeny, avagy éppen dispo- 
nált szervezetet ért, akkor a gümő kór fejlő désének különösebb 
gátja nem jelentkezik. A localis folyamat a fentemlített jelleg
zetes tünetek nélkül halad elő re és a legelső  jelenség, mely 
a fertő zést elárulja, már a gümő kór valamely ismeretes mani
fest tünete, pl. vérköpés, láz, köhögés, physicalis kimutat- 
hatóság, bacillus-köpés stb. alakjában mutatkozik. Ilyen ese
tekben nem elő zik meg, de nem is kisérik a betegséget a 
jellegzetes intoxicatiós tünetek, avagy ezek csak csökevényes 
alakban találhatók. Különösen feltű nő  a manifest tünetek 
váratlan kifejlő dése s a reactiós tünetek hiányossága tuber- 
culosisra disponált egyéneken.

A gümő kórra való dispositio, éppúgy mint az immuni
tás, lehet veleszületett vagy szerzett. A szerzett dispositiót 
mindazon körülmények elő segítik, a melyek általában az 
ellentállóképesség csökkenését, vagyis a sejtek immuntest- 
productióját csökkentik vagy megakadályozzák. Ilyen pl. a hiá
nyos táplálkozás, a túlfeszített munka és kevés pihenés, a rossz 
levegő n való tartózkodás, vagyis általában a rossz hygienés 
viszonyok állandó és tartós behatása. Ilyen továbbá bizo
nyos fertő zéseknek vagy idő sült mérgezéseknek a behatása, a 
milyen lehet pl. a kanyaró, az influenza, a syphilis, az alko- 
holismus. Ide sorolható a terhesség is, a melynek a tuber- 
culosisra való káros, gyakran végzetes hatása eléggé isme
retes.

Veleszületetten disponált tulajdonképpen mindenki, a ki 
gümő kórtól mentes szülő ktő l származik. Az egészséges cse
csemő  és gyermek azonban ritka és enyhe fertő zés esetén 
megszerezheti magának a nagyobb fertő zés leküzdéséhez 
szükséges relativ immunitást. Különösen disponáltnak kell 
azonban tekintenünk azon egyéneket, a kiknek sejtjei immun- 
testproductióra egyenesen képtelenek, avagy ezen képességük 
jelentékenyen megcsökkent és így tulajdonképpen szervezeti 
defectussal bírnak; ezek: az alkoholisták leszármazottjai. 
A mit Laitinen tanár sok százra menő  állatkísérletében erre 
vonatkozólag kísérletileg is bebizonyított, azt saját vizsgála
taim, de a mindennapi tapasztalás is teljes mértékben iga
zolják. Alkoholisták gyermekein a gümő kóros fertő zés intoxi
catiós tüneteket nem, vagy csak csökevényes alakban vált ki, 
a fertő zés rajtuk többnyire mindjárt mint manifest phthisis 
jelentkezik, a betegség általában sokkal rosszabb természetű  
és éppen azért gyorsabb lefolyású és elő haladásában több
nyire alig feltartóztatható. Az ilyen egyéneken már a betegség 
legkezdetibb stádiumában akárhányszor a legkitű nő bb hygie
nés, klimás vagy specifikus beavatkozások ellenére is a folya
mat progrediálása meg nem akadályozható, még pedig azért, 
mert a szervezet képtelen a gyógyuláshoz szükséges immu
nitást kifejleszteni. Ezek alapján megérthetjük Bunge statisz
tikáját, a melynek értelmében: míg a kivételesen ivó apák 
gyermekeinek csak 8%-a, addig a rendszeresen ivók gyer
mekeinek 16, az iszákos apák gyermekeinek 22%-a szenved 
tuberculosisban; és megérthetjük azt is, hogy a tüdő vész ter
jedése mindenütt lépést tart az alkoholismus fokozódásával. 
Francziaország, a hol az iszákosság világszerte a legnagyobb, 
a tuberculosis-statisztikában is a legrosszabb helyek egyi
két foglalja el az aránylag kitű nő  socialis viszonyok elle
nére is.

Az elmondottak alapján kétségtelen, hogy a szervezet 
méregérzékenységének és így a lysises im m unitásnak klinikai 
megnyilvánulását: az intoxicatiós tüneteket kell szem elő tt 
tartanunk a gümő kóros beteg állapotának és prognosisának 
megítélésében. Minél inkább uralkodnak ezek a kórképen, minél 
inkább megelő zték és kisérik a gümő kór manifestálódását, annál 
inkább számíthatunk a lassú és jóindulatú lefolyásra, illető 
leg a teljes gyógyulásra. És megfordítva: az intoxicatiós 
tünetek nélkül jelentkező  phthisis m indig rossztermészetű , rossz 
prognosisú. ,

Vigyáznunk kell azonban, hogy az egyes tüneteket
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kellő  elbírálásában részesítsük. így pl. a láz épp úgy lehet a 
szervezet reactiójának s így a jó prognosisnak, mint a folya
mat progrediálásának s így a rossz prognosisnak jele. Az elő bbi 
esetben a beteg már néhány tizedfokos hő emelkedést megérez, 
37'8°—38°-nál már kifejezetten beteg, munkaképtelen, egész 
sereg kísérő  tünet: bágyadtság, fejfájás, izomfájdalmak, vaso- 
motoros zavarok stb. következtében. A rossz prognosisú eset
ben pedig, a melyben tehát a szervezet reactiója hiányzik, a 
beteg nem is tudja, hogy lázas, s gyakran még nagyobb láz 
esetén is munkáját rendesen tudja végezni. A szapora pulsus 
is épp úgy lehet reactiós eredetű  — s ilyenkor mindig szív
dobogás és más kellemetlen subjectiv érzés tüneteivel jár —, 
mint a hogy lehet a progrediáló phthisisnek is — s így a 
rossz prognosisnak — tünete; utóbbi esetben 140— 160 pul- 
susszám mellett sem panaszkodik a beteg szívdobogásról. 
Ugyanígy más-más jelentő sége lehet a lesoványodásnak, az 
izzadásnak stb.

De a prognosist nemcsak a beteg anamnesise és jelen 
állapota dönti el, hanem az a körülmény is, milyen a kilátás 
az adott esetben a hiányzó vagy nagyon csökevényes immu
nitás kifejlő désére; különösen fontos itt a dispositióról mon
dottak mérlegelése. Számos esetben egy egyszerű  kísérlet 
elegendő , hogy az immunitás kiváltásának s így a gyógyulás 
bekövetkezésének lehető ségét megállapíthassuk. Megbecsül
hetetlen szolgálatot tesz e czélból a Spengler- féle „Immunkör
per“ közepes adagjainak naponkénti percutan alkalmazása. A 
betegnek kezébe adom az IK 30—40-ezerszeres hígítását azzal 
az utasítással, hogy abból naponta egyszer 5 cseppet az al
kar bő rébe a teljes beszáradásig dörzsöljön be. Egyszersmind 
pontosan hő mérő ztetem a beteget s megállapítom súlyát és 
pulsusát. 2—3 hét múlva ismét vizsgálat alá veszem s ha azt 
látom, hogy a beteg eddigi fogyása megállott, ső t súlygyara
podás következett be, a pulsus és hő mérséklet is javult, akkor 
az első  vizsgálat alkalmával még bizonytalan prognosist bíz
vást a javulás vagy gyógyulás kilátása válthatja fel; a további 
súlycsökkenés ellenben azt mutatja, hogy a hiányzó immuni
tást mesterségesen sem lehet felkelteni s így a gyanított rossz 
prognosis bizonyossá vált.

A következő  két példával jobban megvilágíthatom állí
tásaimat.

1. Jó prognosis.

Z. G. 21 éves leányt 1908-ban vizsgáltam első  Ízben a következő  
anamnesissel. 3 hónap óta köhög, egy ,hónap óta éjjelenként izzad. 
Egy év óta szenved székszorulásban. Étvágya változó. Idő nként fej
fájásban, szédülésben, hányásingerben szenved. Menstruatiója, mely 13 
éves korában kezdő dött s kezdetben rendes és fájdalmatlan volt, 3—4 
év óta 3—4 napig tartó erő s görcsökkel jár, sokat vérzik.

Anyja köhögő s, atyja vérhányásban szenvedett, mindkettő  igen 
sovány, kétségkívül mindkettő  idő sült, jóindulatú gümő kórban szenved. 
Egy nő vére tüdő vészben halt meg.

A beteg mérsékelten fejlett és táplált. A bal csúcsban hátul kissé 
érdes be-, megnyúlt kilégzés.

Specifikus kúrát ajánlottam, melytő l azonban a hozzátartozók 
idegenkedtek s betegüket inkább tengerpartra vitték. Ott a tünetek meg
szű ntek s a leány egy évig jól volt. Ezután az összes tünetek ismét 
visszatértek, ső t fokozódtak, hozzájuk még erő s hányásinger és hányás 
is járult. Az első  vizsgálat után 2 évvel láttam ismét viszont; a jelzett 
tünetekhez újabban idegesség, szívdobogás, teljes étvágytalanság és 
kinzó székszorulás csatlakozott. Ismét köhög, e miatt aludni sem tud. 
Köpete nincs.

A beteg lesoványodott, feltű nő en halavány. A bal felső  lebeny 
fölött tisztában légzés. Pulsusa 96, testsúlya 50 kg., állandóan subfebri- 
lis (naponta 37‘4«—37‘6<> C-ig).

A betegen teljesen jó prognosist állítottam fel, tekin
tettel a kifejezett intoxicatiós tünetekre, a melyek eléggé ré
gen fennállanak s objectiv elváltozás mégis alig található. 
Helyesen folytatott specifikus (akár tuberculin, akár Immun
körper) kezelés egyrészt az intoxicatio megszüntetésével, más
részt az immunitás fokozásával végleges gyógyulást eredmé
nyezhet. Erre vallott az egy év elő tt végzett tengerparti kúra 
is, a mely ugyancsak a szervezet immunizálhatósága folytán 
egy évi javulást tudott kiváltani. Az oltásoktól azonban a 
beteg most is idegenkedett, miért is csak IK-bedörzsölé- 
seket alkalmaztam, kezdetben 40.000-szeres, 3 hét múlva 
30.000-szeres higítású oldatból, a melybő l a beteg naponta

egyszer 5 cseppet dörzsölt be. 5 heti kúra után a beteg már 
annyira javult, hogy ő  maga kívánta az injectiókat. Ezen 5 
hét alatt 2 7 2 kg.-ot hízott, köhögése csaknem teljesen meg
szű nt, székelése rendes, összes többi intoxicatiós tünetei 
csökkentek. Ettő l fogva 3 hónapon át IK-injectiókat alkal
maztam. A hő menet e közben rendessé vált, a beteg 11 kg.- 
mal gyarapodott, nagyobb séta sem fárasztja ki, dysmeno- 
rrhoeája megszű nt.

A kezelést pár hó múlva elő vigyázatból megismételtem. 
Azóta közel 2 év telt e l ; a leány tökéletesen egészséges, 
viruló külsejű .

2. Rossz prognosis.

L. G., 27 éves jómódú hivatalnok. 2 hó óta köhög, 3 hét óta 
subfebrilis, azóta két ízben vért köpött. Közérzete teljesen jó, intoxica
tiós tünetek nincsenek, csupán pár hétig éjjel izzadt, most ez is meg
szű nt. Fáradtságot nem érez. Jó étvágya van, mindazonáltal 3 hónap óta 
12 kg.-ot soványodott.

Atyja idösült alkoholista volt. Ő  maga is bő ven élt borral.
A beteg magas, mérsékelten fejlett, lesoványodott, halavány. 

Mindkét csúcsban rövidült kopogtatási hang, hangosabb légzés. A hő 
menet naponta 37-5°-ig. Testsúlya 61 kg. Pulsusa 120 (e mellett azon
ban nem érez szívdobogást).

Annak ellenére, hogy kezdő dő  esetrő l volt szó, a mondottak 
alapján a legrosszabb prognosist állítottam fel s ebbeli véleményemet 
közöltem is a hozzátartozókkal. Csakis ez utóbbiak egyenes kívánságára 
kezdtem meg az ; IK-kezelést, melyet egy hóig folytattam. A beteg 
ezen idő  alatt is V, kg.-mal fogyott. Ekkor egy san-remói sanato- 
riumba utazott, a hol 2V2 hónapot töltött, honnan további 3Vs kg. fo
gyással s kezdő dő  gégetuberculosissal, egyébként teljesen jó közérzet
tel tért haza. Majd ismételt sanatoriumi és klimás kúra ellenére l 1/, év
vel az első  vizsgálat után meghalt.

A szervezet reactiós jelenségeinek: az intoxicatiós tü
neteknek kellő  mérlegelése és szemmeltartása nem csupán a 
prognosis, de a therapia individualizálásának lehető ségét is 
megadja. Az intoxicatiós tünetek, miként kifejtettem, a szer
vezet lysises immunitásának, ezzel egyszersmind méregérzé
kenységének valóságos fokmérő je. Természetesen minél mé- 
regérzékenyebb a beteg, annál inkább kell kisebb adagokkal 
és ritkább idő közökben alkalmazni az injectiókat, akár tu
berculin-, akár IK-kezelésrő l van szó. Kitű nő  szolgálatot 
tesznek nagyobb méregérzékenység esetén az IK-bedörzsö- 
lések, a melyek segélyével nem ritkán jobb eredmények ér
hető k el, mint az injectiókkal. A kettő  egymással elő nyösen 
kombinálható is. Megtörténik, hogy akár a specifikus kezelés 
kapcsán, akár klimás vagy sanatoriumi kezelés vagy napkúra, 
szóval valamely gyógyítási tényező  kapcsán az eddig intoxi
catiós jelenségeket nélkülöző  és így rossz prognosisú bete
gen ezek jelentkezni kezdenek, jeléül annak, hogy az immu
nitás fölkeltésére irányuló törekvésünk sikerrel járt és az 
eddig reactiomentes szervezet reagálni kezd. Az ilyen tünetek 
az eddigi rossz prognosist természetesen megjavítják.

K öz lem én y  a s z é k e s fő v á r o s i sz e n t  J á n o s-k ö zk ó rh á z  e lm e b e te g 
o sz tá ly á b ó l. (F ő o r v o s : H u d o v e rn ig  K áro ly  dr., e g y e te m i m a g á n 

tan á r .)

A lum balp unctio  m int izg a lo m csö k k en tő 
b ea v a tk o zá s.

Ir ta : Szedlák Ödön dr., segédorvos.

Az elmebetegek nyugtalanságát csillapítani, ingerlékeny
ségüket mérsékelni, izgatottságukat csökkenteni, sokszor nehéz 
feladataink közé tartozik. Ezt a czélt szolgálják a physicalis 
(hydrotherapiás) beavatkozások: prolongált langyos fürdő k, 
pakkolások; a chemiai gyógyszerek légiója, melyek a csilla
pító gyógyeljárások bő  változatait engedik meg, mert min
denütt az orvostudományban, de különösen az elmebántalmak 
kezelésekor kell, hogy érvényesüljön az individualizálás elve. 
Hányszor látjuk, hogy egy és ugyanazon kórformában, a 
melyben az összes jelentkező  izgalmi tünetek szinte foto- 
grafiailag hasonlítanak egymáshoz, csillapító szereink bizony 
sokszor cső döt mondanak és a mi az egyik betegnek használ, a 
másikon alig fejt ki hatást. Ezért minden olyan eljárás, mely 
ha nem is universalis, de gyakori sedativ hatást fejt ki, s a
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mellett a betegnek ártalmat nem hoz, érdemes az alkalma
zásra és therapiás arzenálunk bő vülését jelenti.

Az agykéreg motoros részének fokozott izgalmát csök
kenteni, a központi idegrendszer reflexingerlékenységét leszál
lítani czélja annak a sebészi beavatkozásnak, a melyet lumbal- 
punctio néven ismerünk. Eddig a lumbalpunctiót az elmegyó
gyászatban diagnostikai czélból végeztük; a punctio által nyert 
liquor cerebrospinalis vizsgálata ma sok esetben nélkülöz
hetetlen diagnostikai segédeszközünkké vált, melyből kétes 
esetben tiszta képet alkothatunk magunknak a bántalom lénye
gérő l. De a lumbalpunctio gazdag psychiatriai vonatkozású 
irodalmában alig találtam arra nézve adatot, hogy ennek a 
beavatkozásnak sedativ hatása volna. Közel 250 betegen 
diagnostikai czélból végzett lumbalpunctio közben tapasztal
tam, hogy a nyugtalanság, izgalmi tünetek a betegek leg
nagyobb részén a beavatkozás után jelentékenyen csökkennek, 
vagy teljesen el is múlnak.

Kísérleteimet folytatva, kiválasztottam osztályunk leg
nyugtalanabb betegeit; a rajtuk therapiai czélból végzett 
egyszeri vagy ismételt lumbalpunctio sedativ hatásának jóté
konysága bátorított fel arra, hogy eredményeimrő l beszá
moljak.

S a midő n ezt teszem, nem czélom e helyütt a lumbal
punctio gyógyértékérő l beszélni, a mi, ha ma még nem is 
volna meghaladott álláspont, de mindenesetre közismert dolog, 
hogy meningitis cerebrospinalis epidemica, meningitis tuber
culosa, hydrocephalus eseteiben mily biztatók az eredmé
nyek vele.

Hasonlóképpen tudjuk, hogy mily kedvező en befolyá
solja a lumbalpunctio az intracranialis nyomáskor jelentkező  
tünetek csökkenését is, m inta milyenek a fő fájás, a somnolentia, 
a hányás és egyéb psychés zavarok. Közelfekvő nek látszott 
már most az a gondolat, hogy ha az elmebetegek nyugtalan
sága az agykéregnek intracranialis nyomás által létesített 
fokozott ingerlékenységére vezethető  vissza, akkor a lumbal
punctio által támadt nyomáscsökkenés részben vagy teljesen 
is megszünteti a motoros sphaerát ért minden olyan ingert, 
mely a betegben izgalmi tüneteket vált ki. És ha a cere
brospinalis folyadékban felhalmozott toxikus bomlástermékek, 
toxinok, exogen mérgező  hatányok váltják ki a psychomotoros 
nyugtalanságot, akkor a lumbalpunctio ezeknek csökkentése, 
részbeni kibocsátása által is csillapítóig hat. Eseteim ezt a 
föltevést igazolni látszanak.

Tekintve azt, hogy a punctio megejtéséhez a betegek 
nyugodt magatartása szükséges, föltehető  volna a kérdés: 
nyugtalan betegeken hogyan lehetséges ezt megtenni, hisz 
nyugtalanság közben vagy nem sikerül a beavatkozás, vagy 
ama veszélylyel jár, hogy beletörik a punctiós tű  ? Erre nézve 
eloszlathatjuk az aggodalmat, ha szem elő tt tartjuk a beteg 
helyes lefogását. Mi a lumbalpunctiót túlnyomóan a beteg 
ülő  helyzetében, mélyen elő rehajlított törzs mellett végezzük. 
Ilyen helyzetben rögzítjük a beteget egyrészt úgy, hogy egy 
a csípő tányéroknak fektetett lepedő vel, melyet két ápoló húz 
le- és hátrafelé, a medenczét mozdulatlanná teszszük, más
részt a beteg feje egy ápoló hóna alá kerülvén, a törzs helyes 
állását biztosítjuk. Ilyen rögzítés mellett a beavatkozás veszély 
nélkül végezhető  a legnyugtalanabb betegen is. Szükség 
esetén, de ritkán, igen nyugtalan elmebetegeken, a lumbal
punctiót felületes chloroformbódulatban végezzük; ezeket 
az eseteket azonban — tekintve a chloroform sedativ hatá
sát — jelen megfigyeléseimnél nem vettem combinatióba.

Feltű nő , hogy nagyfokú izgalmi tünetek esetén nagy az 
intracranialis nyomás; a liquor 300—500 mm. magasságra 
emelkedik, majd erő s sugárban szökik ki a mandrinból. Volt 
esetünk, a mikor az 500 mm.-t jóval túlhaladta. Egy-egy 
punctio alkalmával 10— 15 cm3-nél több liquort nem bocsá
tottunk ki, nehogy a hirtelen nyomásingadozás kellemetlen 
tüneteinek tegyük ki a beteget.

Egyes esetekben a hatás frappánsul mutatkozott; a 
nyugtalanság a beavatkozás után rögtön elmúlt. A betegek 
csendesen feküdtek ágyukban, nyugalmuk tartós volt. Máso
kon a nyugalom csak pár napig tartott s itt a punctio meg

ismétlése vált szükségessé, a mit heti idő közökben végeztünk 
2—3 ízben.

Természetesen nem hagyhatom említés nélkül, hogy 
voltak eseteim, a melyekben a punctio után eredményt nem 
láttam. így encephalopathiás psychosisnak, továbbá alko
holos elmezavarnak egy-egy esetében a nyugtalanság nem szű nt 
meg. Az első n — a ki az osztályon állandó nagyfokú psycho
motoros nyugtalanság közben hat nap alatt meghalt — a 
bonczolás a jobb agyfél parietalis lebenyében tojásmekkora- 
ságú haemorrhagiás infarctust derített k i ; itt tehát a nyug
talanság oka meg volt magyarázva. A másikon pedig — 
ha figyelembe veszszük az alkoholos elmezavarok keletkezé
sérő l szóló elméleteket — indokolhatja a nyugtalanság fenn
állását vagy az a meggyő ző dés, hogy az alkoholos psychosis 
nem más, mint az agykéreg idegelemeinek direct mérgezése 
következtében beállott tünetcsoport, vagy pedig, hogy into- 
xicatióról van szó és ezért a nyugtalanság is mindaddig fenn
áll, míg az alkohol a szervezetbő l ki nem küszöböltetik. 
Hasonlóképpen nem kaptam eredményt a lumbalpunctio után 
paranoiás nyugtalanság esetén sem. Ellenben a dementia 
praecox, psychosis epileptica, psychosis maniaco-depressiva, 
dementia paralytica progressiva és melancholia feltételezte 
nyugtalanság legtöbb esetében ezen beavatkozás sedativ hatása 
határozottan érvényesült, a mint az megfigyelt eseteim közül 
néhánynak az alábbiakban adott rövid kórtörténet-kivonatá- 
ból is kitű nik.

1. F. K. 21 éves férfi (dementia praecox). Felvétetett 1911 deczem- 
ber 29.-én. Behozatalakor izgatott, rendkívül logorrhoeás, panaszkodik, 
hogy nem érzi az agyvelejét. Három nap múlva nagyfokú motoros nyug
talanság, mely potrahált langyos fürdő k, pakkolások daczára egyre tart. 
1912 január 22. Lumbalpunctio; a cerebrospinalis liquor nyomása 
450 mm. Kibocsájtottam 15 cm3 liquort. Utána látható megkönnyebbü
lés ; a beteg nyugodt, szótalan, csendesen fekszik ágyában; nyugalma 
a beavatkozás után 1 hónapig tartott.

2. Sz. J., 38 éves férfi (dementia paralytica progressiva). Felvéte
tett 1913 január 15.-én. Szabálytalan, fényre és alkalmazkodásra nem 
reagáló pupillák; jobboldali facialisparesis, hiányzó térd- és Achilles- 
ínreflexek, positiv Romberg. Idő rő l és helyrő l tájékozatlan, nincs a beteg
ségébe belátása, badar nagyzolások,dysarthriás beszéd. Behozatalát követő  
nyolcz napon rendkívül nyugtalan, lármás. Január 24. Lumbalpunctio; 
liquor nyomása 400 mm., mennyisége 10 cm3. A beavatkozás után tel
jesen nyugodt, csendes; jelenleg is osztályunkon van, izgalmi tünetek 
azóta nem jelentkeztek.

3. E. E., 36 éves férfi (dementia paralytica progressiva). Felvéte
tett 1913 február 15.-én. Renyhén reagáló pupillák, baloldali facialis
paresis, gyenge térdreflexek, baloldalt hiányzó Achilles-ínreflex, positiv 
Romberg. Behozatalakor izgatott, nyugtalan, álmatlan. Egy hétig tartó 
nyugtalanság után lumbalpunctio; liquor nyomása 500 mm., a kibocsáj- 
tott mennyiség 15 cm3. Punctio után hányásról, szédülésrő l panaszko
dik; különben ettő l a naptól fogva elbocsáttatásáig (1913 márczius 
18.-án vitték el javult állapotban) teljesen csendes, nyugodt.

4. K. 1., 29 éves nő  (psychosis epileptica). Felvétetett 1912 április 
29.-én. Physicalis eltérés a fokozott patellaris ínreflexeken kívül nincs. 
A beteg állandóan nyugtalan, izgatott, lárm ás; napi 3 gr. brom és pak
kolások mellett nyugtalansága egyre tart. Május 5. Lumbalpunctio; liquor 
nyomása 250 mm. Punctio után szédülésrő l panaszkodik; ágyba fektet
jük, phenacetint és borogatást rendelünk. A beteg, leszámítva az idő n
ként jelentkező  epilepsiás rohamok elő tti kisfokú izgalmakat, nyugodt 
maradt több mint két hónapon át.

5. D. K., 19 éves nő  (dementia praecox hebephrenica). Felvétetett
1912 június 19.-én. Osztályunk egyik legnyugtalanabb betege, kit durva, 
verekedő  magatartása miatt állandóan elkülönítve, vagy óvóban kellett 
tartanunk; nyolcz hónapon keresztül alkalmazott pakkolások, fürdő k, 
hyoscin kevés eredményt mutattak. 1913 február 14.-én lumbalpunctio; 
nyomás 250 mm. Bár nyugtalansága nem múlott el teljesen, de határo
zottan kisebb volt. A punctiót február 25.-én megismételtem, mely után 
csendesen, nyugodtan feküdt ágyában. Jelenleg idő nként kisfokú izgalmi 
tünetek, egyébként nyugodt, zárkózott.

6. S. M., 16 éves férfi (dementia praecox, katatonia). Felvétetett
1913 márczius 17.-én. Physicalis eltérés nincs; kérdésekre nem vála
szol, fintorítja arczát, nevetgél, lábával, kezével stereotyp himbáló moz
gásokat végez; kifejezett katatoniás izomjelenségek, fogait vicsorgatja. 
Az osztályon nyugtalan, verekszik, fejét a falhoz verdesi. Márczius 28.-án 
lumbalpunctio, mely után 2 hétig nyugodt, éjjel álmatlan Két hét múl
tán a nyugtalansági tünetek újból jelentkeznek, ezért április 18.-án ismét 
punctio, mely kissé lecsendesítette, de hatása nem volt olyan, mint 
az első é.

1. Zs. T., 25 éves férfi (melancholia). Felvétetett 1913 április 
5.-én. Élénk reflexek, anxiosus arczkifejezés; a vizsgálatnak ellenszegül, 
mert nem engedi magát „meggyilkoltatni“. Sírva mondja, hogy ő  nagy 
bű nös, lelkiismereti furdalásai vannak. Az osztályon állandóan jajgat, 
kezeit tördelve fel és alá futkos, nyugtalan. Április 10.-én lumbal-
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punctio; utána látható megkönnyebbülés, panaszai nincsenek; jelenleg 
kis mértékben anxiosus ugyan, de nyugodt, csendes.

8. H. E., 25 éves leány (dementia praecox). Felvétetett 1912 októ
ber 18.-án. Bő beszédű , magát a szent-lélek által megszállottnak mondja. 
Késő bb indulatossá válik, majd nyugtalan, aggressiv. Sedativ gyógy
szerek, fürdő k ideig-óráig tartó nyugalmat hoztak. 1913 február 20.-án 
lumbalpunctio, mely után három heti teljes nyugalom. Késő bb újra 
nyugtalan, mikor is az ismételt punctio hasonló hatást mutatott.

Ha a lumbalis punctio sedativ hatásáról végleges véle
ményt még nem is mondhatunk, nézetem szerint mégis mindig 
megkísérelhető  ott, a hol egyéb sedativ beavatkozások hatás
talanok maradtak.

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

K ön yv ism er te tés.
W ein  D e z ső :  Az é r z é s te le n ítés  a  fo g á sza tb a n . Kertész 
József könyvnyomdájának kiadása. Budapest, 1913. Ára

8 korona.
Annak az elvnek a szolgálatában, hogy a modern fog

orvosnak fájdalmat okozni nem szabad, az érzéstelenítés hi
vatott mesterének tollából pompás könyv hagyta el a sajtót.

Megemlítve a központi érzéstelenítést, melynek alkal
mazását a fogászatban egyenesen — és tegyük hozzá joggal 
— sebészi brutalitásnak tartja, minimális alkalmazhatósági 
köre miatt napirendre térve a terminalis érzéstelenítés felett, 
a szerző  egyedül a vezetéses érzéstelenítéssel foglalkozik.

Hogy indokolt-e a vezetéses érzéstelenítésnek oly szé
leskörű  alkalmazása, a hogy azt a szerző  gondolja, hogy ér
demes-e a beteget egy nem mindig egyszerű , sokszor hossza
dalmas eljárás esetleges kellemetlenségeinek mindig kitenni, 
mikor a mérleg másik serpenyő jébe egy elvégre nem túlsá
gosan nagy fájdalom kerül, azon lehet vitatkozni. Az azonban 
kétségtelen, hogy ritkán akad ennél a könyvnél becsületeseb
ben, szabatosabban, jobban megirt munka. Húsz fejezetben 
a pompásan kidolgozott, mondhatnám cizellált mű téti eljárás
nak oly minutiosus leírását adja, hogy ritkítja párját.

Megismerteti a szóba kerülő  testrészek bonczolástanát, 
a szükséges instrumentariumot, a használandó cocain-oldat 
készítésmódját, magát a részletes technikát s illusztrálja 
mindezt oly jó ábrákkal, a milyenekkel szakirodalmunkban 
gyakrabban szeretnénk találkozni. Last, but not least pedig, 
nem hallgatja el azt sem, hogy — vannak veszélyek. Ilyen 
veszély az esetleg beállható központi mérgezés, a fertő zés és 
egyes szervek (vérerek) nem szándékolt megsértése. Mind 
olyan eventualitások, melyeket a könyvben ismertetett szabá
lyok pontos betartásával egytő l-egyig elkerülhetünk.

A szerző nek is, szakirodalmunknak is gratulálhatunk a 
könyvhöz. M arikovszky dr.

L ap szem le .

B elo rv o sta n .

T en g er i b e te g s é g  é s  v a g o to n ia  czímen ismerteti /■  
Fischer e két megbetegedés közti oki összefüggést. Ép fiatal 
embereken végzett physostigmin-kisérletekben arról győ ző dött 
meg, hogy a physostigmin 3/4— 1 mgr. adaga a tengeri betegség 
tüneteihez hasonló jelenségeket vált ki, így nyálfolyást, émely
gést, hányásingert, hányást, szédülést, fő fájást; ezenkívül az 
arcz elhalványul, a bő r nedvessé és hideggé válik, a vérnyo
más kissé csökken.

A tengeri betegség tünetei a vagustonus-fokozódás tüne
teivel teljesen egybeesnek. Ezt bizonyítják az atropin alkal
mazásával elért eredmények is. Az atropin a vagustonust 
csökkenti. Hosszú és viharos tengeri útja alatt feltű nt, hogy 
első sorban és leggyorsabban azok betegednek meg, kiken 
vagotoniás tünetek voltak kimutathatók, másrészt meg hogy 
52 ily betegen 3/ i— 1 mgr. atropin injectiója után a tünetek 
a legtöbb esetben visszafejlő dtek. A hatás feltű nő  volt. Rend
szerint 1 injectio elegendő  volt, csak kivételes esetben volt 
szükség újabb befecskendezésre. Visszaesés a késő bbi napo
kon sem volt észlelhető  s így újabb injectióra nem volt 
szükség.

A per os adagolt atropinnak is kétségtelen, de ke
vésbé prompt hatása volt észlelhető . Subcutan aqua destillata 
injectiók hatástalanok voltak.

Akinner és Girard voltak az első k, a kik már 26 év 
elő tt alkalmazták tengeri betegség ellen az atropint, stryeh- 
ninnel kombinálva, jó eredménynyel. De a tengeri betegség 
lényegét, a negativ idegrendszerrel való összefüggését nem 
ismerték. L . R. Müller, Langley és Gaskell, fő leg azonban 
Eppinger és Hess a vagotoniáról szóló tanulmányai után az 
atropinhatás jól értelmezhető . (Münchener med. Wochenschrift, 
1913, 30. sz.) Galambos dr.

S e b észe t.

A Z e l le r - fé le  rá k k eze lésrő l értekezik /. Schwalbe. A 
szerző k legtöbbje, a kik Zeller methodusára vonatkozó kör
kérdésre válaszoltak, igen rossz véleménynyel vannak ez 
újabb ráktherapiáról. Egyesek Zeller megfigyeléseit optimis- 
musosnak, mások a kezeléséhez fű zött reményeket illúziónak 
tekintik. Anschütz megjegyzi, hogy az arsennel már Billroth  
klinikáján is kísérletezték carcinoma eseteiben. Az ő  osztá
lyán is kipróbálták ezt az eljárást, azonban csak igen csekély 
eredménynyel. Lexer is hasonló véleményen van. lnoperabilis 
carcinoma 10 esetében használta a Zeller-féle pastát és a 
kovasavat, úgy helyi, mint általános eredmény nélkül. Eisels- 
berg, de Quervain, Angerer ugyancsak minden jelentő sebb 
javulás nélkül próbálták alkalmazni úgy az arsent, mint belső 
leg a kovasavat.

Igen érdekesek Perthes megfigyelései. Ő  maga nem 
alkalmazta a Zeller-féle eljárást, azonban klinikájára felvett né
hány olyan esetet, a melyet maga Zeller kezelt. Az egyik eset
ben pofacarcinoma volt jelen, állítólag koronányi nagyságú. 
A beteg nem egyezett a mű tétbe, hanem Zeller-pastával kezel
tette magát, a minek az lett a következménye, hogy a carcinomá- 
val együtt a beteg egyik arczfele tönkrement, az egész környezet 
pedig carcinomatosusan beszű rő dött. Felemlít a szerző  egy 
másik esetet is, a melyben az alkaron egy aneurysma arteriale 
racemosumot Zeller addig kezelt pastájával, míg a súlyos 
vérzések a beteget a kezelés beszüntetésére kényszeritették. 
Haberer egész sorozatát említi a carcinomáknak, a hol az 
említett eljárás legpontosabb alkalmazása teljesen cső döt mon
dott. A szerző  végül megjegyzi, hogy ellentétben Zeller 
eredményeivel, a legkiválóbb sebészek véleménye az, hogy a 
Zeller-féle rákkezeléssel a carcinomatherapia nem jutott 
elő bbre és azt ajánlja, hogy a jövő ben a rák-gyógyító eljá
rásoknak közlésében több körültekintéssel, több óvatossággal 
kellene eljárni. (Deutsche med. Wochenschrift, 1913, 27. sz.)

Ifj. Hahn Dezső dr.

E lm ekór tan .

A f ib ro ly s in n e l k eze lt  m u lt ip lex  sc le r o s is  ese te ib en  
e lé r t  e red m én yek rő l számol be M. Fraenkel. Mintegy öt 
év elő tt ajánlotta Nonne a sclerosis multiplex kezelését fibro
lysinnel. A kezelést olyképpen végzik, hogy hat héten keresz
tül 3—4 naponként intramuscularis injectiót adnak. Nonne osz
tályán 54, privatkezelésben 21 (vagyis összesen 75) beteget 
kezeltek ezen eljárással. Ezek közül 33-nak állapota változat
lan maradt, 15 esetben csekély javulást észleltek és 27 beteg 
állapotán lényeges, ső t némely esetben a gyakorlat szempontjá
ból gyógyulásnak tetsző  javulást tapasztaltak. Hogy a javulások 
állandóak-e, nem dönthető  el véglegesen (mert még hosszabb 
észlelés volna szükséges). Két esetben már röviddel utána 
visszaesés jelentkezett, mely azonban a második kúra alatt 
ismét eltű nt. Recidiva eseteiben ugyanis az újabb kúra 
minden veszély nélkül megkisérelhető . Különösen a lökés
szerű en (schubweise) recidiváló betegeken észlelték a fibro- 
lysin jó hatását. A gyógyító eljárás egyszerű , veszélytelen és 
csak ritka esetben fordul elő , hogy a második-harmadik be
fecskendezés után könnyű , lázas hő emelkedés jelentkezik. A 
befecskendezés akármilyen hosszú ideig folytatható, a mi ily 
idő sült megbetegedés eseteiben nagyfontosságú. E mellett 
azonban egyelő re még nem tanácsos az eddig szokásos keze
lést (fürdő , villamozás, óvatos gymnastika) mellő zni. (Neurol. 
Zentralbl., XXXII. köt., 25. old.) Goldberger M árk dr.
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S z ü lé sz e t  és  n ő o rvostan .

A ca rc in om a rad io th erap iá já ró l ír Lazarus tanár. A 
Röntgen-(X)-sugarak és a y-sugarak physikailag rokonok vagy 
egymáshoz közelállók, biológiai szempontból azonban a 
y-sugarak az erő teljesebbek. Elő ször is az utóbbiak sokkal 
athatolóbb erejű ek, penetratiós hatásuk 40-szerte erő sebb, 
mint a legerő sebb Röntgen-sugaraké. Elő nye az is, hogy a 
radioactiv sugárforrást a szervek belsejébe, tehát directe a 
megbetegedés helyére tudjuk applikálni és ott tetszés szerinti 
ideig gyógyítunk velük. 3. Végül az által, hogy a daganatok 
különböző  helyekrő l is kezelhető k egyszerre, egy többoldalú 
sugárkéve hatásával egyszerre befolyásolhatjuk a szöveteket.

Gyakorlati szempontból tulajdonképpen közömbös, hogy 
a radium vagy mesothorium gammasugaraival dolgozunk-e? 
A radium C 13‘8 mm. ólomfilter-borítás mellett a sugarak 
felét absorbeálja. A thorium D esetén 15 mm.-es filtert kell 
vennünk, hogy a sugarak fele absorbeálódjék. A rádiumnak 
azonban fő elő nye, hogy állandó a hatása, az ereje és körül
belül százszorta több ideig megtartja hatását (2500 évig); a 
kereskedelemben jelenleg kapható mesothorium csak egy év
tizedig hatásos, azután veszít erejébő l. Ha például friss 
mesothorium-praeparatumunk van, akkor annak az activitása 
a következő  3 esztendő ben radiothoriumnak utólagos kifej
lő dése következtében a másfélszeresére emelkedik, azonban 
m ár a következő 7 esztendő ben az eredeti értékére sülyed, a 
további évtizedben értéke a felére sülyed és egy azután követ
kező  évtizedben egy negyedére. Ez az érték azután hosszabb 
ideig érvényben marad.

A mi a carcinomák radiotherapiájának technikáját illeti, 
Lazarus már 10 évvel azelő tt fo lyta to tt kezelést radiummal. 
Ért is el apróbb javulásokat. Azonban a rationalis besugár
zási technika megteremtő i, erő s készítményekkel, Wickham 
és Degrais. Az ő  érdemük, hogy 6 évvel ezelő tt megkezdették 
ezt a kezelésmódot és rájöttek arra, hogy különösen méhrák 
esetén jó eredményeket lehet elérni vele. Az évek folyamán 
Wickham és Degrais rádiótechnikájukat mindjobban tökéletesí
tették, a mely a következő  : 50— 100 mg. radiumsulfat picziny 
p /2 mm. vastag) platinacsövecskébe lesz beolvasztva és ez 
egy épp ily vékony fonalra erő sített ezüstcsövecskébe el
helyezve. Az 1 mm. vastag fémfalak a maró a- és a puha 
^-sugarakat leszű rik és jóformán csak a y-sugarak jutnak 
keresztül rajta. A csövecskét 30-szoros steril csikba göngyöl- 
getve helyezik el a megbetegedett részen. A rákos folyamat 
kiterjedése szerint egy vagy több ilyen csövecskét lehet 
applikálni. Portiocarcinoma esetén pl. kétszer 48—48 óráig 
és egyszer 24 óráig a megbetegedett helyen; collum uteri, 
corpusrák eseteiben a méhszáját mindenekelő tt ki kell tágí
tani Hegarral és azután két vagy három 50 mgr.-os tubust 
behelyezni a méh üregébe; ott lehet hagyni kétszer 24 óráig. 
Egyes ilyen kezelések között 8 napi szünetet kell tartani. A 
hasfalra avagy a cervix elé ilyenkor még egy másik, szintén 
erő s filtrálású radiumlapot helyezhetünk, a mi által az úgy
nevezett „feu croisé“ jön létre.

A mi az adagolást illeti, Lazarus hangsúlyozza, hogy 
sem túlkis adagokat ne adjunk, de viszont túlnagy adago
kat se. Inkább pl. 100 mgr.-ot 10 órán át adagoljunk, mint 
1 mgr.-ot 6 héten át. A méhcarcinoma kezelésekor 30 mgr.- 
nál kevesebbet és 100 m gr.-nál többet ne alkalmazzunk, 1 
mm.-es filterrel. Közöl továbbá Lazarus eseteket, a melyekben 
thorium x-praeparatumoknak intravénás injectiójával jó ered
ményeket ért el. Így például pseudoleukaemia egy esetében 4 
intravénás injectiót adott. Rövid idő n belül gyógyulás állott be. 
Egy más esetben per os adagolt sarcomatosis universalis in 
abdomine megbetegedés alkalmával 4 hétig thorium x-et, itt 
is gyógyulást ért el és a beteg immáron 272 esztendő vel túl
élte a betegség jelentkezésének, illető leg a diagnosis felállítá
sának idejét. A thorium x-nek localis hatása egészen más, mint 
a megszű rt mesothoriumé. A thorium x esetében az a- és a 
ß-sugarak hatnak fő képpen, míg a y-sugarak a szokásos adagok 
mellett alig jönnek számba. A thorium x a localis kezeléskor 
mint edző szer szerepel, különösen intratumoros kezeléssel a 
daganatok nagyfokú szétesését és edzését lehet elő idézni.

Lazarus azzal végzi czikkét, hogy csak a következő  lustrum 
fogja kideríteni ennek a therapiának valódi értékét, az azonban 
bizonyos, hogy az operabilis eseteket, a m ily korán csak lehet, 
meg kell operálni.

A besugárzást fő kén t a suspectus, azután az inoperabilis 
vagy már megoperált esetek számára kell fentartani, utóbbi eset
ben a recidivák, illető leg átoltási transplantatiók elkerülése 
czéljából. (Berliner klinische Wochenschrift, 1913, 28. szám.)

Scherer.

B ő rkórtan .

A lep ra  k ó rok ozó ján ak  te n y é sz th e tő sé g é t  és 
m o rp h o log iá já t, v a la m in t  a  lep rán ak  m a jom ra  va ló 
á tv ite lé t  tanulmányozta J. Reenstierna (Stockholm). Immár 
több mint 40 éve annak, hogy Armauer Hansen 1872-ben 
Kristiápiában bemutatta az orvosoknak, hogy leprás csomók 
szétfoszlott készítményeiben legtöbbször apró pálczikaalakú 
mikroorganismus található. Azóta a lepra bakteriológiája és 
pathologiája sokat haladt ugyan, de azért még hiányzik a 
teljes egyöntetű ség azon kérdés körül, hogy a leprabacillus 
mesterséges talajon tenyészthető -e s átvihető -e a lepra ma
jomra. A szerző  igen kiterjedt és fáradságos kísérletek után 
sok érdekes és új eredményre jutott. Ezek a fő bb vonások
ban a következő k. Bacillusokat módfölött bő ven tartalmazó 
lepromából és az illető  betegnek vérébő l sikerült részben 
saválló, részben nem saválló mikroorganismusokat kitenyész
tenie. A nem saválló organismusok különböző  alakúak, a 
saválló bacteriumok azonban morphologiailag teljesen a lepra- 
bacillusnak feleltek meg. A keverékkulturáknak 10°/0-os anti- 
forminnal való kezelésével sikerült a saválló bacillusokat 
tiszta kultúrában izolálni. A vérbő l kikerülő  saválló bacillu- 
sok a 4. generatióban, a lepromából valók pedig a 2. gene- 
ratióban jelentékeny változást mutattak. Ebben az idő ben 
ugyanis nem saválló mikroorganismusok is mutatkoztak, me
lyek ismét különböző  typusúak voltak. Ezek a nem saválló 
elemek ascitesagarban életképesnek bizonyultak. Másfelő l a 
vérbő l kitenyésztett nem saválló streptococcusszerű mikroorga- 
nismusnak tiszta kultúrájában saválló bacteriumok jelentkeztek. 
A majom- (macacus rhesus) és tengerimalacz-oltások legtöbb
ször positiv pathologiai eredménynyel jártak, a mennyiben a lepra 
különböző  stádiumaihoz és alakjaihoz hasonló elváltozások 
támadtak, melyekben hol saválló, hol nem saválló mikro
organismusok voltak kimutathatók. Vizsgálatai folyamán a 
szerző  arra a meggyő ző désre jutott, hogy a lepramikroorga- 
nismust nagyfokú polymorphismusa jellemzi. Ily módon oly
kor nem saválló streptococcus- és diplococcusszerü képletek 
és különböző  alakú pálczikák képében is megjelenhet. Ezek 
a különböző  formák valószínű leg csak egy magasabban álló, 
esetleg a myceliumgombák osztályába tartozó növénynek tör
melékei, a melyek önálló fejlő dési képességgel vannak föl
ruházva. Lehetséges, hogy ezek az elemek bizonyos körül
mények között olyan burkolatot kapnak, a mitő l alkoholsav
állóvá válnak, a mikor azután többek között a klasszikus 
Hansen-Neisser-ié\e typust képviselik. A lepra kórokozója 
nemcsak morphologiailag, hanem biológiailag is fölötte közel 
áll a gümő bacillushoz. Mivelhogy a tengeri malacz lepra- 
bacillusokkal is fertő zhető , megszű nt a differentialdiagnosis 
(tuberculosis) szempontjából ez állatok oltásának elvi jelen
tő sége is. (Archiv f. Dermat. u. Syph., 116. kötet, 3. füzet.)

Guszman.

V en ereá s b e te g sé g e k .

A tu b e rcu lo s isn a k  é s  a sy p h il isn ek  N ém et-D é l- 
n yu ga t-A fr ik áb an  va ló  e lő fo rd u lá sá ró l ír E. Scherer. A 
tuberculosisnak nagyfokú elterjedése Délafrikában nagy gon
dot okoz az angol kormányzatnak. A gümő kórság nemcsak 
a benszülölt kafferek között pusztít, hanem a marhaállomány 
között is. Az angol szerző k némelyike (Hewat) azt hiszi, hogy 
a tuberculosist a német gyarmatról hurczolták az angol alatt
valók közé. B. Bock a rendkívül nagy tuberculosishalandósá- 
got azzal okolja, hogy a délafrikai benszülöttek között óriási 
mértékben van a lues elterjedve, véleménye szerint legalább
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80%-ban. A szerző  ez alapon a német-délnyugatafrikai gyar
mat egészségi viszonyait tanulmányozta s egészen más, 
mindenesetre a német gyarmatokra igen kedvező  egészségi 
viszonyokat talált. Az ő  többéves tapasztalásai a tsumebi 
otavi-bánya és vasúttársaság territóriumára vonatkoznak. Ta
pasztalása szerint Német-Délnyugat-Afrikának belseje tuber- 
culosismentes, a vidék különben sem kedvez a gümő kórnak. 
Partmenti tuberculosisról szintén nem lehet szólni. A syphilis 
a még primitiven élő  benszülött törzsek között nem tekint
hető  számbavehető en elterjedt betegségnek. Ezek a népek 
leginkább az ovambok és buschok. A tuberculosisnak és a 
syphilisnek a benszülöttek között való terjedését fő ként a 
modern közlekedés fejlő dése és az ipar mozdítja elő. A német 
tengerparton a syphilist és a tuberculosist behurczolták, a 
gümő kórt valószínű leg a Fokföld felő l, a syphilist alkal
masint a kikötő k felöl. A szerző  mindezek után azon a 
véleményen van, hogy az angol szerző k vádja tendentiosus 
és alapnélküli. A fokföldi tuberculosist és syphilist sokkal 
inkább lehet a chinaiak importjával és a délafrikai háborúk
kal magyarázni. (Münch, med. Wochenschrift, 1913, 27. sz.)

Guszman.

H ú gyszerv i b e te g ség e k .

A m e s te r sé g e s  te rm ék en y ítésrő l k é to ld a li m e llék - 
h ereg y u la d á s  e se te ib en . Rohleder ezen tanulmányában 
felülbírálja Döderlein nyilatkozatait, a ki Ivanoff állatkísérle
teibő l azt következteti, hogy herepunctióval egy epididymitis 
gonorrhoica duplex következtében azoospermiássá lett férfibő l 
is lehet spermatozoonokat kivenni, melyek azután azonnal 
a nő  uterusába injiciálva, olyan esetben is termékenyülést 
idéznének elő , a hol ezt természetes úton már nem lehetne 
remélni. A szerző , a ki a „Zeugung beim Menschen“ czímü 
munkájával jó nevet szerzett magának, mindenekelő tt arra 
mutat rá, hogy milyen gyakori az azoospermia kankós mel- 
lékheregyulladás után, valamint arra is, hogy epididymitis 
gonorrhoica duplex legtöbb esetében egyúttal azzal is szá
molnunk kell, hogy a beteg ezt elő ző leg már kankós prosta- 
titist is kiállott volt s ilyen körülmények között nem norma
lis, hanem beteges, alkaliásan reagáló, tehát a spermatozoo
nokat mozgásra izgatni nem biró váladékot fog csak tudni 
produkálni.

Az ilyen közömbösen vagy már alkaliásan reagáló pro- 
statanedvben legtöbbször csak nagyon kevés vagy már egy
általán nincs is Schreiner- féle prostatajegecz, melyekrő l 
pedig Fürbringet kiderítette, hogy speciálisán ezek tartal
mazzák a prostatint, vagyis azt az anyagot, mely a megder
medt spermatozoonokat életre bírja kelteni. Ebbő l tehát az 
következik, hogy a mesterséges termékenyítést a herébő l 
közvetlenül vett ondóval eredményesen csak úgy kísérelhet
jük meg, ha ehhez frissen kipréselt prostatanedvet is tudunk 
hozzákeverni, feltéve természetesen, kogy a kérdéses ondó
ban valóban vannak élő  spermatozoonok. De ekkor még min
dig hiányzik a nő ben a hüvelymirígynedv, a melynek szintén 
jut némi szerep a megdermedt sperma élesztésében és a 
mely a nő ben csak nemi izgalom következtében produkálódik.

Ha tehát mindezek ellenére epididymitis duplex eseté
ben közvetlenül a herébő l vett ondóval mesterséges terméke
nyítést akarunk megkísérelni, akkor a szerző  szerint a kö
vetkező kre kell tekintettel lennünk: 1. Ettő l az eljárástól 
csak legkéső bb 1—2 évvel az utolsó epididymitis után vár
ható eredmény; 2. az ondót mikroskoppal meg kell vizsgálnunk 
az irányban, hogy vannak e még benne kelfő  mennyiségben 
életképes spermatozoonok; 3. a coitus condomatussal
nyert avagy a betegbő l massage-zsal kipréselt prostata- 
váladékot a) gonococcusokra, b) spermaszagra, c) Böttcher- 
féle spermajegeczekre kell megvizsgálni és d) az ondóhoz 
prostataváladékot kell keverni s mikroskop alatt megfigyelni, 
hogy az utóbbi az ondószálacsokat életre tudja-e még kelteni.

Végül elég körülményesen tárgyalja a szerző  azt az 
esetet, a mikor a spermatozoonok normálisak és jól kifejlet
tek, de a prostataváladék beteges, tehát hasznavehetetlen.

Ilyenkor szakszerű en kell kezelni a prostatitist, de hogy sike
rül-e majd ezzel normalis, savanyúan reagáló, tehát a sper
matozoonokat életre kelteni biró váladékot produkálni, azt a 
megfelelő  kísérletek lesznek hivatva eldönteni. Olyan esetek
ben, a midő n az illető  betegbő l egészséges prostatanedvet 
nem kaphatunk, a szerző  lehetségesnek tartja, hogy a sper
matozoonok felélesztésére idegen prostatanedvet vegyünk 
igénybe és behatóan tárgyalja azon socialis kérdéseket, me
lyek ezen orvosi ténykedésünk kapcsán felvető dhetnek. A 
szerző t magát azonban a most leírt nehézségek még minden 
megfelelő  esetben arra indították, hogy a Döderlein által 
proponált mesterséges termékenyítés ajánlása elő l kitérjen s 
kétoldali mellékheregyuladás eseteiben a foecundatio arte- 
ficialis révén várható sikerekrő l egyelő re minél tartózkodób
ban nyilatkozzék. (Deutsche med. Wochenschrift, 1912.)

Drucker.

K isebb k ö z lések  a z  o rvosgyak o r la tra .

A m arh aep e h a szn á la tá ró l d y sp ep s ia  a c id a  és 
g y o m o r fek é ly  e se te ib e n  ír Palfrey. Abból indult ki, hogy 
a gyomoraciditás fokozódása és ennek folytán — egyéb elő 
segítő  tényező k közremű ködésével — a gyomorfekély képző 
dése arra vezethető  vissza, hogy a pylorusnak periódusos 
megnyílása nem következik be, mert a duodenumban nem 
közömbösíttetik az odajutott gyomortartalom. A közömbösí
tést a duodenumban az epe, a pankreasnedv és a duodenum 
nyálkahártyájának váladéka létesíti Ha ezek nincsenek ele
gendő  mennyiségben jelen, nem történik meg a közömbösí
tés, tehát nem nyílik meg a pylorus, a gyomortartalomban 
pedig megszaporodik a sav. A közömbösítést megpróbálta 
tehát marhaepe adásával és nagyobb számú esetében csak
ugyan nagyon kedvező  eredményt ért el. A marhaepét pilula- 
alakban adta; minden egyes pilula 0 25 gramm szárított epét 
tartalmazott és salol-burokkal volt körülvéve, egyrészt az epe 
keserű  ízének leplezésére, másrészt azért, hogy a pilulák ne 
oldódjanak a gyomorban. 8 napon át naponként 3-szor adott 
az étkezések után 2—3 ilyen pilulát; késő bb csökkentette az 
adagot. (Ref. La semaine médicale, 1913, 25. szám.)

A sz ív b a jo k  g y ó g y ítá sá r a  vonatkozó néhány tapasz
talatát közli Liebermeister. Inkompenzált szívbaj, athma car
diale, angina pectoris eseteiben szívesen használja a követ
kező  összetételű  porokat: Rp. Dionini 0'005—0 01; Föl. 
digital, titr. 0 0 7 —01 ; Diuretini 0 5 —0'8. M. f. p. D. tál. 
dós. ad caps, amyiac. No. XV. Eleinte naponként 3 port vesz 
be a beteg; mihelyt javulás mutatkozik, a mi sokszor már 
1 8 -2 4  óra múlva beáll, csak 2-t, késő bb pedig csak egyet 
este. Ez utóbbi adag mellett szükség esetén akár heteken át 
megmaradhat a beteg. Nemcsak veseeredetű , hanem pangásos 
vizenyő  eseteiben is jó hatású a helybeli izzasztás, a melyet 
a lábszárak fölé helyezett villamos fényfürdő vel ér el. — 
Szívneurosis eseteiben, valamint oly szervi szívbajokban, a 
melyekben a szívzavarok erő sen függnek az idegrendszertő l, 
jó eredményeket látott a következő  cseppektő l: Rp. Tinct. 
strophanti 5 0 ; Tinct. chinae 100; Tinct. valerianae 150. 
M. D. S. Naponként 3-szor 10 20 cseppet. (Medizinische 
Klinik, 1913, 30. szám.)

A ch o le l i th ia s is  k e z e lé sé r ő l r e tek lév e l nemrégiben 
emlékeztünk meg Grumme közlésének ismertetése kapcsán. 
Újabban Engels azt írja, hogy a retek levét orvosok már 
régóta használják epekő baj ellen; így a többi között Gerhard 
tanár, a hírneves berlini belklinikus, a cholelithiasisról szóló 
egy elő adásában sem mulasztotta el felemlíteni a fekete retek 
nedvét mint nagyon hatásos szert. Minthogy vannak idő sza
kok, a mikor fekete retek nem kapható: nem érdektelen fel
említeni, hogy a L. Naumann-czép (Dresden-Plauen) állan
dóan tart raktáron kevés alkohollal eltarthatóvá tett répanedvet, 
a melybő l likő rös pohárnyit kell bevenni, eleinte 4 óránként, 
a 2. héten naponként 3-szor, utóbb 2-szer. Hat hét elteltével 
elegendő  naponként egy likő rös pohárnyit elfogyasztani. 
(Medizinische Klinik, 1913, 34. sz.)
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M agyar  o rvosi irodalom .

G y ó g y á sza t, 1913, 36. szám. Leitner F ü löp : A gyomorrák korai 
kórismézése. Bakody Aurél: Fogság után fellépő  elmezavar.

O rvoso k  la p ja , 1913, 37. szám. Rózsavölgyi Jó zse f: A sebészeti 
tuberculosis conservativ kezelése. Szana Sándor: Socialpsychologiai 
vizsgálatok a dajkaságba adott nagyobb gyermekek ellenő rzése körül.

B u d a p est i o rv o s i ú jsá g , 1913, 37. szám. Gebhardt Ferencz: 
Alkaptonuria esete gümő kórosnál. Kenessey A lbert: Vulvovaginitis gono
rrhoica infantum felterjedése a belső  nemi szervekre. Géber János és 
Benedek L ászló : Élő  spirochaeták elő fordulása paralysis progressivánál.

V e g y e s  h írek .

K itü n te tés . A király Stiller Bertalan dr. udvari tanácsosnak, a 
pesti izr. hitközség kórháza volt igazgatójának a Ferencz József rend 
középkeresztjét, Ángyán Béla dr.-nak, a székesfő városi balparti kór
házak igazgatójának pedig az udvari tanácsosi czímet adományozta.

K in ev ezés. Domokos írnák dr.-t a szabadkai, Weisz Sándor dr.-t 
a hódmező vásárhelyi közkórházhoz alorvossá nevezték ki.

V á la sz tá s . Gattinger László dr.-t Szepesszombaton, Gluzek Loránd 
dr.-t Kutason körorvossá választották.

A b u d a p est i ö n k én tes  m e n tő -e g y e sü le t  júliusban 1535 eset
ben nyújtott első  segítséget. Ezenkívül 1038 szállítást végzett, 114-szer 
mint mozgóő rség szerepelt és 25 esetben vaklárma és téves jelentés 
folytán vonult ki. A július havi mű ködés fő összege tehát 2712.

A k o lo zsv á r i ö n k é n te s  m e n tő e g y e sü le t  új állomásának felavató 
ünnepélye szeptember 20.-án d. e. 10 órakor lesz.

A k ö z s é g i  é s  k ö ro rv o so k  o r s z á g o s  n y u g d íj in té z e té n e k életbe
léptetését f. évi november l.-ére helyezi kilátásba a belügyi kormány
zat. Az életbeléptetés elő készítése végett szeptember 4.-én kelt kimerítő  
szabályrendeletet küldött valamennyi vármegyei törvényhatóságnak.

M eg h a lt . Mézner M átyás dr. várpalotai orvos szeptember 7.-én. 
— Vajda Leó dr. monyorókeréki körorvos szeptember 6 -án. — Vidor 
Adolf dr., győ rmegyei körorvos szeptember 6.-án. — IV. Whitehead, 
régebben a sebészet tanára Manchesterben, 73 éves korában.

A m a g y a r  o rv o s i k ön y v k ia d ó  tá r su la t  még e hó folyamán meg
küldi tagjainak a következő  két munkát: Moravcsik E. Emil, Elmekór- 
és gyógytan; Dollinger Gyula, Idő sült ficzamodások. E két munka az 
1912. év illetményét alkotja. Az 1913. év illetménye gyanánt a Schwalbe 
tanár szerkesztésében 3. kiadásban megjelent „Therapeutische Technik“ 
czímű  munka fordítását fogják kapni a tagok két kötetben, még pedig 
még a folyó év végén. A Tauffer és Tóth szerkesztésében megjelenendő  
Gynaekologia a jövő  év első  felében készül el. Munkában van továbbá 
a báró Korányi Sándor klinikájának segédei által részben már megírt 
Belklinikái diagnostika is, a jövő  év folyamán pedig elkészül Bandelier- 
Röpke „Klinik der Tuberkulose“ czímű  munkája a most sajtó alatt lévő  
3. kiadás után fordítva. Az elő ző  cyclus utolsó évérő l hátralékos egyik 
munka (Szemészet, IV. kötet) szintén munkában van. A társulat kéri azon 
tagjait, a kik esetleges lakóhely-változásukat még nem jelentették be, 
hogy szíveskedjenek ezt sürgő sen megtenni, nehogy a hibás czímzésbő l 
kifolyólag a könyvcsomag visszaérkezzék, a mi anyagilag megkárosítaná 
a társulatot. 1912-tő l számítóan korlátolt számban még felvehető k új 
tagok; az évi,tagsági díj 16 korona. Mindennemű  felvilágosítást szívesen 
ad Székely Ágoston dr., a társulat I. titkára (Budapest, IV., Knezits- 
utcza 15.)

P o z so n y i J en ő  dr. nő orvos lakását Vili., Rákóczi-út 11. szám 
alá helyezte át.

A z e p i le p s ia  e l le n i  n e m z e tk ö z i l ig a  nemzeti bizottságai a 
Nemzetközi Orvosi Congressus kapcsán Londonban augusztus hó 13.-án 
tartották meg évi gyű lésüket Aldren Turner (London) elnöklete alatt. 
A következő  határozatokat hozták: 1. Ezentúl kétféle tagok lesznek: 
olyanok, a kik évi 25 fr. tagsági díjat fizetnek és kiknek a teljes jogok 
élvezése mellett jár az „Epilepsia“ ; továbbá olyanok, a kik mint részt
vevő k évi 4 fr. díjat fizetnek. 2. Kívánatosnak mondották, hogy az 
epilepsiának minden irányban való tanulmányozása czéljából központi 
intézetek állíttassanak fel a nemzeti bizottságok vezérlete alatt. 3. Sür
gő sen szükségesnek jelezték az epilepsiások pontosabb megszámlálását 
és a nemzeti bizottságok felkéretnek, hogy az eredményeket a legköze
lebbi gyű lés elé terjeszszék. A következő  gyű lés Bernben lesz 1914 
augusztus havában, a mely idő ben ott ülésezik a nemzetközi neurológiai 
és psychiatriai congressus. Végül a résztvevő k kirándultak az epilep
siások telepére Epsom ba, valamint a Dawid Lewis alapította telepre 
Alderly Edgeben, Manchester mellett.

schmidt dr. (München) s a protisták tanára vonatkozót M. Hartmann 
dr. (Berlin) fogja vezetni.

S zem é ly i h írek  k ü lfö ld rő l. Rendes tanárok lettek: K. M. Wilson 
(Baltimore, Johns Hopkins-egyetem, nő orvostan), W. Martin és H. M. 
Lyle (New-York, Columbia-egyetem, mindkettő  sebészet), W. P. Lucas 
(San' Francisco, gyermekorvostan). — C. Sacerdoti dr.-t a kórbonczo- 
lástan tanárát Cagliariban, Sienába helyezték át. — H. Wiener dr. (Prága, 
német egyetem, kísérleti kórtan), W. Dibbelt (Tübingen, kórbonczolás- 
tan) és K. Brodmann (Tübingen, elmekórtan) magántanárok rendkívüli 
tanári czímet kaptak.

K iseb b  k ö z lé s e k  az  o r v o stu d o m á n y  k ö réb ő l. Elhízottság ellen 
újabban sokat írnak a villamosság használatáról; hatását az erő s izom- 
contractiókban keresik. Különösen az úgynevezett Bergonié-féle eljárást 
dicsérik. Carulla esetet közöi, a melyben ezen eljárással — kapcsolat
ban kellő  diaetával — az elő bb 174 kilós egyén 109 kilóra fogyott le. 
(Berliner kiin. Wochenschrift, 1913, 34. szám.) — A morphium kombinálása 
valamely általános narcosist létesítő  szerrel Straub vizsgálatai szerint 
veszélyes lehet, a mennyiben a légzésközéppont hű dése állhat be köny- 
nyen. Különösen a chloroformmal való combinatio veszedelmes. (Mün
chener mediz. Wochenschrift, 1913, 33. szám.) — D iffus genyes perito
nitis eseteiben Jelke jó eredménynyel használja a collargolt, a melynek 
2%-os oldatából 30—50 cm3-t visz be a mű tét után a hasüregbe. 
(Münchener mediz. Wochenschrift, 1913, 33. szám.) — A z aurum 
kalio-cyanatum, a melyet gümő kóros bajok ellen ajánlanak, nem telje
sen veszélytelen; Hauck közöl esetet, a melyben a lupus ellen adott 
aurum kalio-cyanatum vérméreg gyanánt hatott és a beteg halálát okozta. 
(Münchener mediz. Wochenschrift, 1913, 33. szám.)

„Fasor- (Dr. tlßrczßl-lßlß) sanatorium.“ gyógyintézet
sebészeti, nő gyógyászati és belbetegek részére, Budapest, VII., Városligeti 
fasor 9. — Állandó orvosi felügyelet. — Gondos ápolás. — Kitű nő  

ellátás. — Mérsékelt árak. — Kívánatra prospektus.

Budapesti Z a n d e r - i n t é z e t
Dr. Reich Miklós.

0 IV., Sem melweis-utcza 2. sz., rjji 
Kossuth Lajos-utcza sarkán. 151

Dr. Zander G. teljes készüléksorozatá
val és az Ö8szesphysikalis gyógyténye- 
zökkel fölszerelt intézet. (Bergonié-féle 
soványító eljárás, testegyen esítés stb.)

faldsanatorium Prof. Dr. Jessen
DAVOS 1 0 0  m .  D a v o s 

:: P la t z  f ö l ö t t ::W: ____ .
■  ■  K özvetlen ü l az erdő  m elle tt, g y ó g y in téze t a tu bercu losis 

ö s s z e s  ese te i szám ára . E gyén i k eze lé s . H ízókúrák. Hapfürdő k. 
R öntgen labora tor ium . M eleg é s  h ideg v íz az ö s s z e s  déli szob ák 
ban. Kívánatra p rosp ectus é s  k im erítő  é r tes íté s  rend e lk ezésre  áll.

István ú ti san a to r iu m  é s  v íz g y ó g y in té z e t
B u d a p est, VII., H u n g á r ia -ú t  9. (István-út sarok.) T e le fo n  81— 01.

Röntgen-laboratorium .Vezető je • ®r * A le x a n d e r  B éla,
J ' egyetemi magántanár

D r. G rü n w a ld  s a n a to r iu m a

O r v n e i  l a K o r a f n r i m n *  D r. S Z IL I  S Á N D O R , v. egy.tanársegéd 
U r V O S l  l a D O r a t O r m m .  VH„ Klrály-Utcza 51. T elefon 157- 7).

Budapest, Ilii., Városligeti fasor 11.
Bennlakó és bejáró belbetegek ré

szére. Diagnostica.Therapia. Mindennemű  ojtásos kezelések. Hizlaló és soványító kúrák. Nagy 

vízgyógyintézet Laboratorium. Röntgen.Vezető  orvosok: R a jn ikP á l dr. és Kovács A ladár dr.

B u d a p e s t, V á ro s l ig e t i - fa s o r  13 -1 5 .
Felvétetnek férfi- és nő betegek 

nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokkal, valamint szülő nő k. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatják. — Vegyi és Röntgen-laboratorium.

E p i l e p t i k u s  b e t e g e k  i n t é z e t e
B A LF gyógyfürdő ben. Felvilágosítással szolgál a gyógyfürdő  gondnoksága vagy Wosinski 
István dr., örökös római gróf igazgató-tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. 
kir. belügyminisztérium elő zetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére
___ vétetnek fel. ___________________________

m agaslati gyógyhely 1010 m., vízgyógyinté
zet, sanatorium  ideg- és Basedow-betegek ré
szére, egész éven át nyitva. Hizlaló- 

kúrák. Vezető  orvos dr. Guhr Mihály. Tüdő betegek nem vétetnek fel.

Dr. Szontápli M iklós gyogyín tázete^ s '
e l lá tá s , o rv o s i g y ó g y k e z e lé s s e l  e g y ü t t  n a p i 1 0  k o ron á tó l k ezd v e .

F l í O F V  Dl* C / U I / l t n r i l l l T I / l  Budapest, l)L, Bakács-tér 10. sz. 
L I \ L M _ T  u r .  S d n a i o r i u m a .  Nő betegek és szülő nek részére.

T á t r a -S z é p la k

B io ló g ia i  k u ta tó  in té z e t . A tudomány ápolására és elő bbrevite- 
lére alakult német Vilmos császár-társaság elhatározta, hogy Berlin 
mellett Dahlemben a kísérleti biológia, különösen pedig az oknyomozó 
fejlő déstani kutatás czéljaira tudományos intézetet létesít. Az intézet 
élén K. Correns dr., a münsteri egyetemen a növénytan tanára fog 
állani, aligazgatója II. Spemann dr., a rostocki egyetemen az állattan 
tanára lesz. Az intézet egyes osztályai közül az állati fejlő dési mecha
nikait K. Herbst dr. (Heidelberg), az örökléstanra vonatkozót R. Gold-

M ATTON I FÉLE LÁPKIVONATOK I
fü rdő khöz.

ss L Á P S Ó  ::  L Á P L Ú G
sz á ra z  k iv o n a t folyékony kivonat
ládákban á 1 kiló  _____üvegekben á 2 kiló_____
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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 (XIII. rendes tudományos ülés 1913 április 12.-én) 689. 1. — Szemelvények külföldi tudo
mányos társulatok üléseibő l. 691. lap.

B u d ap esti Kir. O rv o seg y e sü le t .
(XIII. rendes tudományos ülés 1913 április 12.-én.)

Elnök: T er ra y  P á l. Jegyző : D o ll in g e r  B é la .

J á r u lé k o s  p a n k rea s t  ta r ta lm a zó  g y o m o r -a d en o m y o m a  k iir tá sa .

P ó ly a  J e n ő :  A 26 éves géplakatost 1913 márczius 4.-én 
vették fel a szt. István-kórházba. Egy év óta érzi baját. Ét
kezés után egy órával erő s gyomorfájdalmai vannak, melyek 
ételfelvétel után enyhülnek. Sohasem hányt. A széke azonban 
állítólag egyszer-máskor feltű nő en fekete. Többféle kúrát, 
orvosságot sikertelenül próbált.

A lesoványodott beteg mellkasi szervei épek, hasa felett 
objectiv eltérés nem található, a linea albában, közel a proc. 
xiphoideushoz nyomásra érzékenység.

A gyomortartalom vizsgálata (Höflich d r.) : Éhgyomorra 
pár cm3, szabad HCl-t tartalmazó gyomornedvet kaptak. 
Próbareggeli után 1 órával 80 cm3 jól emésztett gyomor- 
tartalmat nyertek, melyben a szabad HC1 = 4 6 ,  az összaciditás 
64, a vér negativ.

Röntgen-lelet (Fischer d r.) : Kissé tágult, mérsékelten 
ptosisos, kampóalakú gyomor, melynek telő dése jó, kiürü
lése szintén. Daganatra vagy fekélyre utaló biztos Röntgen
jelek nincsenek. A beteg a fájdalmakat a kis hajlaton jelzi.

A bélsárban vér chemiailag sem mutatható ki.
A betegnek az osztályon való észlelés alatt nyuga

lom és könnyű  diaeta daczára is vannak fájdalmai.
Ilyen körülmények közt az explorativ laparotomiára 

határozta el magát. A mű tétet 1913 márczius 17.-én végezte. 
Aethernarcosis. Behatolás a köldök felett a középen. A gyo
morban, duodenumban fekély nem mutatható ki. A nagy 
görbületen, közvetlenül a pylorus felett mogyorónyi daganat 
van a gyomorfalban. Elliptikus alakban kimetszette; az ellip- 
sisnek hossztengelye harántul feküdt a gyomor hossztengelyére. 
A gyomor sebét 2 rétegben bevarrta. Hasfalvarrat.

Szövettani lelet (Entz d r).: A kimetszett gyomorrészle
ten a nyálkahártya teljesen ép, az izomréteg azonban tete
mesen megvastagodott és rendetlen lefutású, egymással ke
resztező dő  kötegekbe rendező dött. Az egyes izom nyalábokat 
rendetlen lefutású, hol szű kebb, hol tágabb mirigycsövek 
szelik át, a melyek egyrétegű , a gyomornyálkahártya felüle
tes hámjára emlékeztető , szabályos, elnyálkásodó hengerhám
mal vannak bélelve. E mirigycsövek sejtjeiben egyes helye
ken a mag a sejteknek az alaphártya felé tekintő  részében 
harántul helyezkedik el, a mi miatt ezek a mirigycsövek a 
Bninner-mmgyekxe. emlékeztetnek. A csomócska közepe táján 
vékony mirigylebenyke fekszik, a mely minden tekintetben 
megfelel a pankreas-szövetnek, a mennyiben szű k lumenü, 
apró mirigyacinusokból áll, a melyeknek hámsejtjei kúp- 
vagy pyramisalakúak, finoman szemcsézett protoplasmával és 
központi fekvésű , kerekded maggal.

D iagnosis: Adenomyoma ventriculi cum pancreate 
accessorio ibidem.

Teljesen sima, láztalan lefolyás. A seb per primam gyó
gyult. 1913 márczius 25.-én gyógyultan hagyta el a kórházat. 
Gyomorpanaszai a mű tét után teljesen megszű ntek, egészen 
jól érzi magát.

Gyomorlelet 1913 április 11.-én (Höflich dr.): Éhgyo
morra néhány cm3 savanyú gyomornedv. Sósav positiv. A 
próbareggeli után 1 órával nyert gyomortartalom jól emész
tett. Mennyisége 70 cm3. A szabad sósav benne 37, az összacidi
tás 53, vér negativ.

A v iz e le t  ü le d é k é n e k  tu sm ó d sze r re l v a ló  v iz sg á la ta .

D e tre  L á sz ló :  A tusmódszert a vizelet üledékének fixált 
készítményben való tanulmányozására alkalmazta és igen jó 
eredményeket ért el vele.

A módszer a következő : A vizeletet jól centrifugáljuk, 
az üledéket egyenlő  térfogatú folyékony tussal keverjük, a 
keveréket tárgylemezre kifújjuk és vagy a pipettával, vagy 
másik tárgylemez szélével elkenjük. A keverés legczélszerű b- 
ben a Pasteur-pipetta kihúzott végében eszközölhető oly mó
don, hogy elő ször az üledéket szívjuk fel a jelig, aztán a 
tusoldatot ugyanazon magasságig, aztán kifújjuk a 2 oszlo
pot a tárgylemezre: a kifujás alatt keverő dik az üledék a 
tussal.

Ha a vizelet neutralis vagy savi, akkor az üledék 
azon mód felhasználható, a hogy a centrifuga-cső  alján össze
gyű lik; ha alkális, akkor elő bb 1%-os CINa-oldattal kimos
suk, mert különben a tusszemcsék összeverő dnek. A levegő n 
megszáradt készítményben kis nagyítással felkeressük a 
cylinderekre gyanús képleteket, a melyeket aztán közepes 
nagyítással vagy immersióval identifikálhatunk. A fekete 
alapon a vizelet összes alakelemei, sejtek, cylinderek, cylin- 
droidok, nyálkafonaiak, kristályok és bacteriumok élesen tű n
nek elő  és már kis gyakorlattal is felismerhető k. A beszára- 
dás a cylinderek structuráját nem változtatja meg, úgy hogy 
pl. a hyalin, szemcsés, sejtes etc. hengerek épp oly jól 
megkülönböztethető k, mint a friss készítményben. Az eljá
rásnak elő nye, hogy

1. a készítmények állandók lévén, mindazon esetekben, 
a mikor a készítmények utánvizsgálása és eltétele javait, a 
módszer igénybe vehető . A vizsgáló laboratórium felelő s 
vezető i például könnyű  szerrel kontrollálhatják segédjeik 
leleteit.

2. Kisszámú cylinder megtalálását rendkívül megköny- 
nyíti, a mi érthető , ha elgondoljuk, hogy fekete alapon a 
fehér képletek felismerése mennyivel könnyebb, mint fehér 
alapon a gyenge fénytörési képességű  (hyalin vagy finoman 
szemcsés) cylindereké.

3. Erő s genytartalmú vizeletekben kisszámú cylinde
rek felismerését lehető vé teszi, a mi az eddigi módszerekkel 
csak a legritkább esetben sikerült. A tusmódszerrel még sok 
ezernyi genysejt között is a legnagyobb könnyű séggel lehet 
megismeri a hengereket.

4. Az üledékek természetére nézve új felvilágosításokat 
nyújt. A tusmódszerrel meggyő ző dhetünk pl. arról, hogy a 
cylinderek és cylindroidok közt lényeges eltérés és különbség 
nincs. Az elő adó vetített készítményeken demonstrálja, miként 
mennek át typusos cylinderek cylindroidokba.

A m a x im a lis  sp o r tb e li  m e g e r ő lte té se k  u tán  é s z le lh e tő  sz ív e lv á l to 
zá so k ró l R ö n tg e n -v iz sg á la to k  a la p já n .

H o li tsch  R e z s ő :  Több oka van arra, hogy ezen kér
dést tárgyalja. Elő ször, mivel a sportok mind általánosabb 
elterjedést nyernek és ma már a fő város középiskoláiban kö
telező en vezették be az athletikai sportokat. Másodszor, 
mivel a versenyzéssel járó gyakorlatok olyan hatalmas élet
tani megpróbáltatása a szervezetnek, a milyent csak a tel
jesen ép szervezetű  bir el a nélkül, hogy szervezete ne ká
rosodjék ; ennek az elbírálására pedig az orvosok, úgy az 
iskolaorvosok, mint a gyakorló orvosok, hivatottak. Har
madszor, mivel azon kérdés, hogy milyen hatása van a 
maximalis testi erő kifejtésnek a szív nagyságára, ma még el
döntetlen. Két felfogásnak hívei küzdenek itt egymással. A 
régi iskola hívei kopogtatás útján megerő sítve találták azon 
elő zetes feltevésüket, hogy a szív a munka után nagyobb, mint 
a milyen nagy volt a munka elő tt. Nyilván a jobban tapint
ható csúcslökés vezette ő ket félre és azon tapasztalás, hogy 
az állandóan, hónapokon át nehezebb munkát végező knek a 
szíve nagyobb, mint a kevésbé nehéz foglalkozást ű ző ké. 
Pedig a kopogtatás subtilisebb nagyságbeli eltérések meg
állapítására nem alkalmas vizsgáló módszer, bármennyire is
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becses is különben a gyakorlatban. Sokkal objectivebb vizs
gáló eszközünk a Röntgen-felvétel a szívrő l, és pedig vagy 
momentképek nagy távolságból, 1—2 méterrő l, hogy a torzí
tás és a nagyítás a sugaraknak divergálása miatt ne legyen 
nagy; vagy pedig az orthodiagraphia, a mikor párhuzamos 
sugarakkal dolgozunk. A felvevő  orvosnak subjectivitásából 
eredő  hibaforrást az elő adó oly módon küszöbölte ki, hogy 
két különböző  színű  czeruzával egymásután ugyanazon papírra 
rajzolta a szivet; így módjában volt utólag ellenő rizni, hogy 
pontos volt-e a felvétele. És gyakorlattal annyira jutott, hogy 
a két különböző  színnel rajzolt felvétel olyan pontosan fedi 
egymást, hogy alig van köztük 1—2 mm.-nyi eltérés. Azon 
felvételeket, a melyeken — rendesen a vizsgált egyén moz
gása miatt — a két felvétel közti különbség 3 mm.-t meghaladt, 
nem hasznába fel, hanem megismételte. A vizsgálóknak 
fiatalabb csoportja, a kik munka után a szívnek a megkisebbedé- 
sét észlelték, a Röntgen-eljárások közül eddig csak az ortho- 
diagraphiát használták fel, de nem az elő adó által tökéle- 
tesbített módon és nem is végeztek vizsgálatokat moment- 
felvételek ellenő rzésével.

Vizsgálatainak egyik czélja volt megállapítani, vájjon 
az egyszeri, maximalis testi megerő ltetéssel járó munka hogyan 
változtatja meg a szívet. A másik czélja a hónapokon vagy 
éveken át folytatott testi megerő ltetésnek a szív nagyságára való 
befolyását megállapítani. Vizsgálatait a II. belklinika Röntgen- 
laboratoriumában végezte, még pedig sportegyesületeknek ver
senyző in olyan terv szem elő tt tartásával, hogy 1910 óta a verseny
idő  elején orthodiagrammot készített az orvosi vizsgálat czél- 
jából jelentkező  fiatal embereken. Ezáltal a „kísérleti“ soro
zatból eleve kizárhatta azokat, a kik bármily circulatiós, tüdő 
vagy vesemegbetegedésben szenvedtek. Minden év végén új
ból orthodiagram mókát vett fel, gyakran évközben is. Más
részt közvetlenül nagyobb versenyek elő tt is készített Rönt
gen-képeket és a versenyző ket rögtön a verseny után automobilon 
a Röntgen-laboratoriumba szállította és így már 10—15 percz- 
czel utóbb röntgenogrammokat készített róluk. Figyelemmel 
kisérte egyúttal a vérnyomásnak és a vérsavó concentratiójá- 
nak a változását is.

Egyszeri erő ltető  test-munka után több száz vizsgált 
esetben majdnem mindig 10—20 mm.^es megkisebbedést 
észlelt a szívnek haránt- és hosszátmérő jén. A megkisebbe- 
dés gyakran az erő ltető  munka nagyságával volt arányos. 
Néha csak órákig tartott a szívnek ezen munka után való 
acut megkisebbedése, máskor, pl. 15—20 kilométernél hosz- 
szabb távú futóversenyek után, a megkisebbedés még 24 óra 
múltán is észlelhető  volt. Azután a szív lassan visszanyerte 
a munka elő tti nagyságát, ső t gyakran még nagyobb is 
lett. Ezen kisebbedést úgy futás, mint boxolás, tornázás és 
birkózás után is észlelte. Egy esetben azonban, egy kissé 
idő sebb birkózón, csekély nagyobbodást talált az átmérő ben, 
míg a másik átmérő  kisebb volt a munka elő ttinél.

A szív ezen munka utáni megkisebbedésének magyará
zatául a vérnek a tágabb tüdő ben és vérbő  izomzatban való 
elhelyező dését említik, a mi által a szívnek vértartalma meg
kisebbedik. De az elő adó még abban is keresi a megkiseb
bedés okát, hogy a munka alkalmával jelentkező  érverés-sza- 
porulat oly módon változtatja meg a szívrevolutiók mecha- 
nismusát, a mint azt elekrocardiogrammal is be lehet bizonyítani, 
hogy az érverés szaporodásakor lényegesen csak a diastole ideje 
rövidül m eg; már pedig a szívkamráknak a diastolés telő dése 
a diastole elején nagyobb, mint késő bb, a diastole vége felé; 
tehát ha a diastole ideje például felényire megrövidül, akkor 
a diastole idejének a megrövidülése a diastole azon felének 
a rovására történik, a melyikben a diastolés telő dés már úgyis 
lassult lenne és ha most a systole után újabb diastole követ
kezik, megint csak a diastole idejének gyorsabb telő dési 
fázisát fogja a szív igénybe venni és ezáltal, a szaporább ér
verés és a kedvező  telő dési mechanismus segélyével a szív, 
daczára a kisebb térfogatának és kisebb verő vérmennyiségnek 
(Schlagvolumen), mégis az idő egység alatt több vért hajt ki, 
mint ha nagyobb a térfogata, de lassúbb az érverés. Heitler 
mutatta ki, hogy minden érverésszaporulattal karöltve a kísér
leti állat szívének megkisebbedése észlelhető  és viszont. Ezen

észlelés is igazolni látszik az elő adónak felfogását a munka után 
észlelhető  szívmegkisebbedésrő l. Az utólag jelentkező  szív
megnagyobbodás magyarázatát vagy a szívizomzat vérbő sé
gében, vagy a munka folyamán keletkezett bomlástermékek 
osmosisos hatásából eredt folyadékbő ségben keresi.

Az évek során át folytatott training, a mely az erőltető  
munkáknak sorozatából tevő dik össze, nem mutatott lényeges, 
maradandó jellegű  szívmegnagyobbodást. Néhány milliméterrel 
nagyobb lett ugyan a szív harántátmérő je, mint a milyent a 
nem sportolók szívén látni szoktunk, azonban nem haladta 
meg azt a mértéket, a mely például a közepesnél alig nehe
zebb testi munkával járó foglalkozásúakon különben is talál
ható. Már pedig például a földmű ves szívét nem nevezhetjük 
kórosnak azért, mert nagyobb, mint például az Írnoké. Inkább 
az írnok szivét lehetne kórosan „kisebb“ szívnek nevezni.

Az elő adó nem tartja megokoltnak azon aggodalmakat, a 
melyeket az orvosok egy része az ilyen „nagyobb“-nak neve
zett szívek jövő jét illető leg táplálnak. Ismer olyan 50—60 éves 
urakat, a kik kora ifjúságuk óta sportolnak és a szí
vüknek teljesítő képessége — és ez lényegesen fontosabb 
mérték, mint a szív nagysága — most is sokkal jobb, mint 
a hasonló korú, de sportot sohasem ű ző iteké.

Véleménye szerint az orvosoknak általában több figyel
met kellene szánni az ifjúság testi nevelésének kérdésére és 
így az athletika élettani hatásának tanulmányozására is, mint 
ez most történik, mert egyrészt ezt a hasznos testnevelési 
tényező t elhanyagoltatni kár volna, másrészt pedig orvosi 
ellenő rzés nélkül gyakoroltatni sem szabadna.

Juba A d o lf :  Nagy érdeklő déssel követte a szép elő adást és a 
bemutatásokat, a melyek a s z ív  viszi nyait tüntették fel egyszeri és 
huzamos ideig tartó megerő ltetések után. Örül, hogy csupa oly esetrő l 
volt szó, melyek kedvező en folytak le. Azt hiszi azonban, hogy a 
lefolyás nem mindig ilyen kedvező  és erre hívja fel a figyelmet. A 
fiatalság nem ismer határt és 14 éves fiúk hajmeresztő  dolgokat mű 
velnek, pl. egyhuzamban szaladnak fel a Svábhegyre. Iskolájában 
negyedévenként méri a gyermekeket és látja, hogy a vacatio után 2 -  4 kg.-os 
lefogyás is volt a túlzott training következtében.

Helyesnek tartja az elő adó azon ajánlatát, hogy az orvosok ne 
hanyagolják el ezen dolgot, hanem tereljék helyes mederbe az ifjúság 
törekvését.

Röntgen-vizsgálatot nem lehet minden iskolában végezni, mégis 
reá lehet szoktatni az ifjúságot, hogy a sportot helyes maximák szerint 
ű zze, állandó orvosi ellenő rzés alatt. Egyszerű ek a szabályok, pl. foko
zatosan gyakorolja magát, ne egyszerre sokat, nehogy letörjön. Ha a 
training után 10—15' múlva nem áll helyre a rendes szívmű ködés, 
lélekzés, akkor ez a gyakorlat az ifjú erejét túlhaladta, ezért az erő s 
training folytatásától el kell tiltani és így sok kellemetlenségtő l meg lehet 
óvni az ifjúságot.

Az orvosok foglalkozzanak többet a dologgal. Párisban a lefolyt 
testnevelési congressust a fakultás saját helyiségeiben rendezte és egye
temi tanár volt a congressus elnöke. Nálunk is többet foglalkozzanak 
orvosok a dologgal, akkor elfoglalhatják azt a helyet, mely ő ket megilleti.

Tuszkai Ö d ö n : Egy népes középiskolának, melynek tanulói az 
1000 szára körül járnak, több év óta az iskolaorvosa aszóló, és erre a 
kérdésre nagy súlyt helyezett, mert megdöbbenve látta, hogy válogatás 
nélkül eresztik neki az iskolai tornának a gyermekeket. Letörtek, vér
szegények lettek. Ez irányította figyelmét a szívre. Évente kétszer 
megvizsgálja a tanulókat és a szívre különös gondot fordít, bár Rönt
gennel nem vizsgál. Az athletikát: vívást, úszást, turisztikát szintén 
mű veli az iskolai sportclub, melynek tagjai csak az arra alkalmasok 
lehetnek. A szóló bizonyos normativumot állított fel: a training alatt is 
jelen van és a versenyek után is megvizsgálja a fiúkat. Eredményei 
mások, mint az elő adóéi, mert anyaga a pubertásos s z ív . És ezt nem 
méltatták még kellő  módon. Versenyek után ö is észlelte klinikai úton 
a szívmegkisebbedést, de egy hét múlva már nagyobbodás van, 
mely bizonyos százalékban állandó marad. Ezeknek a sportolástól 
‘/« 1 évig tartózkodniok kell, míg a szív visszanyeri normalis visszonyait.

A fejlő dő  szív egészen más viszonyokat mutat, mint a kifejlett. 
Sokszor szívbajra gondolnánk, ha nem ismernő k a pubertásos szív 
milyenségét. Zörej, egyirányú megnagyobbodás, a vérnyomás feltű nő  
ingadozása, a pulsusszám változása gyakori a pubertásos szívnél, 
de ezek a pubertas bekövetkezte után elmaradnak. Ezeket a viszonyokat 
még gondosan kell tanulmányozni.

Holits R ezső : A tornatanárok controllja azért nehéz, mert 
nagyon gyenge a tornatanárképzés. Nevezetesen csekély az orvosi ki
képzésük. Olyan fiatal emberek vesznek benne részt, kik más foglalko
zással bírnak; és az egész tornatanárképzés szorosan véve alig tart 
8 hónapig. Az orvosoknak e kérdést nem szabadna negligálniok. Páris
ban az egyetemi tanárok rendezték a congressust, a mi 1910.-Í test- 
nevelési congressusunkon alig vett részt 4—5 orvos.

Helyesnek találja, hogy a középiskolai tanuló ifjúság csak 
iskolai egyletekben találjon teret és hogy a külső  sportklubokból ki- 

I zárandó. Csakhogy az iskolákban még nincs meg a garanczia, hogy 
I kellő  szakértelemmel vezessék ezt az ügyet.
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A szív megnagyobbodása még nem ok arra, hogy bajt tételezzünk 
fel, mert nem a szív nagysága, hanem a functioképessége a fontos. 
A szóló a sportolók szívét inkább normálisnak tekintené. Schiefer ki
mutatta, hogy a napidíjasnak meg a szabónak legkisebb a szíve, azután 
annál nagyobb, minél nehezebb munkával jár az illető  foglalkozása.

S zem e lv én y ek  kü lfö ld i tu d om án yos tá rsu la tok  ü lése ibő l.

H a sfa l-p h leg m o n e  és  tá ly o g  néhány esetében feltű nő  
jó eredménynyel használta Baeumer a czukrot, a mint arról 
a jénai orvosegyesület egyik utóbbi ülésén számolt be. A 
tályogokat egészen kitöltötte porczukorral. Kémlő cső ben vég
zett kísérletek kimutatták, hogy a 20%-os czukoroldat meg
öli a streptococcusokat és a staphylococcusokat. — Az elő 
adáshoz fű ző dött eszmecserében Henkel megerő sítette az elő 
adó adatait és egy esetet említett, a melyben a genyes 
méhnyak-hurut okozta heves pruritus czukorpornak a hüvelybe 
juttatása után csakhamar tetemesen csökkent. — Zweifel portio- 
erosio, méhnyak-hurut és fehér folyás több esetében használta 
a czukrot. 50%-os oldatába mártott tampont helyezett be, 
azonkívül ezzel az oldattal hüvelyöblítéseket is végeztetett. 
Eredményei feltű nő  jók voltak. (Münchener med. Wochen
schrift, 1913, 30. sz., 1687. old.)

P Á L Y Á Z A T O K .

A k a ssa i m . k ir. á l la m i b á b a k ép ző  in té z e tn é l a II. ta n á r 
s e g é d i  á l lá s  legkéső bb f. év i o k tó b e r  h ó  15.-én  betöltendő .

Javadalmazás: év i 1400 k o ron a  fizetés, az intézetben természet
beni lakás, világítás és fű tés és I. oszt. teljes ellátás.

Az ezen állásra pályázók o k lev e lü k ö n  k ívü l az eddigi mű ködé
süket igazoló okmányokkal felszerelt kérvényüket f. év i szep tem b e r 
h ó  3 0 .-á ig  alulírott igazgatósághoz nyújtsák be.

Laboratóriumi munkákban jártasak, valamint a tót nyelvet bírók 
elő nyben részesülnek.

K a s s a , 1913 szeptember 11.
A kassai m. kir. bábaképző  intézet igazgatósága.

A máramarosmegyei közkórház sebészeti és belgyógyászati osz
tályán e g y  se g é d o r v o s i  á l lá s  üresedett meg.

Javadalmazás: 1400 kor. évi fizetés, lakás, fű tés, világítás és I. 
oszt. élelmezés.

A közkórház a szülészet kivételével az orvos yakorlati idő  eltöl
tésére fel van jogosítva.

Pályázati kérvények a máramarosmegyei közkórház igazgatósá
gához nyújtandók be.

A z á l lá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó .
M á r a m a r o s s z i g e t , 1913 augusztus 29.

Szilágyi István dr., kórházi igazgató,

6273/913. ein. sz.
Szeged szab. kir. város törvényhatóságánál f é. szeptember havi 

rendes közgyű lésen választás útján betöltendő  k é t k ü lte rü le t i k e rü le t i  
t is z t i  o r v o s i á l lá s r a  pályázatot hirdetek.

Ezen állások mindegyike évi 2C00 korona alapfizetéssel (illetve 
az ezidő szerint kormányhatósági jóváhagyás alatt levő  módosított sza
bályrendelet szerint 26u0 korona alapfizetéssel), 800 korona napidíj és 
útiátalánynyal, 2 hold föld használatával, úgy 4 szoba, elő szoba és mel 
lékhelyiségekbő l álló természetbeni lakás, istálló és kocsiszín használa
tával, valamint magángyakorlatra való jogosultsággal van egybekötve. 
Az alapfizetés 5, illetve módosított szabályrendelet jóváhagyása esetén 
4 évenként emelkedik.

A megválasztandó külterületi kerületi orvosok tartoznak a sze
gény betegeket díjtalanul gyógykezelni, míg a fizető képes betegektő l a 
132/1891. számú közgyű lési határozattal alkotott és kormányhatóságilag 
jóváhagyott szabályrendeletben megállapított díjakat szedni jogosultak, 
nevezetesen: a beteg lakásán tett látogatásért nappal 2 koronát, éjjel 
4 koronát, az orvos lakásán eszközölt gyógykezelésnél pedig nappal 
80 fillért, éjjel 1 K 60 fillért. A hét éven alóli gyermekek gyógykezelé
séért ezen díjak fele jár.

Ezenkívül a trachomások kezeléséért is évi tiszteletdíj szokott a 
m. kir. belügyministerium által utalványoztatni.

Megjegyzem, hogy ezen kerületi orvosok székhelye nem a vá
rosban, hanem a város külterületén, a tanyákon szétszórtan élő  tanyai 
lakosság közt van.

A z á l lá so k  fo ly ó  év  ok tó b e r  hó 1 .-én  e l fo g la la n d ó k  leszn ek .
Felhívom ennek folytán mindazokat, kik ezen állások valamelyikét 

elnyerni óhajtják, hogy az 1908 : XXXVIII. t.-cz. által elő írt minő sített
ségüket, valamint eddigi esetleges alkalmaztatásukat igazoló okmányok
kal felszerelt pályázati kérelmüket hivatalomhoz fo ly ó  év i szep tem b e r 
h ó  20. n a p já n a k  d é lu tá n i 1 ó r á já ig  nyújtsák be. Ezen határidő  után 
elkésve érkezett folyamodványok figyelembe nem vétetnek.

S z e g e d , 1913 augusztus 23.
Lázá r G yörgy dr., po lgárm este r.
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278/1913. sz.
A vezetésem alatt álló nagyváradi m. kir. bábaképezdén folyó évi 

október hó 1.-én megüresedendő  I. ta n á r se g é d i á l lá s r a  pályázatot 
hirdetek

Javadalmazás 2000 korona évi fizetés, lakás és teljes ellátás.
A lehető leg szülészeti vagy szülészeti és sebészeti elő képzettsé

get igazoló pályázatok le g k é s ő b b  fo ly ó  év i sz e p te m b e r  hó 2 5 .-é ig 
a nagyváradi m. kir. bábaképezde igazgatóságához czímezve, hozzám 
beküldendő k.

N a g y v á r a d , 1913 szeptember 3.
Konrád Jenő dr., igazgató-tanár

462/1913. szám.
A szekszárdi Ferencz-közkórház sebészeti osztályán egy a lo r v o s l 

á l lá s r a  pályázatot hirdetek. Folyamodványok f. é v i szep tem b e r  hó 
2 0 .-á ig  méltóságos Kovács Sebestyén Endre fő ispán úrhoz czímezve 
alulírott kórházigazgatónál nyújtandók be.

Az alorvos javadalmazása 1400 korona évi fizetés, teljes ellátás, 
lakás a kórházban fű tés és világítással. A kinevezés 3 évre történik.

S z e k s z á r d , 1913 szeptember 4.-én.
Tanárky Árpád dr., igazgató-fő orvos.

1564/1913. szám.
A Szabadka sz. kir. város külső  területén szervezett és a nagy- 

fénypusztai központon megüresedett k ü lte rü le t i t is z t i  o r v o s i á l lá s ra  
pályázatot hirdetek

Az állás az 1912. évi 58. t.-cz. rendelkezésének megfelelő en a 
törvény B. melléklete IX. rangosztályába van besorozva.

Javadalmazása ennélfogva 5 évenként 300 koronával 3200 koro
náig fokozatosan emelkedő  évi 2600, azaz kettő ezerhatszáz korona 
fizetés, az orvosi lakban természetbeni lakás (4 szoba és mellékhelyi
ségek), évenként 24 m3 puha tű zifa és évi 800, azaz nyolczszáz korona 
fuvarátalány a városi házipénztár terhére.

A megválasztott tiszti orvos a körletébe tartozó trachomabetegek 
kezeléséért a további intézkedésig a m. kir. belügyministerium részérő l 
a fe n ti  javadalmazáson kívül évi 1200, azaz egyezerkettöszáz korona 
díjban is részesül.

A tiszti orvos a vagyonos betegektő l a 132 kgy. 1913. sz. köz
gyű lési határozatban, illetve a vonatkozó belügyministeri rendeletekben 
meghatározott díjszabás szerinti díjakat szedheti.

A pályázóknak orvostudori oklevéllel, legalább 2 évi orvosi gya
korlattal és tiszti orvosi minő sítéssel kell bírniok.

Felhívom mindazokat, a kik ezt az állást elnyerni óhajtják, hogy 
elméleti és gyakorlati képzettségüket, eddigi mű ködésüket es kifogás
talan erkölcsi magaviseletüket igazoló okmányokkal felszerelt pályázati 
kérvényüket legkéső bb f. év i sze p te m b e r  h ó  21. (h u sz o n e g y e d ik ) 
n a p já n a k  déli 12 órájáig Szabadka sz. kir. város fő ispánjához, Purgly 
Sándor dr. úrhoz (Szabadka városi székház) nyújtsák be, mert a hiá
nyosan felszerelt, vagy késő bb érkező  pályázatok figyelembevételre nem 
számíthatnak.

Az állás a megválasztás tudomásul vételétő l számított 8 napon 
belül elfoglalandó.

S z a b a d k á n , 1913 szeptember 6.
Biró Károly dr., udv. tan., polgármester.

351/1913. szám.
Kolozsvármegye kolozsvári járásában megüresedett b o rsa ú j fa lu s i, 

k o lo z sb o r sa i és g y ö r g y fa lv i k ö ro rv o s i á l lá so k r a  ezennel pályázatot 
hirdetek.

A borsaújfalusi közegészségügyi körhöz Borsaújfalu székhelylyel 
Sólyomkő , Magyarfodorháza, Bábocz, Kolozskovácsi, Diós, Bodonkút és 
Kajántó községek;

a kolozsborsai közegészségügyi körhöz Kolozsborsa székhelylyel 
Bádok, Kolozsgyula, Kidé, Hosszúmacskás, Szentniártonmacskás, Csoma- 
fája, Magyarmacskás és Fejérd községek;

a györgyfalvi közegészségügyi körhöz Qyörgyfalva székhelylyel 
Kolozspata, Kolozsbós, Ajtón, Rő d és Erdő felek községek tartoznak. 

Ezen körorvosi állások javadalmazása:
törzsfizetés: 1600—1600 korona és négy ízben 200—200 korona 

ötödéves korpótlék,
lakpénz : 600 -  600 korona, 
fuvarmegváltási átalány: 400—400 korona, 
helyi pótlék a borsaújfalusi és kolozsborsai közegészségügyi 

körben 600 600 korona,
végül a vármegyei szabályrendeletben megállapított látogatási, 

rendelési és mű téti díjak.
Felhívom mindazokat, a kik ezen állásokra pályázni kívánnak, 

hogy az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-a értelmében felszerelt és eddigi 
alkalmaztatásukat is igazoló pályázati kérvényeiket hozzám 1913. év i 
o k tó b e r  h ó  1 5 .-é ig  bezárólag annál is inkább adják be, mivel a késő b
ben érkező ket figyelembe nem veszem.

A választást a györgyfalvi körorvosi állásra G yörg y fa lv a  község
ben 1913 október hó 23.-án d. e. 11 órakor, a borsaújfalusi körorvosi 
állásra B o rsaú jfa lu  k ö z sé g b e n  1913 október hó 25.-én d. e. 11 órakor, 
a kolozsborsai körorvosi állásra K o lo zsb o rsa  k ö z sé g b e n  1913 október 
hó 25.-én d. u. 4 órakor tartom meg.

K o l o z s v á r , 1913 augusztus 29.
Mankó Véress Károly, fő szo lg ab író
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A kisbéri m. kir. állami ménes orvosa helyettesítésére 2, esetleg 
4 heti idő tartamra o r v o s  k e res te t ik . Díjazás 20 korona napidíj és egy 
bútorozott szobából álló lakás, azonkívül az útiköltségek megtéríttetnek.

Pályázók jelentkezzenek személyesen a földmívelésügyi m. kir. 
ministerium lótenyésztési fő osztályában (Budapest, V., Országház-tér 11, 
III. emelet).

B u d a p e s t , 1913 szeptember 5.

M. kir. fö ldmívelésügyi minister.

Baranya vármegye „László“ közkórházában az a lo r v o s i á l lá s 
betöltendő .

Felkéretnek mindazon nő tlen orvostudor urak, kik ezen 1200 ko
rona fizetéssel, 150 korona mű ködési pótlékkal, egy bútorozott szobából 
álló lakás, fű tés, világítás és élelmezéssel javadalmazott állást elnyerni 
óhajtják, hogy kellő en felszerelt és eddigi alkalmaztatásukat igazoló 
okmányaikat méltóságos nagyszigeti Szily Tamás vármegyei fő ispán 
úrhoz czímezve, hozzám sze p te m b e r  2 8 .-á ig  nyújtsák be.

M o h á c s o n , 1913 szeptember 8.-án.
A kórházigazgató.

2846- 47/1913. sz.
A járásom területén üresedésben levő  hagymádfalvai és szalárdi 

k ö ro rv o s i á l lá s r a  pályázatot hirdetek.
Felhívom tehát mindazokat, kik az állást elnyerni óhajtják, hogy  ̂

kellő en felszerelt pályázati kérvényüket hozzám 1913. év i sze p te m b e r 
hó 10. n a p já ig  adják be. A választás határidejét a pályázatok beérkezte 
után fogom kitű zni.

Mindkét állás javadalmazása az 1908: XXXVIII. t.-cz. szerint. 
Lakásbér a hagymádfalvai körben évi 400 korona, a szalárdi körben 
500 korona, míg a fuvarátalány Hagymádfalvára évi 771 K 02 fillér, a 
szalárdi körben pedig évi 891 K 04 fillérben leendő megállapítása most 
van folyamatban. Lépések tétettek mindkét körben évi 1200—1200 K 
helyi pótlék elnyerhetése végett. A hagymádfalvai körhöz 14, a szalárdi 
körhöz pedig 10 község van beosztva. Mindkét körorvos székhelyén a 
halottkémlést végezni tartozik, körének községeit pedig 2 hetenként 
látogatni.

Az á l lá s  fo ly ó  év i o k tó b e r  h ó  1.-én  e lfo g la la n d ó .
S z a 1 á r d, 1913 augusztus 1.

A fő szolgabíró.

16.685. szám.
Trencsén vármegye trencséni közkórházánál kinevezés folytán 

megüresedett a lo r v o s i á l lá s ra  ezennel pályázatot hirdetek és felhívom 
mindazokat, a kik ezen nyugdíjjogosultsággal és az alább részletezett 
javadalmazással egybekötött állást azonnali belépés mellett elnyerni 
óhajtják, hogy a fő ispán úrhoz czímzett és az 1883. évi I. t.-cz. 9. § 
III. pontjának 2. bekezdésében elő írt képesítésrő l tanúskodó okmányok
kal, valamint a V. Ü. Sz. 4. §-a értelmében születési, hatósági, orvosi 
és erkölcsi bizonylattal is kiegészített kérvényeiket legkéső bb fo ly ó  év i 
o k tó b e r  hó 1 5 .-é ig  nyújtsák be, mert a késő bb beérkező  folyamodvá
nyok figyelembe vétetni nem fognak.

Ezen alorvosi állás évi javadalmazása 2000 korona törzsfizetés, 
1 bútorozott szobából álló lakás és teljes élelmezés.

Kelt T r e n c s é n b e n , 1913. évi szeptember hó 3.-án.
A z alispán.

2675/1913.
Az üresedésben levő  ratkói k ö ro rv o s i á l lá s r a  pályázatot hirde

tek. A körorvos javadalmazása az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. értelmében 
1600 korona törzsfizetés, négyszer ismétlő dő  200 koronás ötödéves kor
pótlék, 700 korona útiátalány, megfelelő  természetbeni újonnan épült 
lakás, 1000 korona helyi pótlék, a trachomások kezeléséért évi 400 ko
rona tiszteletdíj; Ratkó nagyközségtő l a halottkémlés teljesítéséért 16 
cm3 tű zifa házhoz szállítva, mit azonban a nagyközség kívánatra pénz
zel megvált. Továbbá a rimaszombati kerületi munkásbiztosító pénz
tártól szerző désileg biztosítható 1320 korona járandóság.

Összes járandósága tehát 5020 korona, azonkívül természetbeni 
lakás és a fajárandóság.

A közegészségügyi kör székhelye Ratkó nagyközség, mely egy
szersmind járási székhely is.

Felhívom a pályázni óhajtókat, hogy az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 
7. §-ában elő irt képesítésüket igazoló okmányaikkal felszerelt pályázati 
kérvényüket h ozzám  fo ly ó  év i o k tó b e r  h ó  1 5 .-é ig  annál is inkább 
adják be, mert elkésetten beérkezett pályázatokat figyelembe nem veszek

Az állás helyettesítés útján azonnal elfoglalható s a helyettes az 
összes illetmények azonnali élvezetébe léphet s megválasztatását bizto
síthatja.

A választás megejtésére határidő t a pályázati határidő  elteltével 
fogok kitű zni

R a t k ó , 1913 évi augusztus 4.
Madarassy, fő szolgabíró.

M a g y a r  u t a z ó
(o rv o s vagy  g y ó g y sz e ré sz )

felvétetik külföldi czég részére, mely elő kelő  gyógy
szerek képviseletével foglalkozik; csakis ügyes, jól 
bevezetett és alkalmas munkaerő re reflektáltatik.

Az ajánlatban pontosan felsorolandó az eddigi 
tevékenység, a személyi viszonyok, a kor és a fize
tési igények.

Ajánlatok „M. M. M. 888“ jelzéssel továbbítás 
végett a „P E T Ő F I“ iro d a lm i v á l la la t  B u d a p est, 
VII., K e r tész -u tcza  16. s z . alá küldendő k.

Ovolecipepsin
s e c .  S z a l a i

egyedüli kellemes és szerencsés formában (csokoládé-szeletekben) 
levő  hatásos szer testi, szellemi és ideggyengeségnél. Össze
tételénél fogva ( to já s , k o la , le c ith in , v a s , ex tr . n u c is  é s  p ep s in ) 
lábbadozóknál, vérszegényeknél, hiányos táplálkozás, álmatlanság
ban szenvedő knél, vérveszteség stb. ajánlatos. Gyermekek csuka

májolaj helyett szívesen szedik.

F e ln ő t te k  n a p o n ta  4  s z e le t e t  h a s z n á ln a k .

N a g y  d o b o z  á ra  3 K 40 f. N a g y  d o b o z  á ra  3 K 40 f.

E L S Ő R A N G Ú  G Y Ó G Y V Í Z  É S  D I A E T E T I K U S  I T A L .

V eseb a jok n á l, h u gyh ó lyag -b án ta lm ak n á l é s  k öszvén yn él, czu k o rb e teg ség n é l, e m ész tés i és 
lé le g zé s i szervek  hu ru tja iná l a  B ő r  é s  L I t h i o n  t a r ta l m ú  g y ó g y f o r r á s

H ugyha jtó  ha tású . 

K ellem es iz ii.

Könn yen  em ész th e tő . 

T e l jesen  t isz ta .

a kontinens legelső  orvosi 
szaktekintélyei által ki
tű nő  sikerrel használtatik

Á llandó ö ssze té te lű .

V asm en tes.

Kiváló óvszer a vörhenynél (scarlatina) fellépő  vesebántalmaknál.

Különösen oly egyéneknek ajánlatos, kik ülő  életmódjuk folytán a ra n y e res  b án ta lm ak b an , h a s i v é r b ő sé g b e n , 
m áj- é s  v e se iz g a lo m b a n  vagy h u g y sa v a s  le ra k ó d á so k b a n , v eseh o m o k  és v ese k ö v e k  képző désében szenvednek.

O rvosi szak v é lem én y ek , g y ógyeredm ények rő l szó ló  b izo n y la to k  és egyéb  fo rrds le irdsok  ingyen  és b é r m e n tv e  d l ln a k  r e n d e lk ezésre .

SCHULTES ÁGOST Szinyelipóczi Salvator-forrás Vállalat, Budapest, V. Rudolf-rakpart 8.
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O R V O SI H E T IL A P
Alapította: Markusovszky Lajos 1857-ben. Folytatta: Antal Géza és Hő gyes Endre.

SZERKESZTI ÉS KIADJA:

LENHOSSÉK MIHÁLY EGYET. TANÁR ÉS SZÉKELY ÁGOSTON EGYET. TANÁR

FŐ SZERKESZTŐ . SZERKESZTŐ .

M e llé k le te i :  SZEMÉSZET G rósz  E m il szerkesztésében. QYNAEKOLOGIA T ó th  Is tván  és S c ip ia d e s  E lem ér  szerkesztésében.

T A R T A L O M .

E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

Benczúr Gyula : Közlemény a budapesti kir. magyar tudományegyetem III. számú bel
klinikájáról. (Igazgató: báró Korányi Sándor dr., nyilv. r. tanár) Thorium x-szel való 
gyógykezelésekrő l. 693. lap.

Bauer L a jo s: Közlemény a székesfő városi szent Margit-kórházból. ClNa-anyagforgalom- 
vizsgálatok (mesterségesen táplált) táplálkozási betegségekben szenvedő  csecsemő kön. 
696. lap.

Genersich A ndor: Közlemény az algyógyi magy. kir. állami tiidő sanatoriumból. (Fő 
orvos: Mauks Károly dri) Az orvos védekezése tüdő giimő kóros beteg vizsgálatakor 
700. lap.

K ollarits Je n ő : Megjegyzés a magyarországi néptiidösanatoriumok elhelyezéséhez. 
702. lap.

Irodalom -szem le. Könyvismertetés. Fr. Kraus és Th. B rugsch : Spezielle Pathologie 
und Therapie innerer Krankheiten. — Lapszemle. Belorvostan. P rib ram : Tengeri 
betegség. — Sebészet. Th. Rovsing: Gastrocoloptosis, — Elmekórtan. Schröder: A pa
ralysis progressiva remissiói. — Oyermekorvostan. Schürmann W. és H ajós E. : A 
diphtheria bakteriológiai kórjelzésében használt tellurtáptalaj elő nyei. — Weill és 
M ouriquand: A „csendes“ pneumoniás májasodási góczok és a radioskopia. — Börkórtan. 
]. Nikolas, H. Moutot és L. Charlet: Új familiaris és congenitalis bő rbaj. — Orr-, 
torok- és gégebajok. Kofler: A felső  légutak bajaiban alkalmazott radiumkezelés. — 
Fülorvostan. S te in: Az orrnyálkahártyáról kiváltott subjectiv fülzörejek pathogenesise. 
Kisebb közlések az orvosgyakorlatra. P akow ski: A kéztő izület synovialis cystáinak 
eltüntetése. — M antelin : Szemölcsök. — K afem ann. Jodostarin. 704—706. lap.

M agyar orvosi irodalom. Gyógyászat. — Orvosok lapja. — Budapesti orvosi újság. 
707. lap.

Vegyes hírek. 707. lap.
Tudományos társu latok . 708 —712. lap.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

K ö z lem én y  a b u d a p est i k ir . m ag y a r  tu d o m á n y eg y e tem  III. szám ú 
b e lk l in ik á já ró l. ( I g a z g a t ó : bá ró  K orányi S án d o r  dr. , ny. r. ta n á r .)

T hor ium  x -sze l v a ló  g y ó g y k eze lések rő l.
I rta : B enczúr Gyula dr., tanársegéd.

A radioactiv anyagok közül belső  bántalmak kezelésére 
a radiumemanatión kívül a thorium x-et, a mesothoriumnak 
radiothorium útján keletkező  productumát használhatjuk. Az 
eddigi tapasztalatok a mellett szólanak, hogy ezen anyag 
bizonyos therapiás értékkel valóban bir, hogy egyes bántal
mak vele elő nyösen befolyásolhatók. Feladatunk, hogy ta
pasztalati úton pontosabban megállapítsuk, melyek ama be
tegségek, melyekben e szer áldásos hatást fejt ki, és mily módon, 
mily adagban alkalmazzuk ezen bántalmakban legczélszerű b- 
ben. E kérdések tisztázására igen nagyszámú eset észlelésére 
van szükség. Ez késztet, hogy röviden közöljem ama tapasz
talatokat, melyeket az utóbbi évben a III. számú belklinikán a 
thorium x-szel való kezelést illető leg tettünk.

Fő leg két kérdés érdekel. Az egyik, vájjon a vérbántal- 
mak (anaemiák és leukaemiák), a mely betegségekben eddig 
több szerző  elő nyös hatást látott a thoriumtól, miképp rea
gálnak e szer adására ; a másik, mennyire befolyásolhatók 
thoriumkezelés által ama betegségek, melyek az eddigi ta
pasztalatok szerint a radiumemanatióval néha sikeresen ke
zelhető k. A thorium x-et a berlini AueMársulattól hozattuk, 
még pedig, minthogy az anyag néhány nap alatt nagyrészt 
további bomlástermékké alakul át, másodnaponként frissen. Az 
adagoláskor tekintetbe vettem a mérés óta lefolyt idő ben való 
bomlást.

Súlyos anaemiák eseteiben Falta, Bickel, Plesch, Klem- 
peier és Hirschfeld, valamint Prado-Tagle thorium adagolása 
által néha igen kitű nő  eredményeket ért el. Anaemia per
niciosa több esetében a vérkép csaknem normálissá vált.

De az eddigi észlelések alapján már bebizonyosodott, hogy 
vészes vérszegénység eseteiben néha súlyos, a további kezelés
sel rendszerint daczoló recidivák állnak be. A perniciosus 
anaemiák egy részében pedig a thorium hatástalan marad. 
Klemperer és Hirschfeld 11 eset közül csak 2-ben látott ki
fejezett eredményt. A kérdés gyakorlati fontosságánál fogva 
röviden közlöm a klinikánkon thorium x-szel kezelt perni
ciosus és másodlagos anaemiák kortörténeteinek kivonatát.

1. K. L. 45 éves kerékgyártó. Fölvétetett 1912 augusztus 1. 
Másfél év óta bágyadt, halvány. Fáradtsága az utóbbi hónapokban erő sen 
fokozódott. Gyomornyomásról panaszkodik. A lép kissé megnagyobbo
dott. A szív felett anaemiás zörej hallható. A gyomornedvben sósav 
nem mutatható ki. Más objectív eltérés nem észlelhető . A vörös vérsej
tek száma 1,200.000, a fehéreké 2700. Haemoglobin (Fleischer-Mischer 
szerint) 10%, poikilo- és anisocytosis. Normoblastok nincsenek. A 
fehérvérsejtek arányszám'a: 43% polynuclearis leukocyta, 46°/0 lympho- 
cyta, 10% átmeneti, l°/o eosinophil. Diagnosis: anaemia aplastica. A 
beteg október közepéig 3 héten keresztül arsycodyle-injectiókat kapott. 
Közérzete ezalatt alig javult, a fehér vérsejtek száma és a haemoglobin 
értéke nő tt. Október 17,-étő l egy hónapig másodnaponta 200.000 Mache — 
200 elektrostatikus egység thorium x-et vesz be per os, mely idő  
alatt a vérkép következő képp változik:

Datum 
Október 17 
Október 21 
Október 28 
November 8 
November 17

Vörös vérsejt
1.700.000
2.500.000
2.670.000
3.100.000
2.790.000

Fehér vérsejt 
8000 
9400 
6700 
6000 
6000

Haemoglobin o/0 
9-6 

12-0

14-0

November 17. A qualitativ vérkép: igen csekély aniso- és poi- 
kilocytosis. Polynuclearis leukocyta 68%, lymphocyta 23%, átmeneti 
6°/0, eosinophil 3%. A beteg közérzete már az első  adag fogyasztása 
után lényegesen javult, azután fokozatosan frissebbnek érezte magát és 
november 17.-én igen kielégítő  állapotban elhagyta a klinikát. További 
sorsáról nem értesültünk.

2. G. B.-né, 44 éves. 1912 február 6.-ától márczius l.-éig anaemia 
perniciosa diagnosissal feküdt a klinikán és 3 hétig minden eredmény 
nélkül kezeltetett arsycodyle-injectiókkal. Újra felvétetett 1912 novem
ber 20.-án. Bágyadt, sápadt, szívdobogása van. Lábai kissé dagad
tak. Vérkép: vörös vérsejt 1,190.000, fehér vérsejt 2500. Haemoglobin 
480/0. Aniso- és poikilocytosis. Normoblastok. Polynuclearis leukocyta
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44%, lymphocyta 52%, átmeneti 3%, eosinophil 1%. A thoriumadago- 
lás és a vérképváltozás a következő :

Datum Vörös
vérsejt

Fehér Haemo- 
vérsejt globin % Thorium x

1912 nov. 20 1,190.000 2500
1912 nov. 21 — —

1912 nov. 27 930.000 3000
1912 nov. 29 — —

1912 decz. 1 1,170.000 2500
1912 decz. 2 — —

1912 decz. 4 820.000 2300
1912 decz.11 630.000 1900
1912 decz. 13 — —

1912 decz. 22 640.000 1400
1913 ián. 8 1,350.000 3500
1913 jan. 21 — —

1913 febr. 5 2,030.000 3600

4-8
— 600 e. e. intravénásán 

5
— 300 e. e. intravénásán 

5
— 300 e. e. intravénásán
5 Ezentúl naponta 100 e.

— e. per os.
5 A thorium mellett na-

— ponta arsycodyle-in-
5 jectio. A kezelest be-

— fejezzük.
10

Február 5.-én a qualitativ vérkép: poikilo- és anisocytosis. 
Normoblastok nincsenek. Polynuclearis leukocyta 64%, lymphocyta 34%, 
átmeneti 1%. A beteg közérzete eleinte a kezdetben használt, kétség
telenül túlnagy thoriumadagok miatt rossz. Deczember vége felé javul 
és azután fokozatosan mind jobban, frissebben érzi magát. Február 
8.-án subjectiv teljes jóérzés meltett távozik és 2 hónapig igen jól érzi 
magát. Ekkor gyengül, állapota rosszabbodik. Május 1.-én újra felvéte
tik. Vörös vérsejt 640.000, fehér 3700. Teljes elesettség. 5 napon át 
napi 40 e. e. thoriumot kap. Május 8.-án meghal. Bonczoláslelet: an
aemia perniciosának megfelelő .

3. P. I.-né, 21 éves. Jelenlegi bajáig egészséges volt. 1912 de
czember 23.-án vétetik fel a klinikára. VII. hónapos gravida (első  ter
hesség). A terhesség III. hónapja óta fáradt, nehezen lélekzik, szívdobo
gás bántja. Fő leg az utóbbi hetekben feltű nő en sápadt, kimerült. Anaemiás 
szívzörej. Vérkép: vörös vérsejt 995.000, fehér 1770, haemoglobin 3'4%, 
kifejezett poikilo- és anisocytosis. Néhány polychromatophil vörös vér
sejt. Normoblast nincsen. Polynuclearis 724% , lymphocyta 20-5%. 
Átmeneti 5'5"/„, eosinophil 6 ’/.>• Diagnosis : Anaemia gravis gravidarum. 
Deczember 29.-étő l január 30.-áig naponta 50—100 e. e. thorium 
per os.

Datum Vörös vérsejt Fehér vérsejt Haemoglobin-%

1912 deczember 26 995.000 1770
1913 január 6 2,200000 1200
1913 január 14 2,100.000 4200
1913 január 20 1,960.000 4800
1913 február 3 2,640.000 500

3-4
50

5 0
50

Február 9. A II. számú szülészeti klinikán az uterus supravagi
nalis amputatiója segítségével életerő s gyermeket emelnek ki a méhbő l.

Datum 
Február 10 
Február 21 
Márczius 6 
Április végén 
Junius 17

Vörös vérsejt
3.200.000
3.190.000
3.100.000
2.500.000
4.030.000

Fehér vérsejt 
7800 
7500 
7664 
4528 
6100

Haemoglobin-%

11
14
13
14

A beteg qualitativ vérképe a kezelés alatt annyiban javult, hogy 
a poikilo- és anisocytosis teljesen megszű nt, A fehér vérsejtek arány
száma a kezelés alatt is változatlanul normalis. A thorium kezelés alatt 
a beteg fokozatosan élénkebb lett, subjectiv érzése javult. A csaknem 
vértelenül végzett mű tét után és utána 4% hónappal is teljesen jól 
érzi magát. Az újszülött vörös vérsejtei szám a: 3,030.000, fehér vér
sejtje 6100, haemoglobinja 14%.

4. Sz. Q.-né, 37 éves. Jelen bajáig egészséges. Felvétetett 1912
deczember 31.-én. Elő ző  májusban erő s méhvérzések. Hasmenések.
Gyenge, sápadt. Kétoldali petefészeklob. Anaemia secundaria.

Datum Vörös vérsejt Fehér vérsejt Haemoglobin-%

1912 decz. 31 2,600.000 6400 7’0
1913 jan. 5 —16 naponta 100 e. e thorium x per os

1913 jan. 13 4,290.000 8200 10-0
1913 jan. 17 4,470.000 15.000 (tonsillitis acuta) 110

A kezdetben fennálló poikilocytosis a kezelés után megszű nik
A fehér vérsejtek arányszáma úgy a beteg bejövetelekor, mint késő bb 
normalis. Subjectiv érzése lényegesen javult, a bágyadtság megszű nt.

5. F. J.-né, 46 éves. 2 év elő tt polyarthritis, utána máj- és lép- 
duzzanat. Felvétetett 1913 április 6.-án. Sápadt, bágyadt, étvágytalan, 
szédül. Anaemiás szívzörej. Objectiv elváltozás nem mutatható ki. 
Anaemia gravis secundaria (?).

Datum Vörös vérsejt Fehér vérsejt Haemoglobin-0/!

1913 április 6 1,910.000 3000 8-5
1913 április 20 1,700.000 3400 85
Április 23,-ától junius l.-éig naponta 40 e. e. thorium x per os.
1913 április 28 2,000.000 6200 8-5
1913 május 11 2,700.000 6200 —

1913 május 25 2,400.000 2000 10-0
1913 junius 1 2,700.000 3200 80

Az eleinte fennállott aniso- és poikilocytosis megszű nt. A fehér 
vérsejtek arányszáma eleinte és késő bb is normalis. A beteg a thorium- 
kezelés alatt lényegesen javult, frissebben érzi magát, mint mondja, 
sokkal jobban van, mint bármikor 2 év óta.

A kórtörténetkivonatokból látható, hogy a mi tapaszta
lataink is igazolják, hogy úgy perniciosus, mint másodlagos 
vérszegénységben szenvedő k vörös vérsejtjeinek számát tho
rium x-bevitel által gyorsan és sokszor nagy mértékben sike
rül fokozni. Lényeges, hogy a vörös vérsejtek száma néhány 
nap alatt néha kettő s értékre emelhető . Nincs semmiféle más 
gyógyszerünk, melylyel a vérkép ily gyors javulását elérhet- 
nő k. Arsennel is sikerül néha a perniciosus anaemiát ked
vező en befolyásolni, de ritkán javul a bántalom oly mérték
ben és oly gyorsan, mint thoriummal. A mellett valószínű nek 
kell tartanunk, hogy az arsen több betegen hatástalan, mint 
a thorium x. Az általunk vizsgált esetek thoriumra mind re
agáltak, pedig az 1. számú esetben elő ző leg arsennel hiába 
próbálkoztunk és a 2. számút is elő ző leg hiába kezeltük 
arsykodyllal. Utóbb arsykodyl és thorium együttes alkalma
zására a fent említett lényeges javulás állott be. Ezért Klem- 
perer-rel és Hirschfeld-del szemben, kik azt tartják, hogy a 
thorium x az arsen hatását az anaemiák kezelésében nem múlja 
felül, azt kell mondanunk, hogy a thorium igenis gyorsab
ban és erő teljesen javítja a beteg vérképét. A vörös vérsejtek 
számának szaporítása mellett rendszerint e sejtek qualitása 
is javulni látszik. A poikilo- és anisocytosis rendszerint csök
kent; azon esetünkben, a melyikben normoblastok is találhatók 
voltak, az állapot javultával ezek a vérképbő l eltűntek. A 
fehér vérsejtek száma az anaemiák kezelésére használt inger- 
dosis hatása alatt nem változik lényegesen, de többnyire a 
normalis határon belül kissé fokozódik.

Melyik azon adag, mely a súlyos anaemiák keze
lésére használandó? Ezt kipróbálandó, az első  esetek
ben (a 2. számúban mindenesetre) eleinte túlerő s ada
gokkal dolgoztam. Ezt bizonyítja a vörös vérsejtek szá
mának csökkenése. Jó eredményt akkor értem el, mikor 
a thorium x-et több héten keresztül naponta vagy rnásod- 
naponta 100.000 Mache 100 elektrostatikus egységnél kisebb 
adagban alkalmaztam. Saját tapasztalataim szerint is a Bickel 
és Prado-Taglo által ajánlt 50 e. egységű  napi adagot tar
tom leghelyesebbnek, de helyesen cselekszünk, ha azon eset
ben, ha ezen adaggal nem érünk czélt, az adagot 20—30 e. 
egységre csökkentjük.

Az egyik halálosan végző dött esetem is bizonyítja, a mit 
Plesch, Bickel és különösen Klemperer és Hirschfeld is már 
többször észlelt, hogy anaemia perniciosa eseteiben néhány 
hónap múlva az újabb kezelésnek daczoló recidiva szokott 
beállani. Ily súlyos esetekben tehát a thoriummal is csak 
ideiglenes hatást érünk el. De az ideiglenes hatás is értékes, és 
talán lesznek esetek, hol valódi anaemia perniciosa eseteiben 
is elmarad a recidiva. Kétségtelenül mondhatjuk azt, hogy 
anaemia perniciosa eseteiben, különösen, ha azok arsenre nem 
reagálnak, az orvosnak kötelessége a thorium x-kezelést meg
kísérteni. Hogy másodlagos vérszegénység eseteiben a tho
rium x rövid idő n belül gyógyítólag hathat, annak szintén 
nagy a gyakorlati értéke.

Még néhány szóval a 3. sz. esetre térek vissza, mely
ben súlyos terhességi anaemiáról volt szó. Ezen szerencsére 
ritka betegség rendszerint koraszüléssel és halálosan végző 
dik, és ha az asszony a magzatot ki is viseli, rendesen a 
szülés alatt, vagy nemsokára utána meghal. Az általunk 
kezelt beteg azon kevés eme bántalomban szenvedő k közé 
tartozott, kik erő teljes magzatnak adtak életet és maguk is 
életben maradtak. Minthogy több hónappal a szülészeti mű tét 
után teljesen jól érezte magát, valószínű leg maradandóan 
gyógyultnak tekinthetjük. Életét egyrészt annak köszönheti, 
hogy Tauffer tanár az érett magzatot az anyának csaknem 
vérvesztése nélkül távolította el, másrészt, hogy a thorium- 
kezelés által oly állapotba sikerült hozni, hogy a mű tétet 
rajta egyáltalában végezni lehetett és a mű tétet jól ki is bírta.

Csak három leukaemiás beteget kezeltem thorium x-szel. 
Az utóbbi évben klinikánkon megfordult leukaemiás betege
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két mind benzolkezelésnek vetettük alá. Csak 3 nem javult 
a benzolkezelés hatása alatt. Ezek közül az egyiknek 11 ízben 
250 e. e. thoriumot adtam per os, majd 5 nappal az utolsó 
bevétel után 1500 e. e. thoriumot intravénásán. A beteg tehát 
több mint 4000 e. e. thorium x-et kebelezett be. Eredményt 
nem értem el. A fehér vérsejtek száma a kezelés előtt és után 
300.000-en felül volt, a lép nem kisebbedett. A másik két eset
ben hasonló adagolás mellett szintén semmiféle eredményt 
sem láttam. Két betegen a thoriumkezelés alatt a szék positiv 
vérreactiót adott, míg azelő tt vér a székletéiben nem volt ki
mutatható. A thorium kihagyása után a vér csakhamar eltű nt. 
Falta és Z ehner1 említi ugyan, hogy a thorium x guajacollal 
és terpentinnel kék színező dést ad. Én ezt ismételt utánavizs- 
gálatkor nem találtam. Más betegeim széke, kik szintén nagy 
mennyiségű  thoriumot kebeleztek be, nem adott positiv re- 
actiót. A vér a székben mindenesetre azt mutatta, hogy adott 
esetekben a megengedhető  maximalis dosisokkal dolgoztam, 
hogy tehát az, hogy nem értem el eredményt, nem"múlik azon, 
hogy az adagok nem voltak elég nagyok. Több esetet közöl
tek, melyekben a thorium x-szel kezelésre a leukaemiás betegek 
állapota gyönyörű en javult. Hogy az én 3 esetem másképp 
viselkedett, legfeljebb annyiban bír érdekkel, hogy ugyané 
három eset a kevés, benzollal sem befolyásolható közé tarto
zott. Ha beigazolódnék, hogy valóban ugyanazon betegek 
azok, kik sem benzolra, sem thoriumra nem javulnak, úgy 
ez megerő sítené ama úgyis valószínű  feltevést, hogy mindkét 
szer hasonló principium szerint hat.

Ismeretes, hogy fő leg köszvényes, idő sült izület-lobban, 
neuritisekben és neuralgiákban szenvedő k radiumemanatióval 
elő nyösen befolyásolhatók, valamint, hogy a tabesesek fáj
dalmai is néha enyhíthető k eme radioactiv szerrel. Mindamel
lett eme bántalmakban szenvedő k igen nagy százalékában a 
radiumemanatio hatástalan. Közelfekvő  gondolat, hogy erő 
sebb radioactiv szerrel e betegségekben több eredményt érhe
tünk el. A radiumemanatio szokásos napi adagja 1000 Mache =
1 elektr. egység. Az emanatio aránylag nehezen való hozzá
férhető sége miatt csak aránylag kevés esetben kísérelhették 
meg ennél sokszorta nagyobb adagok alkalmazását. A tho
rium x-szel ennél 100-, ső t több 1000-szerte nagyobb radio- 
activitási egységet vihetünk be a szervezetbe és egyrészt 
állatkísérletek, másrészt a berlini halálos eset (14,000.000 M -  
14.000 e. egységet vett be) és a káros mellékhatások megtaní
tottak arra, hogy 10,000.000 M =  10.000 e. egység még ha 
csak több hét vagy hónap alatt is jut be a szervezetbe, 
határozottan veszélylyel fenyegetheti a beteg életét. A mit 
tehát a thorium x-szel elérhetünk, azt ennnél kisebb adagokkal 
kell, hogy elérjük. A thoriumkezeléskor tehát elesik ama 
gyanúnk, hogy talán az adagok túlkicsi volta okozta adott 
esetben a kezelés eredménytelenségét. Hogy meggyő ződjünk, 
mily eredményt várhatunk a thorium x-tő l fentnevezett bántal
makban, ily betegeknek különböző , de mindig elég nagy 
adag thorium x-et adtam, néha oly módon, hogy egyes 
nagyobb adagokban juttattam be a thoriumot a szervezetbe, 
máskor pedig kisebb dosisokban elosztva heteken keresztül. 
A thoriumot, ha kisebb adagokról volt szó, per os adattam, 
míg a nagyobb dosisokat intravénásán fecskendeztem be.

8 idő sült izületi lobban szenvedő  beteget kezeltem tho
rium x-szel. A thorium nagy adagjait alkalmaztam. Egy beteg
nek 3 hét alatt háromszor 2000 e. e.-et, a másiknak 4 hét 
alatt összesen 3500 e. e.-et injiciáltam, míg a többinek ivó
kúra alakjában 4—5 héten keresztül napi 100 e. e.-t rendel
tem és közbe még 1000—2000 e. e.-et intravénásán befecs
kendeztem. Az eredmény általában nem elégített ki. Leszámítva 
a múló hatásokat, mint a milyenek minden kezeléskor ész
lelhető k, javulást nem láttam. Erő sebb (1500—2000 e. e.) 
adagok befecskendezése után több ízben 1 -  2 napos fájda- 
lomreactio állott be és a reactiót követő  napokon múlólag 
enyhült a fájdalom. Egy spondylosis rhizomelicában szenvedő  
betegnek 4 hét alatt 7000 e. e. thoriumot injiciáltam. Az első
2 befecskendezés után fájdalma enyhült a nélkül, hogy mell

1 Berliner kiin. Wochenschrift, 1912, 52. sz.

kasi méretei, illető leg légzési volumene változott volna. Fáj
dalmának javulása 4 hétig állott fenn. Az újabb thoriumin- 
jectiók hatástalanok voltak. 2 ischiasban szenvedő  beteg 
1 — 1 hónapon keresztül naponta 100 e. e.-et ivott és a mel
lett egy ízben 2000, illető leg 1600 e. e.-et kapott intravénásán. 
Ezek közül az egyik (könnyű  eset) kissé javult. Hasonlókép
pen kissé javult egy polyneuritisben szenvedő , kinek egy hó 
alatt 6300 e. e. thoriumot fecskendeztem be. Utóbbi beteg 
azonban már a kúra megkezdésekor a javulás útján volt. 
Három tabeses beteg, kik közül kettő  lancináló fájdalmakon 
kivül gyomorkrizisben is szenvedett, 4 hetes ivókúra s a mel
lett 1000—2000 e. e. injectio mellett sem javult. Hasonlóképp 
eredménytelen volt egy sclerodermiás betegnek erő s thorium- 
adagokkal való kezelése.

Eme adatokból látható, hogy az, hogy a felsorolt ese
tekben oly csekély eredményt értem el, nem azon múlik, 
hogy túlkis dosisokkal dolgoztam. Ellenkező leg, nagy adago
kat és heteken keresztül rendeltem. Eddigi tapasztalataim a 
mellett szólnak, hogy idő sült izületi lobban, neuritisben és 
tabesben szenvedő kön a radiumemanatióval elérhető  eredmé
nyek jobbak, mint a thorium x-szel elérhető k.

Végül a betegségek még egy sorozatára terjesztettem ki 
vizsgálataimat, t. i. az arteriosclerosisra, illetőleg még más 
oly bántalomra, mely magas vérnyomással jár, a nephritisre. 
Erre Plesái ama megfigyelése ösztönzött, hogy magasabb 
vérnyomású betegek vérnyomása thorium x bekebelezésére 
sokszor lényegesen és tartósan alábbszáll. Angina pectoris- 
ban szenvedő  betegnek 2000 e. e. thoriumot fecskendeztem 
be és valóban az addig naponta néha többször is jelentkezett 
rohamok (noha a vérnyomás változatlan maradt) néhány 
napig szüneteltek, de aztán régi erő sségükben tértek vissza. 
Egy másik, aorta aneurysmás és arteriosclerosisban szenvedő  
betegnek a karban érzett fájdalmai thoriumbefecskendezésre nem 
javultak. 9 arteriosclerosisos és 7 magas vérnyomásos neph
ritis chronicában szenvedő  közül 500—2000 e. e. thorium 
intravénás befecskendezésére a vérnyomás 8 esetben csök
kent, még pedig néha 20—30 mm.-rel, de rendesen már 
24—48 óra múlva a nyomás a régi volt. E múló vérnyomás
csökkenés arteriosclerosis, valamint nephritis eseteiben is 
bekövetkezett. (A nephritisesek fehérjemennyisége a thorium 
hatása alatt nem változott.) A thorium x-szel elérhető  vér
nyomáscsökkenés valószínű leg avval magyarázható, hogy a 
thorium, épp úgy, mint a radiumemanatio, a vérereket 
kissé tágítja. A vérnyomáscsökkenés fő leg a maximalis nyo
másra vonatkozik, a minimális többnyire változatlan marad, 
néha 10— 15 mm.-rel szintén kisebbedett. A pulsus-szám 
mindig változatlan marad. 4 eset kivételével, melyekben a 
nyomáscsökkenés több napig is fennállott, a vérnyomás 
24—48 óra alatt visszanyerte régi magasságát. A thorium x 
tehát nem tekinthető  oly szernek, mely a vérnyomást meg
bízhatóan leszállítaná, de az esetek egy részében thorium- 
adagolás által néhány napos nyomáscsökkenés elérhető .

Evvel kapcsolatosan ama negativ eredménynyel járó 
kísérleteimet említem, melyekkel azt vizsgáltam, nem sikerül-e 
állatokon mesterségesen elő idézett arterionecrosist radioactiv 
szerekkel befolyásolni, illető leg kifejlő dését meggátolni. Másod
naponkénti 0-02 cm3 adrenalininjectiókkal házinyulakon arterio
necrosist idéztem elő  és az állatok egy részének egyidejű leg 
naponta vagy másodnaponta 30—40 e. e. thoriumot (a leg
nagyobb adag, melyet kibírnak), másoknak 50.000 Mache 
radiumemanatiót fecskendeztem be. A mellett controllállatokat 
csak radioactiv szerekkel adrenalin nélkül is kezeltem. A 
thoriumma), illető leg radiumemanatióval és adrenalinnal kezelt 
állatok épp oly nagy százalékában fejlő dött ki az arterio- 
necrosis, mint a csak adrenalinnal kezeiteken. Egyetlen egy 
esetben történt, hogy oly nyúlon, mely csak thoriumbefecs- 
kendezést kapott (18-at), néhány arterionecrosisos plaque fej
lő dött ki az aortán.

Eddig tett tapasztalatainkat thorium x-szel a követke
ző kben foglalhatom össze:

A thorium x-szel polyarthritis chronica, tabes, neuritis 
eseteiben, egy esetben sclerodermiában javulást alig értünk el.
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M indeme betegségekben a radiumemanatiótól az esetek nagy 
részében hatást látunk. A radiumemanatiós kezelés tehát e 
bántalmakban czélszerübbnek látszik.

A vérnyomást a thorium x magasabb vérnyomású arterio- 
sclerosisos és nephritises betegen néha leszállítja 5—30 mm.- 
re l; a hatás napokra terjedhet.

3 leukaemiás beteg, ki benzolra nem javult, thorium x-re 
sem javult.

Másodlagos és perniciosus anaemiás betegeim thorium x 
ingerdosisaira szépen javultak. A másodlagos anaemiákban 
valószínű leg gyógyulás, a perniciosusokban több hónapos 
javulás érhető  el. Gravid nő  súlyos anaemiája thoriumkezelésre 
gyógyult és a kezelés lehető vé tette egészséges gyermeknek 
mű tét útján való világrahozatalát az anya életben maradása 
mellett. A thorium x-szel anaemia eseteiben elérhető  hatás 
kifejezettebb és sokkal gyorsabb mint az arsenhatás.

K öz lem én y  a  sz é k e s fő v á r o s i sz e n t  M a rg it-k ó rh á zb ó l.

C IN a -a n y a g fo rg a lo m -v izsg á la to k  (m e s te r sé g e 
sen  táp lá lt)  tá p lá lk ozási b e te g sé g e k b e n  sz e n 

v ed ő  csecsem ő k ö n .*
I r ta : B auer La jos dr. gyermekorvos, kórházi rendelő orvos.

A mint tudjuk, a táplálék ásványi alkotórészeinek a cse
csemő k szervezetében sokoldalú s igen fontos hivatásuk van. 
Ezen hivatás nemcsak a csecsemő  emésztési folyamatában, 
nemcsak a csecsemő  súlyában, hő mérsékében, érverésében, 
valamint a hő mérsék szabályozásában nyilvánul meg, hanem 
magára a csecsemő  növésére is kimagasló jelentő ségű. Igen 
fontos szerepük van végre a sóknak a csecsemő szervezetnek 
olyannyira szükséges mennyiségű  vízvisszatartódásában is, 
a mely körülményt egyszerű  módon lehet szemléltetni. Ha 
ugyanis valamely egészséges csecsemő  táplálékából a sókat 
elvonjuk, de e mellett a szükséges mennyiségű  fehérjével, 
zsírral, czukorral és vízzel látjuk el szervezetét: a testsúly 
csökken, nyomban emelkedik azonban a súlygörbe, a mint 
ismét ásványi alkotórészeket juttatunk a szervezetbe. Ezen 
kísérlet alkalmával mutatkozó hirtelen beálló súlycsökkenés, 
illetve súlynövekedés nem szövetszétesésen, illetve szövet
gyarapodáson, hanem csupán vízelbocsátáson, illetve víz- 
retentión alapulhat. A vízvisszatartó hatás azonban kizárólag 
bizonyos sókhoz van kötve, mert míg pl. a Na-sóknak ezen 
hatása igen kifejezett, valamint az anionok közül a chlor 
bekebelezése után ezen hatás igen erő s, addig bizonyos sók 
a vízretentiót inkább akadályozzák. Míg tehát a valamely táp
lálékban található sók összeségükben hydropigen hatással 
bírnak, egyes sóknak kivétel nélkül nincsen meg ezen hatá
suk. A sók anyagcseréjének jelentő ségét tehát úgy fejezhet
jük ki, hogy a hibátlan sóanyagcsere a csecsemő szervezet nor
malis mű ködését involválja.

Normális körülmények között a táplálékkal a szervezetbe 
juttatott sók resorptiója a gyomorbéltractuson át történik a 
nélkül, hogy a felszívott sók in toto visszatartatnának a szer
vezetben ; azokból a fölös mennyiség részben a bélen, rész
ben a veséken át ismét kiürül. A szervezetben visszatartott 
sók mennyisége tehát egyenlő  azon különbséggel, melyet a 
sóbevitel és sókiadás között találunk. Hogy ezen mennyisé
get meghatározhassuk, ismernünk kell a bevitt s kiadott sók 
mennyiségét.

Egészséges csecsemő n, akár emlő n, akár mesterségesen 
tápláljuk, az összsók anyagcseréje olyan, hogy a kiadás a 
bevételt nem haladja meg, hanem bizonyos ingadozásokat 
nem tekintve, kisebb vagy nagyobb mennyiség a bevitt sókból 
visszatartatik a szervezetben. Ha ezen törvénytő l átmenetileg 
találunk is bizonyos eltérést, végeredményben úgy az egyes, 
mint az összsók anyagforgalommérlege positiv.

Minthogy vizsgálataim tárgya a táplálkozási betegségek

* Elő adta a Budapesti Kir. Orvosegyesület ülésén 1913 már- 
czius 29.-én.

1913. 38. sz.

ben szenvedő , mesterségesen táplált csecsemő k ClNa-anyag- 
forgalma volt, csupán ezen elem anyagcseréjére térek ki. A 
chlornak, illetve chlornatriumnak a szervezetbő l való legfő bb 
kiválási helye, a mint tudjuk, a vese. Csak kisebb rész ürül 
ki a bél útján, nem tekintve az izzadtságmirigyek mű ködését, 
mely úton normalis körülmények között elenyésző en csekély 
Cl választatik ki. A vizsgálatok, melyek a ClNa-anyagcsere 
körül végeztettek, leginkább a csecsemő vizelet Cl-tartalmának 
quantitativ meghatározására szorítkoztak. Eltekintve attól, hogy 
a chlornatrium mennyileges meghatározását czélzó vizsgála
tok, melyeket Hecker és Vogel, U ltzmann és Pollack, Dohra, 
Parrot és Robin végzett, leginkább újszülötteken történtek 
s nem is az egész nap összegyű jtött vizeletmennyiségre vo
natkoztak, mely körülmény e vizsgálatok értékébő l sokat 
levon; Martin és Rouge, Cruse, valamint Schiff idevonatkozó 
vizsgálatai sem felelnek meg azon követelményeknek, melyek 
alapján az egészséges csecsemő  szervezetének chlornatrium- 
forgalmára lehetne következtetni. Ezen szerző k ugyan a na
ponta összegyű jtött vizeletmennyiségben határozták meg a 
kiválasztott chlornatriumtartalmat, de még a szervezetbe be
vitt chlornatriumtartalom mennyiségét sem vették tekintetbe.

Michel három egészséges, emlő n táplált újszülöttön vég
zett CINa-anyagforgalom-vizsgálatot. Meghatározta úgy a 
szervezetbe bevitt, mint a kiválasztott Cl mennyiségét — két 
esetben a chlornatriumbevitelt, valamint a kiadást a vize
letben, egy esetben pedig úgy a vizeletben, mint a bélsár
ban is meghatározta —, valamint a Cl-retentiónál észlelhető  
súlyingadozásokat sem hagyta figyelmen kívül. Egy esetének 
a teljes anyagcserevizsgálata a következő  eredményt mutatja:

7— 13. napig, tehát 6 napi vizsgálat alatt volt:
Cl-bevitel a tejben ... _ _ =  1 318 gr.
Cl-kiadás a vizeletben ... ... 0'702 „

„ a bélsárban .........==■  0044 „

vagyis 6 nap alatt a Cl-retentio... _ 0572 gr.-ot

tett k i ; egy napi Cl-retentio tehát 0 095 gr. A vizsgálat 6 
napja alatt a csecsemő  súlyban 175 gr.-ot gyarapodott. Míg 
tehát ezen esetben a veséken át kiürített Cl-mennyiség na
ponta 0' 117 gr.-ot tett ki, a bélen át kiürített napi Cl-mennyi
ség circa 0 -007 gr.-nak felelt meg.

Blauberg ugyancsak emlő n táplált csecsemő k bélsará
nak Cl-tartalmát vizsgálta, melynek szárított 10 gr.-jában a 
Cl-tartalom 0019—0-025 gr. között ingadozott. Blauberg a 
Cl-retentióval kapcsolatban a testsúly viselkedésérő l nem nyújt 
adatokat.

Normalis körülmények között a szervezetben visszatartott 
chlormennyiség általán véve egyenes arányban áll a testsúly 
növekedésével. Freund anyagcserevizsgálatai mutatják, hogy 
bár a szervezetnek napi chlorfelvétele, valamint a chlor ki
adása korántsem állandó, hanem nagyfokú ingadozást mutat, 
egészséges csecsemő n mégis naponta végeredményben jelen
tékeny mennyiségű  chlorretentiót lehet megállapítani. Freund 
azonban magasabb értékeket talált, mint Michel, mely magya
rázatát leli azon körülményben, hogy mesterséges táplálás 
mellett még az erő sen hígított tehéntej is még mindig több 
chlort tartalmaz, mint a higítatlan nő i tej. Ennek megfelelő - 
leg viszont a chlor kiadásakor is magasabb értékeket lehet 
lelni a mesterségesen, mint a nő i tejen táplált csecsemő kön. 
A kiadás azonban sohasem akkora, vagy csak rendkívül rit
kán, hogy a chlormérleg negative ütne ki. Ha ilyen esetek 
kivételesen elő  is fordulnak, magyarázatukat abban leljük, hogy 
a negativ mérleget megelő ző  napon vagy napokon a normá
lisnál is nagyobb mennyiségű  chlor vétetett fel, illetve tarta
tott vissza a szervezetben. A chlorretentio és a szervezet víz
gyarapodása között azonban Freund szerint bizonyos szabá
lyosság áll fenn, melynek kifejező je a csecsemő  fokozatos 
súlynövekedése.

Freund W. idevonatkozó vizsgálatainak két sorozatáról 
számol be. Az első ben, melyet elő vizsgálatnak nevez, csupán 
különböző  korú csecsemő k egy 24 óra alatt összegyű jtött 
vizeletének CINa-tartalmát határozta meg quantitative, a nélkül
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azonban, hogy a Cl-bevétel mennyiségét ismerte volna. Ezen 
vizsgálatok úgy emlő n, mint mesterségesen táplált csecse
mő kre vonatkoznak. Az értékek, melyeket talált, annyira el
térő k, hogy azokból valamely törvényszerű séget levonni alig 
lehet; olykor igen csekély, máskor pedig nagymennyiségű  
Cl-kiválasztódást mutatott a vizsgálat, valószínű leg kapcsolat
ban a táplálékot szolgáltató tej kisebb vagy nagyobb Cl-tar- 
talmával. Vizsgálatainak második sorozatában azonban, melyet 
ugyancsak részben emlő n, részben mesterségesen táplált 
csecsemő kön végzett, teljes CINa-forgalom-vizsgálatot eszkö
zölt. A CINa-bevitelt s kiadást a következő  értékek tünte
tik fel.

Emlő n táplált egészséges csecsemő  C IN a-anyagforgalma:

I. nap II. nap III nap IV. nap

Tej.

Mennyiség cm3-ben _
CINa-tartalom gr.-okban .

575
0-280

660
0-329

588
0-254

563
0-257

Vizelet.

Mennyiség cm3-ben .. ... 
CINa-tartalom gr.-okban

245
0453

325
0-166

390
0-278

380
0-233

Bélsár.

Mennyiség grammokban 
(szárítva) ... ... ... ... 

CINa-tartalom gr.-okban —
5-26
0-016

1-21 
0 004 Obstip. 4-56

0-012

Testsúly: 4500, 4520, 4590, 4555,4530.

A mesterségesen táplált csecsemő kön végzett vizsgálatai 
közül csupán egy sorozatot iktatunk ide.

Mesterségesen táplált egészséges csecsemő  CINa-anyagforgalm a:

I. nap 11. nap III. nap

Táplálék : tej -j- Kufeke- 
lisztfő zet.

Mennyiség cm3-ben ... ... 1000 1000 1000
CINa-tartalom gr.-okban _ 0-503 0-496 0-572

Vizelet.

Mennyiség cm3-ben ........ 545 575 570
CINa-tartalom gr.-okban 0-235 0-230 0-246

Bélsár.

Mennyiség grammokban 
(szárítva)___ _. .. ... 7-4 92 6-9

CINa-tartalom gr.-okban... 0-018 0-035 0-064

Testsúly: 532), 5123, 5350, 5350.

A két táblázat áttekintése után kitű nik, hogy mindkét 
táplálási mód mellett a szervezetben visszatartott ClNa meny- 
nyisége elég tetemes s hogy mesterséges táplálás mellett 
46—50% között ingadozik a ClNa-retentio, mig emlő n táp
lált csecsemő kön ennél valamivel magasabb.

Pierra a konyhasóanyagcserét ugyancsak emlő n táplált 
egészséges csecsemő n tanulmányozta az élet első  hónapjában. 
A csecsemő  naponta 13 grammot gyarapodott; a ClNa- 
anyagcserét a következő  számok tüntetik fel.

CINa-tartalom a tejben: 0 '261; a vizeletben: 0443 ; a 
bélsárban: 0020 ; retentio: 0 -098. Tehát a bekebelezett 
konyhasónak mintegy 36'7%-a tartatott vissza.

Egy másik, naponta 15 grammot gyarapodó csecsemő  
naponta 04 gr. CINa-ot tartott vissza.

Nobécourt és Merclens szerint a szervezetbe bevitt 
konyhasónak 64%-a tartatik vissza, míg 35% -a a vizelettel 
üríttetik ki.

Meyer L. F. vizsgálatai oda konkludálnak, hogy a cse
csemő tápláléknak majdnem egész Cl-tartalma resorbeálódik
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a bélbő l, a resorptio értéke tehát 90— 100°/o között mozog. 
Az emlő n táplált egészséges csecsemő  a táplálékkal bevitt Cl- 
mennyiségnek 55—60%-át tartja vissza a szervezetben.

Mesterségesen táplált egészséges csecsemő k ClNa-anyag- 
cserevizsgálatai tehát meglehető sen szórványosan írattak le az 
irodalomban, vagyis alig történtek olyan vizsgálatok, melyek 
a bevitt ClNa retentiójára teljes világot vetnének s mivel a 
késő bb tárgyalandó vizsgálatainkra, melyek beteg csecsemő 
ket illetnek, szükséges volt tudnom, milyen a ClNa-forgalom 
az egészséges, mesterségesen táplált csecsemő kön: idevonat- 
kozólag számos vizsgálatot végeztem. Vizsgálataim azt mutat
ják, hogy ezen táplálás mellett a ClNa-retentio elég lényeges 
eltérést mutat az emlő n táplált csecsemő k CINa-retentiójával 
szemben. Eredményeimet középértékben a következő  számok 
tüntetik fe l:

Táplálék minő sége
ClNa (középérték)

R
e

so
rp

ti
o

%

R
e

te
n

tio

Vo
bevitel bélsár vizelet

Tehéntej: 1000 gr............ 1047 0035 0-488 1-012 97 0-523 50

A ClNa-retentio, mely mesterségesen táplált csecsemő 
kön észlelhető , középértékben 50%-nak felel meg. Az érték 
tehát valamivel kisebb, mint emlő n táplált csecsemőkön. A 
mesterségesen táplált csecsemő k azonban, bár %  arányában 
kevesebb CINa-ot tartanak vissza, mint az emlő n táplált cse
csemő k, az absolut mennyiséget tekintve azonban mégis jó
val több CINa-ot retináinak, minthogy a tehéntej konyhasó
tartalma lényegesen magasabb a nő i tej konyhasótartalmánál. 
A magasabb ClNa-bevitelnek megfelelő leg a vizelettel ki
küszöbölt chlornatriummennyiség is jelentékenyen magasabb, 
mint nő i tejjel táplálás mellett; míg a bélsárral kiürült ClNa- 
mennyiség körülbelül megfelel azon mennyiségnek, melyet 
nő i tejjel táplálás mellett tapasztalunk. A resorptionalis érték a 
kétféle táplálási mód mellett alig mutat eltérést.

Beteg csecsemő kön természetesen mások a viszonyok, 
nemcsak a sók resorptióját, hanem azok retentióját illető leg 
is. A betegség természetétő l függő leg nemcsak az össz-sók 
resorptiójában és retentiójában találunk eltéréseket, hanem az 
egyes sók visszatartódásában is olyan eltolódásokat észle
lünk, melyek a normálistól positiv vagy negativ irányban 
messze eltérnek s a mely megváltozott sómérleg esetleg vala
mely bántalomra jellegzetes lehet.

Azon kérdés megvilágítására, milyen a ClNa-anyagfor- 
galom abnormis körülmények között, vizsgálatokat végeztem 
táplálkozási bántalmakban szenvedő , mesterségesen táplált 
csecsemő kön, tehát olyan körülmények között, melyekben 
— tekintve az ezen bántalmakban változott resorptionalis 
viszonyokat, a megváltozott egyensúlyt a táplálékbevitel s 
kiadás között, a rendszerint mérsékeltebben vagy kifejezetteb
ben mutatkozó testsúlyingadozást stb. — már ab ovo bizo
nyos eltolódást lehetett várni a ClNa-retentio alkalmával is. 
Különösen azon elő zetes feltevésbő l indult ki a vizsgálat, 
vájjon táplálkozási bántalomban levő  csecsemő  ClNa-reten- 
tiójában lehet-e olyan változásokat észlelni, melyekbő l adott 
körülmények között a bántalom súlyosságára, különösen pedig 
a prognosisra következtethetünk. Másrészrő l e vizsgálatokkal 
felderíteni véltük az ezen táplálkozási bántalmak keretében mu
tatkozó némely klinikai symptoma okát, melyeknek magyará
zatát eddig hiába kerestük. S mivel valamely anorganumos 
anyagnak az anyagcseréjérő l csupán akkor nyerhetünk tiszta 
képet, ha nemcsak az összkiadást, hanem a bevételt is ismer
jük, ennélfogva természetesen vizsgáltuk a bekebelezett táp
lálék CINa-tartalmát is. A kiküszöbölt CINa-tartalomról a 
vizelet és székletét Cl-, illetve CINa-mennyisége nyújtott fel
világosítást. Az izzadság által eliminált ClNa-tartalmat nem 
vizsgáltuk; ilyen úton első sorban olyan kevés Cl küszöbölte- 
tik ki a szervezetbő l, hogy ennek figyelmen kívül hagyása 
az eredményben lényeges eltérést alig okoz, különben is téli 
idő szakban történt a vizsgálat, a mikor izzadás a csecsemő -
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kön alig szokott elő fordulni, ezen okból is az ily módon eset
leg kiválasztott Cl-mennyiséget számításainkból bátran elhagy
hattuk.

A csecsemő  táplálékául szolgáló tejben vagy tejkeverék
ben a Cl-mennyiséget naponta analyzáltuk. ClNa-ra átszá
mítva, éppen úgy az egy 24 óra alatt összegyű jtött vizelet
mennyiségben, valamint a faecesben is a Cl-mennyiséget 
naponta meghatároztuk. A Cl-mennyiséget, mely a tábláza
tokban mindenütt ClNa-ra van számítva, Volhard titrálási 
methodusával határoztuk meg. A tejet, illetve tejkeveréket el
hamvasztás elő tt lassú melegnél elszenesítettük és az elpor- 
lott szenet forró vízzel kilúgoztuk. Ugyancsak így jártunk el 
a faecessel is, miután ezt alkohol hozzáadása után elő ször j 
vízfürdő n, azután szárító szekrényben 108— 110° C melegnél 
beszárítottuk. A vizelet felfogására jó szolgálatot tett a 
Raudnitz-ié\e recipiens, míg a faeces összegyű jtésére egy 
Aíose/(g-batisttal kibélelt pelenkanadrág szolgált, mely a 
faecest igen jól felfogta s melyrő l az odatapadt faecesrésze- 
ket destillált vízzel jól le lehetett öblíteni. Az úgynevezett 
boroszlói elhelyezésnél könnyebben kezelhető nek tartom ezen 
eljárást a faeces felfogására, mely modus mellett a csecsemő  
molesztálása kevésbé jön szóba, mint az említett elhelyezés 
mellett. A titrálási eljárások végzésekor természetesen hitele
sített eszközöket: hitelesített bürettát, pipettát és lombikokat 
használtunk s mivel ezen vizsgálatok alkalmával már igen 
csekély hibák is (a vizeletbő l egy vizsgálathoz 10 cm3 meny- 
nyiséget vettünk) erő sen sokszorozódnak, a vizsgálatok ki
vitelekor igyekeztünk lehető  pontosan eljárni.

Vizsgálatainkat a mesterségesen táplált csecsemő k táp
lálkozási betegségeinek három fő typusára : a tej által okozott 
egyensúlyzavarra, a decompositio alimentaris és intoxicatio 
alimentaris szabályos klinikai képét mutató csecsemő k ClNa- 
anyagcseréjére terjesztettük ki.

I. vizsgálat.

F. L. 5 7 2  hónapos csecsemő  az anamnesis szerint hetek 
óta nyugtalan, súlyban csak igen kevéssé gyarapodik. Bő r
színe halvány, a turgor csökkent. A hő menet szabálytalan, olykor 
a subfebrilis fokig emelkedik. A székletét egy-két ízben szür
kés-fehér, száraz, jellegzetes zsírszappanszékletét. Az érverés- . 
ben eltérés nem tapasztalható. A vizeletben idegen alkotórész I

nem mutatható ki. Eddigi tápláléka higítatlan tehéntej volt. 
Testsúly: 6020 gr. Ilyen állapotában a csecsemő nek kezdő 
dött a CINa-forgalomvizsgálat 1911 február 2.-án.

Hogy a CINa-cserét az egyensúlyzavar fennállása idejé
ben vizsgálhassuk, tovább is változatlanul higítatlan tehéntejet 
adagoltunk a csecsemő nek naponta olyan quantumban, mint 
a mely táplálék mellett a csecsemő n az egyensúlyzavar tünetei 
kifejlő dtek.

Az öt napig tartó vizsgálat után február 7.-én kezdtük 
meg a zsírszegény és szénhydratdús diaetás therapia alkal
mazását s a következő  napokban folytatólagosan vizsgáltuk 
a CINa-forgalmat. Az egyensúlyzavart kisérő  klinikai tünetek 
a diaetás therapia alkalmazása után igen gyorsan tűntek el 
s a csecsemő  súlyban állandóan gyarapodott. A vizsgálat 
lefolyását a következő  I. táblázat mutatja.

5 napi ClNa-bevétel — 5425 gr.
5 „ „ kiadás - 4‘381 „

5 „ „ retentio 0044 gr.
vagyis a napi retentio a bevételnek 20%-a.

Az első  feltű nő  jelenség, mely ezen táblázat áttekintése
kor szembeötlik, a rendkívül nagy CINa-kiadás, mely a cse
csemő  székletétében mutatkozik. Ha ezen értékeket összehason
lítjuk az egészséges csecsemő kön talált hasonló értékekkel: 
nagy eltérések vannak a székletétekben mutatkozó ClNa- 
kiadások között. A Michel, Blauberg, valamint Freund által 
vizsgált mesterségesen táplált egészséges csecsemő k bélsará
ban a CINa-tartalom sokkal kisebb értékeket mutat. így utób
binak egyik vizsgálati esetében a bélsár ClNa-tartalma 
4— 13°/o között mozog, míg az úgynevezett III. kísérleté
ben, melyben egészséges 7 hónapos csecsemő rő l van 
szó, a bevitt konyhasónak 5—29%-a küszöbölő dött ki a bélen 
át. Ezzel ellentétben egyensúlyzavarban levő  csecsemő  bél
sarában a bevitt konyhasónak 25—89°/0-a volt kimutatható.

Az első  eltérést tehát abban találtuk, hogy míg egész
séges csecsemő k anyagcseréje alkalmával a ClNa fő kiküszö- 
bölési helye a vesék, addig egyensúlyzavarban ezen szabály 
megváltozott, a mennyiben a bélsárban található CINa- 
tartalom az egész vizsgálati idő  alatt magasabb értékeket 
mutatott, mint a veséken át kiürített CINa-mennyiség.

I. tá b lá za t.

Egyensúlyzavar klin ika i tüneteit mutató 5 +  hónapos csecsemő  CINa-anyagforgalma:

Vizsgálati napok:

2 - 3 3 - 4 4 - 5 5—6 6 - 7 7 - 8 8 - 9 9—10

Táplálék: 2— 7-ig higítatlan tej, 
azután tej lisztfő zet -j- 30 gr. C.

Mennyiség cm3-ben._ ... ... _ 900 1000 950 1000 1000 900 950 950
CINa-tartalom gr.-okban ... ____ 1-260 1-170 0-889 0-936 1170 0-526 0-555 0-444

Vizelet.

Mennyiség cm3-ben____ .. ... ... 450 550 490 524 570 480 510 410
CINa-tartalom gr.-okban _______ 0-773 0-386 0-017 0-245 0-063 0-168 0-179 0-140

Bélsár.

Mennyiség gr.-okban (szárítva) — 12-0 14-0 11-0 9*5 8-4 12-0 8-5 I4-5
CINa-tartalom gr.-okban _______ 0-561 0-491 0-773 0-778 0-294 0-028 0-019 0-016

CiNa-mérleg......... ... ... ... . — 0-074 - f  0-293 +  0-099 — 0-087 +  0-813 +  0-330 +  0-357 +  0-288

Testsúly gr.-okban ... ... ... ... ... 6020, 6025, 6030, 6015, 6025, 6032, 6044, 6070
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A táblázat áttekintésekor azonban még más fontos 
jelenségeket is észlelhetünk és ez a CINa-kiadások között 
mutatkozó nagyfokú ingadozás. Míg a vizsgálat első  napján 
ugyanis a CINa-mérleg negative üt ki, már a második napon 
a normálist megközelítő  ClNa-retentiót találtunk, a vizsgálat 
harmadik napján a CINa-retentio erő sen redukálódott, majd a 
következő  napon ismét nagyobb a szervezet CINa-kiadása, 
mint a bevétele, hogy az azutáni napon a CINa-retentio ismét 
abnormisan magasra szökjék fel. A CINa-anyagcsere mérlege 
tehát egyensúlyzavarban levő  csecsemő n, vizsgálataim szerint, 
majd negativ, majd egy-két nap múlva a normálison jóval 
felül emelkedő  positiv mérleggel záru l; a váltakozó mérleg a 
bántalom fennállása ideje alatt folyton észlelhető . Az állandó 
positiv mérleg csak akkor jelentkezett, mikor a kellő  therapiás 
beavatkozást megindítottuk. A CINa-anyagcsere je lzett labili
tása híven tükrözi vissza az egyensúlyzavar jellegét.

Hogy egyensúlyzavarban bizonyos ásványi alkotórészek
nek anyagcseréje alterálva van, azt idevonatkozó anyagcsere
vizsgálatokból tudjuk. Birk és Rothberg vizsgálatai szerint 
ugyanis lezsírozott ,(sovány) tejjel táplált, egyensúlyzavarban 
levő  csecsemő  (a melynek zsírbevétele 3 nap alatt 3522 és 
mészbevétele 2'541 gr. volt): a vizelettel 0'0476 gr. CaO-t és 
a bélsárral 2’1855 gr. CaO-t ürített, vagyis a CaO-retentio 
03084 gr. mennyiséget tett ki, tehát a mészmérleg positiv 
vo lt; a csecsemő  ezen három nap alatt súlyban 70 grammot 
gyarapodott. Míg ha ezen egyensúlyzavarban levő  csecsemő t 
higítatlan (zsírdús) tejjel táplálták, a midő n ugyancsak 3 nap 
alatt 6643 gr. volt a zsírbevétel és 2‘7805 gr. a mészbevétel, 
a vizelettel csak nyomokban ürült CaO, míg a székletével a 
mészkiadás 33749 grammot tett ki, vagyis a mészveszteség 
05944 grammot mutatott, tehát a CaO-mérleg negativ volt; 
ezen három nap alatt a csecsemő  súlyban 50 grammot 
vesztett.

A magnesia-anyagcsere hasonló viszonyokat mutatott 
ugyanezen szerző k szerint egyensúlyzavar mellett, mert míg 
lezsírozott tejjel történt táplálással 00491 gr. volt a MgO- 
retentio, addig zsírdús, vagyis higítatlan tejjel való táplálás 
után ismét mutatkoztak a csecsemő n a szürkés-fehér szék
letétek s a MgO-anyagcsere 0‘0388 grammal negativ mérleget 
mutatott.

Kétségtelen, hogy az egyensúlyzavarban levő  csecsemő  
szervezetének az említett sókban (mész és magnesia) való vesz
tesége, valamint a súlyveszteség között bizonyos összefüggés 
mutatkozik. Kérdés azonban, hogy ezen sók elvesztése tekint
hető -e a súlyveszteség kizárólagos oka gyanán t? Mert ha a 
fenti anyagcsere-táblázatra tekintünk, észrevehetjük, hogy 
bizonyos szabályosság mutatkozik a CINa-mérleg és a cse
csemő  súlya között. Positiv CINa-mérleg esetén a csecsemő  
súlyban gyarapodott, viszont ha a szervezet negativ mérleg
gel dolgozott, súlyban csökkent a csecsemő . Tudjuk Meyer 
L. F. és Cohn S., különösen pedig Schloss vizsgálataiból, 
hogy bizonyos ionok szoros vonatkozásban vannak a szer
vezet vízállományával, míg más ionok inkább akadályozzák 
a vízretentiót és így a testsúly gyarapodását. A Na-nak külö
nösen megvan azon tulajdonsága, hogy a szervezetben 
nagyobb mennyiségű  vizet halmozzon fe l; fokozódik ezen 
hatás, ha a natrium összeköttetésbe jut Cl-ral. Egészen más 
hatásuk van a K- és Ca-ionoknak. És pedig vagy semmi 
hatással sincsenek a súlygörbére, vagy pedig, különösen 
bizonyos összeköttetésekben, mint calciumchlorid, kalium 
bicarbonicum, kalium phosphoricum stb., jelentékeny súlycsök
kenést idéznek elő , mely, mint Meyer L. F. egy kísérletébő l 
kitű nik, 3 nap alatt 460 grammot is elérhet.

A mint a fentebb közölt táblázatom mutatja, egyensúly- 
zavarban levő  csecsemő  egyes napokon chlornatriumveszte- 
séggel dolgozik, ugyanazon napokon a testsúly is csökkent. 
Valószínű nek kell tartanunk, hogy ugyanekkor a szervezet 
vízmennyisége, tehát a vízretentio is kisebb volt s okozott 
súlycsökkenést; viszont más napokon a chlorretentio rend
kívül nagy mértéket öltött, mely kifejezést nyert a súlyban is, 
a mely észlelet maga után vonja a másik következtetést: a 
nagyfokú vízretentiót. Tej által, illetve a tejnek zsírja által

okozott egyensúlyzavarban tehát, nézetem szerint, nem csupán 
azon okból hiányos a csecsemő  gyarapodása, m eit fontos só
kat, m int M gO és CaO veszít, melyek hiányában szöveteit nem 
tudja gyarapítani, hanem hiányos a CINa-retentiója is, mely
nek fo lytán vízvisszatartóképessége is csökken. (A mely felvétel 
annyival inkább plausibilis, mert, mint a fentebb idézett 
vizsgálatokból kitű nik, a Ca-sóknak a súlygörbére hatásuk 
nincs.) Normalis körülmények között mesterségesen táplált 
csecsemő  szervezete a bekebelezett CINa-nak mintegy 50°/0-át 
tartja v issza; ha az általam vizsgált egyensúlyzavar eseté
ben az öt napi konyhasóbevételt összeadjuk, mely mennyi
ség tehát 5’425 gr.-ot tesz ki és ebbő l levonjuk az össz
kiadást, 4’381 gr.-ot, a visszatartott CINa-mennyiség T044 
gr.-nak felel meg. Ezen mennyiséget 5-tel osztva, az egynapi 
CINa-retentio kb. 0.208 gr., vagyis naponta a szervezetbe 
bevitt konyhasónak mintegy 20%-a tartatik csak vissza. A 
hiányos gyarapodást tehát nézetem szerint első sorban befo
lyásolja a nem kellő  mennyiségben visszatartott CINa, illetve 
az ezzel kapcsolatos kisebb mérvű  vízretentio, mely befolyásra 
mutat a váltakozó energiával dolgozó szervezetnek egyik 
napról a másikra történő  hirtelen súlycsökkenése, illetve 
gyarapodása, mely tünet csak vízfelvétellel, illetve vízveszte
séggel lehet összefüggésben. De a hiányos chlorfelvételtő l 
feltételezett csekély vízretentióból magyarázható az ezen bán- 
talomban szenvedő  csecsemő k csökkent turgora s petyhüdt 
izomzata is.

A váltakozó positiv és negativ CINa-mérleg magyarázza 
talán azon váltakozó hő menetet is, mely egyensúlyzavar kap
csán a csecsemő kön észlelhető . A Fin ke Is te in -intézet vizsgálatai 
mutatták ki, hogy bizonyos ásványi anyagok és a test hő 
foka között bizonyos összefüggés mutatkozik. Egészséges 
csecsemő  sók elvonására hő sülyedéssel reagál, míg bizonyos 
ásványi anyagoknak nagyobb mennyiségben történt bekebe
lezése után a test hő foka emelkedik. Schloss vizsgálatai sze- 
rikt első sorban a Na-ionoknak per os történt bekebelezése 
pyretogen hatást vált ki. Ezen hatása nemcsak a NaCl-nak 
van meg, hanem ugyanez tapasztalható natriumjodid, vala
mint natriumbromid adagolása után is. A K-ionokról ezen 
hatás nem tapasztalható olyan állandóan, mert mint Meyer 
L. F. kimutatta, pyretogen hatás észlelhető  ugyan kalium- 
carbonat és kaliumbicarbonat adagolása után is, azonban pl. a 
brom, jód és chlorkalium már csak olykor, és akkor is sok
kal kisebb hő mérsékemelő  hatást fejt k i ; ső t gyakran 
hő sülyedést idéznek elő . Ezekkel ellentétben a Ca-sók hatá
rozottan apyretogen hatásúak. Mint Schloss kimutatta, Ca-sók 
nagyobb adagban a test hő fokának egészen a collapsus-hő - 
mérsékig való sülyedését idézhetik elő . Ezen vizsgálati ada
tokat összevetve az egyensúlyzavarban levő  csecsemő ren
detlen hő menetével, valószínű nek látszik, hogy az egyensúly- 
zavar keretében észlelhető  mérsékelt höemelkedések az ugyan
azon napon tú l nagy mennyiségben retineált C INa-m al vannak 
összefüggésben, m íg a hömérsékemelkedés kimaradását a 
szervezetnek ugyanazon napon észlelhető  CINa-vesztesége 
idézi elő . Ezen feltevést támogatja azon körülmény is, hogy 
egyensúlyzavarban a szervezet sok Ca-ot veszít, a mely sónak 
hiányában a szervezetben egyes napokon nagyobb mennyi
ségben visszatartott konyhasónak a hő mérséket fokozó hatása 
könnyebben jut érvényre.

Mint fenti táblázatunk mutatja, a kellő  diaetás therapia 
alkalmazása után egyensúlyzavarban levő  csecsemő n a CINa 
normalis anyagcseréje azonnal helyreáll. A konyhasókiválasz
tás nagyobb részben ismét a veséken át történik s csak 
kisebb részben a bél útján. A legfontosabb azonban, hogy a 
diaetás therapia mngindításától kezdve a szervezet ismét 
állandó positiv CINa-mérleggel dolgozik, a melylyel együtt 
megindul a testsúly gyarapodása is, a turgor emelkedik, a 
rendetlen hő emelkedések megszű nnek stb., vagyis a normalis 
viszonyok ismét elő térbe lépnek.

Meyer L. F. decompositio különböző  stádiumaiban levő  
csecsemő k anyagcseréjét vizsgálta és pedig olyan körülmények 
között, a mikor a klinikai kép inkább egyensúlyzavarnak felelt 
meg, zsírszappanszékekkel, mérsékelt súlycsökkenéssel stb.,
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majd olyan körülmények között, melyek mellett a csecsemő 
kifejezett decompositio képét mutatta, tehát midő n diarrhoea, 
súlycsökkenés és hypothermia uralkodott a klinikai képen. 
Az első  esetben úgy találta, hogy az összsók resorptiója, 
valamint retentiója a normálishoz képest nemcsak csökkenést 
mutat, hanem a szervezet erő s CaO-veszteséggel dolgozik, 
ső t egy ízben a CINa-anyagcsere is negatív mérleget mutatott. 
A Cl-nak nagyobbmérvü kiválasztása e szerző  szerint nem
csak a bélsárban, hanem a vizeletben is mutatkozott. Meyer 
ezen esetében a nő i tejjel való táplálás után a csecsemő  szer
vezete három nap múlva ismét a normálisnak megfelelő  Cl- 
mennyiséget tartotta vissza.

Hogy az általam vizsgált egyensúlyzavaresetben a ClNa- 
anyagcsere a megfelelő  diaetás therapia (tej +  lisztfő zet) meg
indítása után azonnal positiv mérleget mutatott s a Cl reten
tiója napról-napra fokozódott, míg Meyer esetében nő i tejjel 
való táplálás után csak három nap múlva lett a mérleg 
positiv, korántsem annak tudom be, mintha a mesterséges 
táplálás diaetás hatását a nő i tej therapiás hatásával szemben 
elő nybe helyezném, csupán rá akarok mutatni azon körül
ményre, mely az egyensúlyzavarban levő  csecsemő  súlynöveke
désében a nő i tej és a mesterséges táplálás diaetetikája mellett 
megnyilvánul. Bár a nő i tej igen könnyen assimilálható 
zsírt tartalmaz az egyensúlyzavarban levő  szervezet részére is, 
azonban sókban szegény lévén, a nehezebben assimilálható, 
bár zsírszegény, de sókban dús tehéntej mégis gyorsabban 
kifejti javító hatását; ez az oka, hogy egyensúlyzavarban 
a sókban elszegényedett szervezet a rationalis mestersé
ges táplálás mellett gyorsan s nagyobb mennyiségben jutva 
sókhoz, a szervezet gyorsabban jut ismét positiv sómérlegbe, 
mely az azonnal jelentkező  súlynövekedésében manifestálódik, 
míg a sószegény nő i tejtáplálás mellett a sók is kisebb 
mennyiségben tartatnak vissza a szervezetben, a mely körül
mény magyarázza azután a nő i tejtáplálás mellett rendszerint 
csak hosszabb idő  múlva mutatkozó súlygyarapodást.

Decompositio aliinentarisban levő  csecsemő  ClNa-anyag- 
cseréjének vizsgálatakor éppen úgy jártunk el, mint az 
egyensúlyzavar anyagcserevizsgálatakor, t. i. a csecsemő vel a 
vizsgálat ideje alatt, vagyis három napig megközelítő leg olyan 
mennyiségű  és összetételű  táplálékot kebeleztettünk be, mint 
a vizsgálat elő tti idő ben kapott, vagyis a mely táplálék foly
tán a csecsemő n a decompositio tünetei kifejlő dtek.

(Folytatása következik.)

Közlemény az algyógyi magy. k ir. állam i tüdő sanatorium ból.
(F ő orvos: Mauks Károly dr.)

A z o rv o s v é d e k e z é se  tü d ő g ü m ő k ó ro s b e teg 
v izsg á la ta k o r .

Irta : Genersich A ndor dr.

A középiskolából magunkkal hozott, mintegy a köz
tudatban meggyökerezett azon hiedelmen, hogy a tüdőbaj = 
tüdő tuberculosis diagnosisa a halálos ítélet kimondásával egy
értelmű , orvostanhallgató éveink az igazság javára lényegesen 
változtatni alig bírtak. Ennek több oka van. Itt csak egynek 
a felemlitésére szorítkozom, melylyel a klinika kórtermeiben 
eltöltött órák alatt aligha mindegyikünk találkozott.

A bemutatott tuberculosisnak, ú. n. iskola-esetnek, álta
lában oly elő rehaladottnak kell lennie, hogy rajta az elválto
zások nemcsak könnyen kimutathatók és demonstrálhatók 
legyenek, hanem ezenfelül lehető leg sokféle és durva elválto
zások (pl. caverna) jelenléte is kívánatos. Az eset tehát ter
mészetszerű en súlyos és miután a prognosis itt más, mint 
kedvező tlen, igen sokszor halálos, alig lehet: az orvos egy
két klinikai kóreset suggestiv súlya alatt felette hajlandó 
késő bbi ténykedésében messzemenő , a valóságnak nem ritkán 
meg nem felelő , ügyünknek ártó következtetéseket vonni.

Igen gyakran hallottuk, hogy más tüdő elváltozásban 
szenvedő k, de fő leg ágyhoz lánczolt, hüdéses idegbajosok, ha 
gümő kórosokkal hosszabb ideig együtt ápoltatnak, a tuber

culosus fertő zésnek nem ritkán áldozatul esnek. Nem téve
dek, ha feltételezem, hogy az orvostanhallgatók 50°/«-a e 
tapasztalatból arra fog következtetni, hogy még a klinika is, 
a mely pedig minden kórháznak ideálja kell hogy maradjon, 
falain belül a prophylaxist nehezen emelheti oly fokra, a mint 
ezt, és ez itt a fontos, minden orvostanhallgató a saját egész
sége érdekében is kívánatosnak tartja.

Persze a legtöbb embernek, ha ágyhoz kötött életmódot 
folytat, újabb külső  fertő zésre aligha van szüksége: az ön
magában hordott, évekig tünet nélkül fennálló gümő s gócz 
elegendő  ahhoz, hogy kedvező tlen viszonyok között (és ezek 
még a klinikán is azok maradnak, ha kellő  testmozgás híján 
a szervezet ellentálló képessége, a tüdő nek kellő  vérrel való 
ellátása szenved) lavinaszerű en növekedő  folyamatot indít
son meg.

Lehet, hogy inkább egyéni, mint általános benyomást 
közlök, midő n állítom, hogy az elő bb felhozott téves érvelés ré
vén a tuberculosissal szemben még a klinika kórtermeiben sem 
éreztem magamat biztonságban. E feszélyező  érzést csak 
fokozta azon sötét kép, mely, a mi a tüdő tuberculosis pro- 
gnosisát illeti, orvostanhallgató korunkban az első benyomá
sok élénkségével, mélységével és tartósságával emlékünkbe 
véső dött.

Azon rettegésszerű  félelemnek tehát, melylyel gyakorló
orvos kollegáim közt lépten-nyomon találkoztam, alap híján 
is megvan a magyarázata.

E körülménynek tudható be, hogy a mikor a gyakorló
orvos a vizsgálathoz tüdő tuberculosis gyanújával fog hozzá, 
ott ezen vizsgálat, a milyen kívánatos volna pedig a beteg 
érdekében: pontos, megbízható nem szokott lenni. Az orvos 
fél a beteghez hozzányúlni; fél a beteget mélyebb légzésre 
felszólítani; ha meg is teszi: csak az orron át lélegeztet, köhög- 
tetésrő l pedig, a mely tapasztalatom szerint sokszor egyedül 
czélravezető  és meggyő ző désem szerint a kórfolyamat kiter
jedésének legvalószínű bb meghatározására nélkülözhetetlen, 
nincs is szó.

Nem állítom, hogy atüdő tuberculosusok által köhögés és 
köhögtetés után kilégzett levegő ben Koch-bacillusok jelen nem 
lehetnek. Nem állítom, hogy a Flügge-ié\e cseppinfectio erre 
kedvező  viszonyok közt gümő kóros megbetegedést ne okoz
hasson. De hangsúlyoznom kell, hogy minden jel szerint a fő 
veszedelem mégis csak a makroskopos, tömegesebb tüdő 
váladékban: a köpetben rejlik. Tehát távol álljon mindenkitő l, 
az elő zményekbő l arra következtetni, hogy a tuberculosus 
fertő zés veszélyét lekicsinyelem. Ellenkező leg: súlya szerint 
értékelem és a mennyiben mű ködési helyemen ellene ily 
értelemben védekezni alkalmam van, a fertő zéstő l nem kell 
félnem.

Ha e félelmet néhány, persze csak általánosan odavetett 
megjegyzéssel azokban, a kik e sorokat elolvasásra méltatják, 
csökkenteni vagy megszüntetni tudnám, ez a tuberculosis 
elleni védekezésnek szerte az országban is csak nagy hasz
nára lenne: a gyakorló-orvos nem kerülné a gümő kórra gya
nús beteget, nem sietne a vizsgálattal, nem küzdene bizonyos 
nyugtalansággal, idegességgel, a mi még a begyakorolt és 
tapasztalt szakember vizsgálatának eredményeit is megbízha
tatlanná teszi. Mindenekelő tt nem fordulna elő  oly gyakran, 
hogy az első , felületes vizsgálatkor még semmit se találjanak, a 
minek alapján megengedik, hogy a kezdő dő  tüdő tuberculosisban 
szenvedő  azon életmódját folytassa, mely a fertő zés megtör
téntének és a bántalom elterjedésének igen kedvezett, és viszont 
nem tennék a néhány hónap múlva újra jelentkező , most már 
leromlott, sokszor menthetetlen betegnek azt a szokásos, 
embertelenül kegyetlen szemrehányást: „most már késő “.

Vázlatosan elmondom a nálunk dívó egyszerű  és ezért 
mutatis mutandis másutt is könnyen megvalósítható védeke
zési módot.

A kapus jelenti, hogy beteg érkezett, a ki légző szerveit 
megvizsgáltatni kívánja. Kapusunk és felesége oly értelemben 
vannak instruálva, hogy a beteget mindenekelő tt kérdez
zék meg, vájjon jelenleg nincs-e vagy a közelmúltban nem 
volt-e erő sebb tüdő vérzése, mely eset fenforgásakor csak
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felületes, nem kielégítő  vizsgálat volna végezhető , miért is 
tanácsos ezt máskorra, lehető ség szerint késő re halasztani. 
Ugyanekkor, ha az említett személyzet észrevenné, hogy a beteg 
többet köhög és köp is : ügyes formában, szinte szívességként 
„Dettweilert“ bocsátanak rendelkezésére azzal a megjegyzés
sel, hogy a köpetre az exact tüdő vizsgálat érdekében való
színű leg szükség lesz; ezt tehát a Dettweiler-üvegben magá
val hozza fel és adja át a vizsgáló orvosnak. Míg az orvos 
a beteg megérkezését követő leg a telefonhoz kerül, rendesen 
annyi idő  telik el, a mennyi kellő  oekonomiával a betegnek 
szinte teljes kipraeparálásához elegendő : erő ltetett köhögéskor 
a kapus beszélgetés közben a beteget ennek hátrányaira 
figyelmezteti: a tüdő t vongálja és a beteget vizsgálat elő tt 
elfárasztja. Ha alkalmazottunk még azt a megjegyzést is 
ügyesen applikálhatja, hogy, úgy hallotta, mintha nyitott 
szájjal vagy a nyitott száj elé tartott zsebkendő  nélkül köhögni 
egészségtelen volna: akkor a beteg a kapus naivnak vélt 
tudákosságán talán mulatni fog, de inkább dicsérni fogja 
kedves figyelmét és, a mi a vizsgáló orvosra fontos, a beteg 
szinte öntudatlanul és észrevétlenül a vizsgálathoz oly módon 
van elkészítve, hogy a vizsgálattól csak túlzással félhetünk.

Anamnesis, sputum-vizsgálat, hő mérő zés, inspectio és 
percussio után, vagy erő sen köhögő  betegen már az utóbbi 
négynek tartama alatt is, de nyílt tuberculosisnak bizonyult 
esetben az auscultatio végzése alatt mindenkor azon ki
jelentéssel alkalmazom egy egyszerű  kézmozdulat segítségével 
a késő bb leírandó maszkot, hogy a betegre nézve minden 
köhögéskor a zsebkendő t a szájához emelni kényelmetlen volna.

Az alábbiakban közlöm ajvédő maszk leírását. Nem mintha 
arról volnék meggyő ző dve, hogy nálánál egyik-másik tekin
tetben jobb nem létezhetik, hanem tisztán azért, mert nekem 
minden tekintetben igen jó szolgálatot tett és talán nagyobb 
elterjedést érdemel meg.

Minden védő kosárnál megközelítendő  ideál marad a beteg 
légzési levegő jének teljes megfiltráíása. Ennek kivitele azon
ban a gyakorlatban nagy nehézségekbe ütközik. Hiszen 
anamnesist így felvenni igen bajos volna. Másfelő l a gyakor
latban az ehhez hasonló kosarat, használata oly kellemetlen
ségekkel lévén egybekötve, melyek fő leg gyengébb betegnél 
súlyos megítélés alá esnek, csak a gyorsan végzett auscultatio 
ideje alatt használhatjuk.

Nem mellő zendő  azon szempont sem, hogy az ilyen 
maszkok az orvosnak a betegségtő l való félelme bélyegét 
magukon hordják, a mi a konkrét bajban szenvedő re depri- 
málólag szokott hatni.

Az olcsó és használat után elégetendő  Cohn-féle papirzsák 
tehát ily értelemben bírálandó el, megjegyzem azonban, hogy a 
mint kilégzéskor, fő leg köhögéskor, a levegő nek itt-ott explosio- 
szerű en mégis csak utat nyithat, a belégzést a keletkező  lég
ritkulás útján megnehezítheti és ezenfelül bizonyos pattogó, 
zavaró mellékzörejt okozhat. Tudomásom van még a Frünkel- 
féle védő maszkról és az E. G rundt-félérő l, mely utóbbi az elő bbi
vel szemben az orrnyílást is pompásan elzárja ugyan, de a 
betegnek súlyos operált külső t kölcsönöz, igen sok alkotórész
bő l á l l : vatta, mull, vászonpólya, nikkel-drótkosár, tehát fel
erő sítése körülményes, és, mert a be- és kilégzést lényegesen 
megnehezíti, gyengébb betegen és huzamosabb* ideig egy
általában nem használható; véleményem szerint a jobb praxis
ban erő teljesebb betegen is csak igen ritkán volna igénybe
vehető . A Frünkel- és Grundt-féle kosár használatakor még 
nyilvánvalóbb az orvosnak a betegtő l való védekezési törek
vése.

Oly védő kosárnak, mely nagyobb elterjedésre számít, a 
következő  kellékei legyenek:

Egyszerű ség, szerény ár, tartósság, könnyű  takarítható- 
ság, desinficiálhatás, sima alkalmazhatóság, a betegre nézve 
bizonyos kényelem mellett rendeltetésének teljesen megfelelő  
volta.

Egy pillantás a mellékelt ábrára elegendő  az elő bbi 
követelmények megítélésére. Itt csak az utolsó körülményre 
terjeszkedem ki.

Leírandó kosaram a levegő t nem zárja el teljesen, de 
a kilehelt, vizsgálat közben inkább kifújt levegő nek a vizs
gálóhoz való direct jutását megakadályozza. Az egyszerű en 
kilégzett levegő  bacillustartalmától számos vizsgáló megbíz
ható adatai szerint nincs mit félnünk. A nyugodtan beszélő  
beteg az orvosra veszélyt nem jelent. A beszélő  betegek né
melyikének szájából kifecskendező  nyálban talán itt-ott állat
kísérlettel kimutatható bacillusok gyakorlatilag szintén nem 
jöhetnek szóba. Ha a beteg beszéd közben köhögne, zseb
kendő jét az elő zetes tanítás értelmében úgyis a szája elé 
tartja. A maszk szükségessége tehát ott kezdő dik, midő n a be
teg a vizsgálat közben spontan vagy auscultatio közben a mi 
felszólításunkra köhög, mikor is a szájból és talán orrból is 
a Flügge-féle, bacillust vivő  apró cseppek kiszállhatnak, 
helyesebben kilökethetnek. Ezen cseppecskéket már most a 
maszk (bár a szájhoz és orrhoz nem fekszik szorosan oda, 
de ezekhez való közelségénél fogva és még inkább, mert a 
köhögéskor keletkező  légáram e cseppecskéket bizonyos, átlag 
nagy kezdő sebességgel a kosár belső  impermeabilis felszíné
hez csapja) fogva tartja, míg mi a vizsgálat végén fertő ző  
tartalmukat lysoformmal vagy gő zzel ártalmatlanná nem tesz- 
szük. Ezzel a félelem utolsó motívuma is megszű nt.

A maszk sárgarézdrótból és erre néhány öltéssel ráerő 
sített Mosetig-battiszt-burokból áll.

A maszk vázát körülbelül 2 mm. erő s sárgarézdrótból 
utasításaim szerint az intézet gépésze forrasztotta össze. A 
váz egy vízszintes, az orr és a szomszédos arcz reliefjéhez 
nagyjából alkalmazkodó és a szemüveg férfiszáraihoz hasonló 
szárakkal a fülbe kapaszkodó, a fül mögé kellő  görbülettel 
és simán lenyúló részbő l áll, melynek orrgörbületétő l lefelé 
és sagittalis irányban az orrcsúcs, száj és áll előtt a gégéig 
majdnem negyedkörben egy merevítő  drótrészlet indul ki. Ez 
a gége magasságában találkozik a vízszintes dróton a pro
cessus zygomaticus táján kezdő dő , frontálisán haladó, félkör
alakú, a vízszintes drót symmetriás pontjait összekötő  sodrony
darabbal. A két utóbb említett vázalkotórész közt vékonyabb 
sodronymerevítések vannak.
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E keretet a fülszárak kihagyásával a vöröskeresztes néne 
néhány öltéssel Mosetig-battiszttal vonja be, melynek alsó 
belső , valamivel hosszabbra hagyott, visszahajtott széle az 
esetleg bő vebb sputumnak vagy inkább nyálnak a maszkból 
Való kifolyását akadályozza meg.

Minthogy az auseultatiót a beteg kímélése és a talált 
elváltozások grafikai regisztrálása czéljából négy szakaszban 
végzem, egy-egy szakaszt követő  pihenés idejére a maszkot 
egy kézfogással leveszem, és a beteg kezébe adom, hogy a 
vizsgálat folytatásakor, illető leg befejezésekor a beteg közt és 
köztem ismét válaszfalat létesítsen. A maszk, természetesen 
mindig lysoformba áztatás, illető leg kellő  gő zdesinfectio után, 
többször használható. Ha a battiszt foltos lenne, újjal cseré
lendő  ki. Nagyobb üzemben több maszk szükséges.

Azon kijelentéssel zárom maszkomat ajánló soraimat, 
hogy vele vagy miatta- kellemetlenségem sohasem volt.

A mit az orvos védekezését illető leg eddig általános
ságban körvonalaztam, az ambuláns gyakorlatra vonatkozik. 
Ezután, és elismerem: ezzel szemben a hygienés viszo
nyoknak oly megváltoztatása, mely a házban tett orvosi láto
gatást az orvosra nézve veszélyteleníteni igyekszik, a dolog 
természetében rejlő  okoknál fogva egyéni szokásoktól, a be
teg környezetének és az orvosnak belátásától sokkal inkább 
fog függni. Minden egyes esetre alkalmazható sémát adni 
lehetetlenség. De remélem, hogy czélravezet azon tényező k 
hangsúlyozása, a mely tényező k meggyő ző désem szerint a pro
phylaxis sikerét garantálják.

A miért a tüdő tuberculosisban szenvedő  az orvosi segélyt 
első sorban igénybe veszi, az a tüdő vérzés. Gyakoriságban ezt a 
huzamosabb ideig tartó vagy magasabb láz és végül a com- 
plicatiókként szereplő  egyes hevenyebb megbetegedések ille
tő leg panaszok követik.

Csak valamennyire is számbavehető  tüdő vérzés a physi
calis vizsgálatot ellenjavalja. Itt tehát az orvos érintkezése a 
beteggel rövid ideig tart és nem oly közeli mint a rendes, 
rendszeres tüdő exploratio alkalmával. Minthogy azonban a 
haemoptoé, kevés kivételt leszámítva, már egymaga kész 
diagnosis értékével bir, az orvos, akár valószínű  a további 
látogatásra való felhivatás, akár nem, csak kötelességét telje
síti, midő n a betegnek a lakásviszonyokhoz mért olyatén el
helyezésére teszi meg intézkedéseit, mely elhelyezés a betegre 
nézve üdvös, a hozzátartozókra és orvosra nézve is a lehető 
ség szerint semmi veszélylyel sem jár. A beteget ott, hol 
több szoba áll rendelkezésre, az összes többi szoba lehető  
desinfectiója után külön és oly szobába helyezzük el, mely 
világos, legjobb napsütéses, déli fekvésű , könnyen fű thető  és 
szellő ztethető  és melynek egyszerű , sima padlója, bútorzata, 
sző nyeg-kárpitmentes berendezése könnyen és por keletke
zése nélkül takarítható. A padló nedvesen volna feltörlendő . 
Lysoformnak a mosóvízhez való hozzátétele, ha nem is szük
séges, de a környezetben is inkább a biztonság érzését kelti. 
Ez azonban a következő  eljárást semmiképp sem teszi fölös
legessé. A beteg csak Dettweiler-köpő üvegbe üríti tüdő - és 
orrgaratszáj-váladékát. A beteg kezeinek ezekkel való szennye
zését kerülje. Dettweiler-köpő üveg használatakor ne „köpjön“ 
ebbe a szó szorosabb értelmében, mikor több-kevesebb 
sputumrészletnek a köpő üvegnek szája mellé jutása gyakorlat 
mellett is alig zárható ki, hanem a felköhögött tüdő váladékot 
bő  nyállal az üvegbe folyassa. A nyálfonál soha kézzel, ha
nem mindig erre való zsebkendő vel szakítandó el. A Dett- 
weiler tartalma 10 perczig forró vízben való fő zés után ártal
matlan és az ürszékbe öntendő . A Dettweiler eltörésekor a 
padlóra került sputum sublimátba mártott és kifacsart vattá
val törlendő  fel. A helyet lysoformmal jól átitatjuk. Köhögés
tő l a beteg lehető ség szerint tartózkodjék, a köhögés mérté
két nem annyira az inger, mint inkább a váladék mennyi
sége állapítsa meg. Köhögéskor a beteg saját érdekében is 
külön e czélra használt zsebkendő t vagy elégethető  vatta
pamacsot tart a szája és orra elé. A zsebkendő  sű rűn váltandó 
és használat alatt éppúgy, mint a vattapamacs, külön tálban 
a beteg kezeügyében talál helyet, használat után pedig egé
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szén a kimosásig legczélszerű bben 2% -os lysoformban áz
tatjuk.

Takarításkor kellő  szellő ztetésrő l okvetlenül gondoskodni 
kell. Ez különben is, persze megfelelő  fű téssel egybekötve, 
egész nap szakadatlanul történjék. Az orvos látogatását a 
házi szokás ismerete mellett általában dél felé vagy délután, 
tehát oly idő ben végezze, midő n a takarításkor felkavart por 
és ehhez esetleg tapadó /foc/i-bacillus leszállt. Minden gümő - 
kóros beteg vizsgálata után kézmosás. Ezt én világos, napos, 
künnyen takarítható vizsgálóhelyiségemnek sorozatos vizsgá
lat közben minden alkalommal végzett bő séges szellőztetésé
vel egyidejű leg végzem. De ezenkívül is az étkezések elő tt 
kezeimet mindig gondosan megtisztítom. Az otthon bejárója 
elé sublimatba mártott vászonnal felszerelt lábtörlő t elhelyezni, 
a czipő t felül megtörültetni, a nadrág alsó részét az ott- 
honbalépés elő tt, a szabadban külön kefével megtakaríttatni 
igen üdvös eljárás.

Az orvos, ha tehát így vagy ily szellemben jár el, ott, 
hová első ízben tüdő vérzés miatt hívták, másodalkalommal, ha 
rendelkezését a beteg hozzátartozói kellő  megértéssel valósí
tották meg, az elő bb említett védő maszk használata mellett 
nyugodtan, épp oly hygienés biztonsággal vizsgálhat, mint a 
minő t mindennapi társadalmi milieunk nyújthat.

Hogy az eljárás teljesen azonos ott, hol az orvosi láto
gatást nem tüdő vérzés, hanem magas láz vagy egyéb panasz 
eredményezte, azt külön kiemelni talán fölösleges.

Még igen kedvező tlen gazdasági és ezzel rendesen kap
csolatos lakásviszonyok közt is, jóakarattal és a fentiek meg- 
szívlelésével az orvosra nézve károsnak nem mondható 
helyzet lesz teremthető . Ellenkező  esetben a betegvizsgálat 
lehető ség szerint az orvos rendelő jében végzendő .

M e g je g y zé s  a m a g y a ro rszá g i 
n ép tü d ő san a to r iu m ok  e lh e ly ez ésé h e z .

I r ta : K ollarits Jen ő dr., egyetemi magántanár.

Nagy örömmel olvassa bizonyosan mindenki a napi
lapok híradásait az újabban tervezett néptüdő sanatoriumok- 
ról. A fa, melynek magvát Korányi Frigyes vetette el, kihaj
tott és értékes gyümölcsöket érlel. Az alföldi és az Erzsébet- 
sanatoriumhoz, ha a lapok hírei valók, Debreczen és Nagy
várad és talán más törvényhatóságok építkezései fognak 
csatlakozni. Köztudomású, hogy egy-egy sanatorium csak 
csöpp az oczeánban és sohasem lesz annyi pénzünk, sem 
arra, hogy a gyógyulásra és javulásra alkalmas tüdőbajosokat 
ilyenekben elhelyezzük, sem arra, hogy a fertő ző ket vala
hogy elszigeteljük az egészségesektő l. Részben ezért is vető 
dött föl az olcsóbb különálló tüdő bajos-kórházak vagy pavil- 
lonok gondolata. De szükség van erre az elkülönítésre azért 
is, mert nem emberséges dolog a többi beteg baját a közé
jük fektetett tüdő bajosok útján fertő zéssel megrontani. Nem 
emlékszem, melyik bonczoló fő orvos állította — és most nincs 
alkalmam az adatot megszerezni —, hogy a betegek elkülö
nítése óta a diabeteses emberek a kórházban tuberculosis nél
kül halnak meg.

Abba a kérdésbe, hogy az említett intézmények hol 
épüljenek, sok mindenféle szól bele. ügy látszik, hogy min
denki a legtermészetesebbnek találja, hogy annak a városnak 
a területén álljanak, a mely fölállította vagy föntartja. Nem 
tudok elzárkózni attól a gondolattól, hogy némely város az 
így származó gazdasági hasznot meg akarja tartani a maga 
számára, hogy valamiképp csökkentse a kiadás nagyságát.

Szégyen volna, ha az Orvosi Hetilap olvasóiról feltéte
lezném, hogy a magas hegyi kiimának a tüdő re való kitű nő  
hatását nem ismerik. Nyílt ajtókat törnék be, ha errő l hosz- 
szas fejtegetésekbe bocsátkoznám és nevetséges színben tű n
nék föl, ha a magaslati kiimát én akarnám itt fölfedezni. 
Nem is szólnék egy szót sem, ha a legutóbi idő ben egyik
másik közlemény kétértelmű  kifejezésekkel nem homályosí- 
totta volna el a valóságot. Nemrég azt olvastam pl., hogy az 
alföldön „épp úgy“ lehet eredményt elérni a tüdő bajos emberen,
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mint a magas hegyen. Ez az éppen úgy nem egészen egye
nes kifejezés. Ha ez azt akarja mondani, hogy az alföldön 
is, vagy némely esetben éppen olyan sikert lehet elérni, ez 
ellen semmi kifogást sem lehet tenni. Korányi Frigyes 
hygienés-diaetás kezeléssel, nyitott ablakkal az üllő i-úti kli
nikán is ért el sikereket. Penzoldi Erlangenben jó eredményt 
látott attól, hogy a szegény munkásember a saját lakásában 
ágyát az ablakhoz húzta és nyitott ablak mellett feküdt benne. 
Ha azonban valaki a kifogásolt kifejezést úgy értené, hogy 
az alföldön minden esetben vagy csak általában is éppen 
annyi sikert lehet érni, mint a magas hegyen, ez ellenkezésben 
van ismereteink mai állásával. Az sem helyes, ha azt gon
dolják, hogy csak kivételes beteg szorul a magas hegyre, 
míg a többség odalenn is boldogul. Ellenben igaz az, hogy 
némely kivételes esetben a nagy magasság ártalmas. Ha va
laki megbetegedésekor azonnal a hegyre megy, pl. Davosba, 
ott hygienés-diaetás kezelésbe fog, nem lehet megkülönböz
tetni, hogy mennyi esik az egyik vagy másik tényező szám
lájára. De köztudomású, hogy Davosban és más hegyeken 
tuczatjával találkoznak az olyan betegek, a kik ott 4—5 éven 
át tartózkodtak, míg véglegesen hazamehettek és a kik éven
ként megkisérlették az alföldre való visszatérést és minden 
kísérletük visszaesést hozott. Másrészt igen sok olyan esetet 
láttam, a mikor a betegek kúrájukat máshol kezdték és Da
vosban ugyanazon eljárások folytatásával sokkal többet ja
vultak, mint lenn. Tanulságos pl. annak a betegnek az esete, 
a ki Budapest mellett tiszta levegő jű  helyen, szigorú fekvő 
kúrával és diaetás-hygienés kezeléssel, 1 gr. chininnel csend
ben fekve 37'8°-on (hónalj) tartotta hő mérsékét és a ki Da
vosba érkezése után való naptól fogva elhagyhatta a láz
csillapító szert és hő mérséke az naptól fogva többé 37’1°— 
37-2° fölé nem ment (csendben fekve). A chininhatás beszá
mításával 1 egész foknál többre tehető  ez esetben az ered
mény, a mely kizárólag a magas hegyi kiima következ
ménye volt. A napokban is láttam egy beteget, a ki az egész 
telet rossz hő mérsékkel töltötte el a lázas tüdő bajosok szá
mára teljesen alkalmatlan Abbáziában. Ez a beteg Davosban 
az első  héten jelentő s hő csökkenést ért el, az eredmény itt 
is kétségtelenül csakis a kiima következése, mert az egyéb 
kezelés a két helyen ugyanaz volt.

Mind a két beteg forró nyáron érkezett Davosba, tehát 
a hő csökkenést nem lehet annak tulajdonítani, hogy a hideg 
levegő  jobban lehű ti a testet. Azonkívül a nyár Davosban 
kétségtelenül melegebb, mint a tél Abbáziában.

A statisztikai adatokat sokféleképp lehet jobbra-balra 
csavarni és az egyes sanatoriumok gyógyulási statisztikája 
attól függ, hogy milyen betegeket vesznek fel. A magáninté
zetek kevésbé válogatnak mint a népsanatoriumok. Ez utób
biak statisztikája tehát kedvező bb. Egy pár adatot mégis fel
említek. P h ilipp i1 könyvébő l vannak véve.

Egger kimutatta, hogy a baseli népsanatorium (Davos
ban) elbocsátott betegei közül 1—5 év alatt 37‘1% halt meg 
vagy lett ismét munkaképtelen, míg a németországi sanato- 
riumokban az elbocsátott biztosítottak közül 56%-ot ért el 
ez a sors. Ugyané szerző  kimutatása szerint teljes munka- 
képességgel került ki

Német a Davosban levő
országban baseli Sanatoriumban

1897 ......... 27% 58-16%
1898 -------  34% 59-05%
1899 ......... 41% 59-74%
1900 ......... 50% 73-05%

A baseli anyag e mellett eredetileg rosszabbnak vehető , 
mert igazán alig lehet bosszúság nélkül látni, hogy mennyien 
töltenek el hónapokat, ső t egész telet rossz vagy félig jó 
helyeken és akkor jönnek Davosba, mikor máshol rosszab
bodnak minden kúra ellenére. Davosi tapasztalatom alapján 
mondhatom, hogy az ottani betegek nagy többsége ilyen. 
Mennyivel jobbak lennének az eredmények, ha minden tüdő - 1

1 Die Lungentuberkulose im Hochgebirge. 1906.

bajos (a contraindicatiókat leszámítva) azonnal magas hegyre 
menne.

Jessen szerint a kibocsátás után állandósult eredmény 
a német intézetekben 4 évre 20’ 1 °/0, Turban-nál Davosban 
7 évre 48°/0, a basel-davosi sanatoriumban 4 évre 64'3°/0. Az 
első  és utolsó anyaga közelebb áll egymáshoz, míg Turban-n i' 
több a nagybeteg. Igaz ugyan, hogy a németországi betegek 
száma nagy, a baseli sanatoriumé kicsi. De a °/0-különbség 
állandó volta meggyő ző .

A magyar orvosi és nem orvosi lapokba is átkerült az az 
adat, hogy van német orvos, a ki a davosi német sanatorium 
megnagyobbítását ellenezte Az a nézet alakult ki, mintha a 
német orvosok ellenségei volnának a magashegyi kiimának. 
Ez nem áll. Ott azonban, a hol ilyen felfogás mégis hallható, 
az érvek inkább a zsebbő l kerültek elő , mint a tapasztalatból. 
Németországnak alkalmas magas hegyvidéke nincs. Német
ország tehát gazdaságilag veszít, a mikor gazdag tüdő bajosai 
Svájczba vonulnak. Ez az oka annak, hogy a német orvosok 
közül egyik-másik szemét becsukja, fülét bedugja és tapin
tását eltompítja, hogy a szemmel láthatót ne lássa, a kézzel 
foghatót észre ne vegye. Hogyan lehetne különben a magas
hegyi kiima ellen szert tenni az olyan lehetetlen érvre, mint 
a milyen a következő : „Es ist ein Nachteil des Hochgebirgs
klimas, dass es für verhältnismässig lange Zeit dicke Hüllen 
und geheizte Räume notwendig macht.“ 2

Egy szóval a magas hegyi kiimának az esetek túlnyomó 
többségében feltétlen elő nye van minden más kiima fölött. A siva
tagi kiima rendkívül tiszta, élénkítő , jól megválasztott helyen, nem 
poros és ködmentes levegő je az egyetlen, a mely vetekedik 
vele. De ez, hazai viszonyokról lévén szó, nem jön számításba. 
Rossz oldala az egyptomi sivatagi kiimának egyébként az 
hogy a kúrát ott legjobb esetben is csak 5%  hónapig 
(november 1—április 15) lehet csinálni, míg a magas hegyen 
esetleg az egész évet el lehet tölteni. Minthogy a lázas tüdő 
bajos csak kivételesen jön 1 év alatt rendbe, az ide-oda 
utazás, esetleg tengeri betegséggel, nem közömbös a beteg 
tüdő nek. A másik különbség, hogy Egyptomból elkényeztetve, 
a magas hegyrő l megedzve jön vissza az ember. Magyar- 
országot véve tekintetbe, a tengerparti kiima a népsanatoriu
mok szempontjából kevésbé jön tekintetbe, mert ez a vidék 
minden más déli tengerpartnál rosszabb. Ha tekintettel aka
runk lenni olyanokra, a kik télen déli kiimára szorulnak, 
menjünk inkább külföldre, mint alkalmatlan helyre.

Turban „Normalien für die Erstellung von Heilstätten 
für Lungenkranke in der Schweiz“ czimü munkájában 3 azt 
ír ja : „. . .  sollte, wenn irgend möglich, das Hochgebirge vor 
mittleren Höhen bevorzugt werden, weil sein eigentümliches 
Klima in der Tat ein wichtiges Hilfsmittel für die Anstalts
behandlung der Lungentuberkulose darstellt.“ Ugyané köny
vének más helyén a néhol mutatkozó sanatoriumok ellen való 
hangulat alapját abban látja, hogy a sík földön épült ilyen 
intézetek eredményei nem kielégítő k.

Mindezek tudatában szembeszökő  és a maga nemében 
páratlan jelenség az a souverain megvetés, a melylyel M a
gyarországon, a hol megfelelő  helyek pl. a Tátrában bő ven 
volnának, a magas hegyi kiim át sújtják, a m ikor ide egyetlen 
egy népsanatoriumot sem építenek és ilyen építést tudtommal 
senki nem is tervez,4 a mikot a télen ködös A lfö ld közepébe és 
a debreczeni nagyerdő be fektetik  a betegeket. Fordított világ. A 
legrosszabb klímába legtöbb, a közepesen jó klímába keve-

- Mindnyájan tudjuk, hogy van olyan beteg, a ki a legszigorúbb 
téli hónapokra kénytelen Davosból elmenni. Az ilyen embernek akkor 
déli klímára van szüksége. Ezért alapít a davosi német sanatorium e 
betegei részére fiókot a luganói tó mellett. Az imént említett szerző  ez 
ellen azt mondja, hogy a betegeket Németországban kellene elhelyezni 
télen, mert ez közelebb volna Davoshoz és „a Gotthardon való átkelés 
is elesnék“ ! (15' gyorsvonat.)

3 Tuberkulose-Arbeiten 1890—1909 aus Dr. Turban’s Sanatorium. 
Davos. Verlags-Buchdruckerei Davos A.-G., 1909.

4 A vagyonos betegek számára magánsanatoriumok persze van
nak a Tátrában. Egy vállalkozónak sem jutott eszébe fizetni tudó be
teget az alföldre csábítani. Honnét van ez a különbség ?
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sebb, a legjobb klímába egyetlen egy szegény beteget sem 
helyezünk el.

Ezek alapján azt kivánnám, hogy az ezen a téren mű 
ködő  egyesületek, ha pénzre tesznek szert, ne nagyobbitsák 
síkföldi és alacsony hegyi intézeteiket, hanem egészítsék vki 
magukat magas hegyi fiókokkal, a hol elhelyezhetik legalább 
is azokat a betegeket, a kikkel lenn nem boldogulnak. Ez 
a minimuma annak, a mi okvetlen szükséges. A városok és 
egyéb törvényhatóságok újabb építkezéseiben pedig azt kívá
nom, hogy a magas hegyi kiima jusson ahhoz a szerephez, 
a melyet külföldön elfoglal. Basel város a maga gyógyinté
zetét a tő le távol fekvő  Davos-ban tudta fölállítani, ezt a pél
dát Debreczen és Nagyvárad, ső t Budapest székesfő város is 
követhetné tátrai sanatoriumokkal.

Persze, ha valamelyik város vagy hatóság csökönyösen 
ragaszkodik a maga területéhez, vagy ha valamely várost és 
hatóságot könnyebb arra rávenni, hogy a maga területén 
építkezzék, máshol pedig erre nem hajlandó, akkor két kéz
zel kell kapni a nem kielégítő  megoldás után, mert az is több 
a semminél. Talán a jövendő  szállítások reményében köny- 
nyebb rávenni az alföldi városatya szabót, asztalost, susztert, 
kereskedő t, péket stb. arra, hogy megszavazza a sanatorium 
építésének költségét a maga lakóhelye közelében.

Én a magam részérő l még sokkal tovább is mennék, 
bár tudom, hogy itt ellentmondásra fogok találni. Közkórház 
és sanatorium közt óriási különbséget szoktak látni. De én 
nem látom be, hogy a fő városi és vidéki közkórházak tuber- 
culosis-osztályainak miért kelljen a városban vagy a város 
közelében ködben és porban lennie. Ezeket is olyan helyekre 
kellene építeni, persze esetleg messze az illető  várostól, a hol 
a kiima maga is segít a gyógyításban. Tudtommal ez a té
nyező  nem válogat áldást osztó hatásában a drágán tartott 
sanatoriumi és az olcsón tartott kórházi betegek közt. Ha ez 
megtörténnék, ezek az épülő  tuberculosis-osztályok nem ad
nák azt a vigasztalan siralomház-betegraktár képét, mint a 
hogy az ma történik.

Meg fogom-e érni azt az idő t, a mikor lesz olyan sze
rünk a tuberculosis gyógyításában, mint a milyen a chinin 
a malaria, a kéneső  a syphilis, a salicyl a csúz ellen; de ha 
eljön is az az idő , a magas hegyi kiima még akkor sem 
lesz megvetett segédeszköz. A Spengler „I. K.“ fanatikusai 
között akad olyan, a ki meg tudja'jgérni, hogy Budapesten is 
meggyógyítja a beteget, de Karl Spengler maga jól tudja, 
hogy miért gyógyít Davosban.

Végül gazdasági szempontból is jó volna, ha magas 
hegyvidékünk egy pontját kiválasztva, ott tüdő bajosok számára 
külön telepet alakítanánk. Ha egyes német orvosok betegeik 
külföldre özönlését annyira fájlalják, hogy a vele járó gazda
sági veszteséget néha egész nyíltan is érvül állítják a magas 
hegy .ellen, miért ne aknáznék ki szegény országunkban azt 
az elő nyt, a mit a Tátra ingyen bocsájt rendelkezésünkre. 
Hiszen a Tátrához közel levő  németek egy része is szívesen 
jönne hozzánk. Külön központot tüdő bajosok részére azért 
tartanék jónak, mert az egészséges ember szívesen elkerüli 
a tüdő sanatoriumok környékét, még akkor is, a mikor be van 
bizonyítva, hogy ilyen helyeken a fertő tlenítésre vonatkozó 
szabályok szigorú betartása miatt kisebb a veszély, mint bár
hol máshol. Davosban pl. senki sem titkolja tuberculosisát, 
de ott az sem volna baj, ha titkolná, mert minden szállodai 
vagy magánlakásban fertő tlenítenek, ha orvos járt a betegnél. 
A fertő tlenítés csak akkor marad el, ha az orvos írást ad, 
hogy erre nincs szükség. Tehát az szorul külön bejelentésre, 
hogy nincs szükség fertő tlenítésre! Ilyen helyeken a vesze
delem kisebb, mint akárhol a genfi tó partján, vagy a Rivié
rán. A genfi tó partján és a Riviérán is, Egyptomban is sok 
szálloda hangosan hirdeti prospectusaiban, hogy „tüdő vésze
sek nem vétetnek fel“, de nagyon is szívesen felveszik a 
tüdő bajosokat, ha köhögésük nem feltű nő , ha a balkonon 
nem feküsznek feltű nő  módon egész nap, egy szóval, ha el
titkolják bajukat. Egy montreuxi orvos arról tudósít, hogy 
ilyen feltételek között igen sok tüdöbajos tartózkodik a genfi 
ló partján. Elhallgatom annak a rivieravidéki intézetnek a

nevét, a melyik fennen hirdeti ugyanazt a jeligét és a mellett 
davosi orvosokhoz leveleket ír, kérve, hogy betegeket küld
jenek neki. Mindazonáltal el kell készülve lenni arra, hogy 
a kiválasztott tüdő bajos központtól az egészségesek távol fog
ják magukat tartani. Utóvégre is érthető , hogy valaki pihe
nése vagy üdülése idején nem akar betegeket látni. Ez a kép 
az ideges embereket is elriasztja. Minthogy Davos, Árosa, 
Leysin, Montana mindezek ellenére is igen jó üzleti vállalko
zások, hasonlót lehetne remélni a megalkotásra váró tátrai 
központtól. Csak el kell képzelni, hogy Davos 1911-ben 
4230 beteg befogadására volt berendezve és hogy télen néha 
egyetlen üres ágy sincs. A szállókat, sanatoriumokat évrő l- 
évre nagyobbítják és télen mindig kénytelenek vendégeket el
utasítani. Nem egy orvos 80— 100.000 frankot keres évenként. 
Ilyen telepnek az a jó oldala is volna, hogy ott számos olyan 
beteg, de munkaképes ember keresheti meg kenyerét, a ki a 
sík földön megélni nem tud.

Azt mondtam, hogy szegény magyar betegek magashegyi 
kezelése érdekében semmi sem történt. Ezt az állítást mégis 
módosítani vagyok kénytelen. Davosban ugyanis 1911-ben 
osztrák-magyar segítő  egyesület alakult. Ez az egyesület két 
év alatt 45.000 frankot gyű jtött. Lesz, a ki kifogásolni fogja 
ez egyesület munkáját, mert közösen indult és mert külföldre 
viszi a pénzt, de ez összeg legnagyobb részét a davosi vagy 
volt davosi vendégek adták össze. Ha pedig ebben az irány
ban fel volt kelthető  az érdeklő dés, helyes volt azt felhasz
nálni. Az egyesületnek fizetett hivatalnoka nincs, így az 
1800 frank kamatot teljesen segélyezésre fordítják, a növe
kedő  tő két olcsó sanatorium felállítására szánták. A példa 
mutatja, hogy egy tátrai sanatoriumegyesület alakulása 
nem volna nehéz, sokat is lendíthetne azon az ügyön, a me
lyet itt szóvá tettem. Talán a felső magyarországi városok és 
megyék, mint anyagilag legközelebb érdekeltek legkönnyebben 
volnának megnyerhető k a gondolatnak. Még csak azt akar
nám megjegyezni, hogy az 1000 méternél jóval magasabb 
(1300 körül) helyeket az 1000 méter magasságúaknái többre 
becsülném, ha azok egyébként alkalmasak.

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

K ön yv ism er te tés.
S p ez ie lle  P a th o lo g ie  und T h era p ie  in n erer  K rank heiten .
Herausgegeben von Fr. Kraus und Th. Brugsch. Berlin und 

Wien, Urban und Schwarzenberg.

A nagyarányú haladás az orvostudomány különböző  
szakmáiban indokolttá teszi, hogy bizonyos idő közökben 
nagyobb gyű jtő munkák jelenjenek meg, a melyek az egyes 
szakmák az idő ben való állását rögzítsék. Ilyen új, a bel
gyógyászatot felölelő  gyű jtő munka indult meg néhány hónap 
elő tt Kraus és Brugsch berlini tanárok szerkesztésében. Az 
eddig megjelent füzetek tartalma fényesen bizonyítja, hogy 
tervezetének megfelelő en a munka hiányt pótló lesz és a 
legtágabb orvosi körök érdeklő désére tarthat számot, a meny
nyiben a lehető leg rövidre szabott, csak a lényegesre s fon
tosra szorítkozó, erő s kritikát gyakorló fejezeteket az illető  
tárgygyal behatóan foglalkozó, nagyon jónevü szerzők Írják, 
még pedig a diagnosisnak és a therapiának az elő térbe helye
zésével. Az egész munka 10 kötetre van tervezve és füzetek
ben jelenik meg; egy-egy füzet ára 2 K 40 f. Eddig 12 füzet 
készült el s a további füzetek is gyors egymásutánban fog
ják elhagyni a sajtót, úgy hogy az egész nagyszabású munka, 
a melynek belső  értékével arányban van a külseje (fő leg a 
feltű nő  szép nagybetű s myomás és a nagyszámú színes 
tábla emelendő  ki) aránylag rövid idő  alatt teljes lesz.

L a p s z e m l e .

B e lo rv o s ia m

A ten g e r i b e te g s é g  okáról, lényegérő l s kezelésérő l 
értekezik Pribram. A tengeri betegség kifejlő désére psychés
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befolyásokon kívül első sorban somatikus dispositio jelenléte 
szükséges. A szerző nek feltű nt, hogy a tengeri betegséget 
első sorban olyan egyének kapták meg, a kiken az Eppinger 
és Hess által leírt vagotoniás tünetek kimutathatók voltak, 
tehát kezük izzadt, különösen psychés behatások után, labilis 
szívük volt, különösen kifejezett respiratiós befolyásolással, 
pulsus paradoxussal, idő nként extrasystolével, gyakori gyomor
égéssel, asthma bronchiale, spasmusos obstipatio, ulcus 
ventriculi tüneteivel. A vagustonus fokozódása, épp úgy 
mint a tengeri betegségre való hajlam inkább a fiatal kor 
betegsége, mely a korral csökken. Az antagonista sympathico- 
toniás megbetegedések viszont az idő sebb kor megbetege
dései : így a hypertoniával járó vérérmegbetegedések, chro- 
nikus vesegyuladások, diabetes stb.

A tengeri betegségben az ingerképző dés helye az ív
járatokban, illetve az otolith-készülékben keresendő ; innen az 
inger tovavezetés útján terjed. A szokatlan ingerek, mint pl. 
az endolymphának fel- s lefelé, oldalt vagy körkörös, még 
inkább örvényszerü mozgása a normalis, megszokott, physiolo- 
giai elő re-hátrafelé történő  mozgásoktól eltérő leg nemcsak a 
nagy- és kisagyra, hanem autonom rostok útján a vagus- 
területre is átterjednek s ekkor a vagus a tónusának meg- 
felelő leg reagál erre. Absolut immunitás a tengeri betegség 
ellen oly módon képzelhető  el, hogy megszokás vagy hajlam 
útján a vagusterület felé jelzett kisugárzás zavara áll fenn. 
„Training“ esetén a czélszerütlen vezetésirányok ellen czélszerü 
gátló reflexpályák befolyása érvényesül. Bárány-nak sikerült 
a tengeri betegség kellemetlenségeit megszüntetni azáltal, 
hogy a fejét a szegycsontjához szorította, midő n a labyrinthus- 
nak fel- s lefelé történő  czélszerütlen mozgattatását a meg
szokott elő re és hátrafelé irányuló mozgássá vitte át. Így 
magyarázható a hanyattfekvésnek jótékony hatása is. A keze
lés másik elve a túlizgatott autonom idegrendszer megnyug
tatása. Fő szer itt az atropin, esetleg a sympathicusizgató 
adrenalinnal, cocainnal. Eseteiben a Merck féle atropinum 
methylobromatumot használta úgy proptiyíactice, mint a már 
kifejlő dött betegség leküzdésére.

A leggyorsabb hatás természetesen subcutan injectio ese
tében észlelhető . 5 esetben alkalmazta a szert, mindegyikben 
teljes sikerrel. (Wiener kiin. Wochenschrift, 1913, 22. sz.)

Galambos dr.

S e b észe t.

A g a s tro co lo p to s is ró l ír Th. Rovsing. Hogy itt nem 
lehet egyszerű en degenerativ astheniás habitusról szó Stiller 
értelmében, azt már az is bizonyítja, hogy e betegek túlnyomó 
része nő  s azért a fű ző  korai használatában s a terhességgel 
és szüléssel járó anatómiai elváltozásokban látja a ptosis okát. 
Persze a Stiller-fé\e astheniás typust mutató egyéneken, 
kisebb ellenállásúak lévén, súlyos elváltozásokat fog produ
kálni a szoros fű zés. Megkülönböztet virginalis és szülési 
gastrocoloptosist. A legfeltű nő bb tünetek a gyomor részérő l 
mutatkoznak, cardialgia, hányás, ezenfelül makacs obstipatio, 
lesoványodás. A consecutiv anatómiai változások között fel
hívja a figyelmet arra, hogy a gastroptosis következtében 
homokóragyomor is keletkezhetik.

A kezelés tekintetében míg a szülés utáni ptosis legtöbb 
esetében elég a jó haskötő , a virginalis ptosisok legtöbbjé
ben mű tét lesz szükséges, mely a gyomrot és colont helyzeté
ben rögzíti. Az elő bbire a direct gastropexiát ajánlja, melyre 
nézve saját eljárását közli, a mely abban áll, hogy a gyomrot 
rögzítő  3 selyemfonalat a hasfal összes rétegein átszúrva, egy 
üveglap felett csomózza. 256 ilyen mű tétrő l számol be (ebbő l 
163 a saját esete); ebbő l meghalt 11 (4'6), azonban csak 3 halál
eset irható magának a gastropexiának a rovására ( P l7%)- A 
mű tét után teljes gyógyulás állott be 163 esetben (63-2°/0), 
nagyfokú javulás 33 esetben (12-8%), javulás 18 esetben (7%), 
csekély javulás vagy változatlan állapot 32 esetben (12-8 % ) ; 
saját 163 esete közül 76-ban a semmiképpen sem befolyásol
ható obstipatio megszű nt. A hol a lig. gastrocolicum igen 
hosszú, ezt megrövidíti. Ezen felül szükségessé válhatik az 
epigastrium plastikai kitágítása, hogy a gyomor és colon

helyet találjon; ezt úgy éri el, hogy a rectust egy medialis 
szélén ülő  izomaponeurosislebeny készítésével kiszélesíti. 
Hepatoptosis esetén a máj fixatiója is szükséges, ezt 68 eset
ben végezte; 10 esetben kétoldali nephropexiára is volt szük
ség. Ha a colon igen erő sen szögletbe tört, az Arbuthnot 
la n e -féle ileosigmostomia jön szóba. Gastroenterostomiát egy
szerű  ulcus eseteiben nem szabad végezni, csak ha pylorus- 
stenosis is van jelen. Ulcus stenosis nélkül lefolyó esetében 
az ulcus átvarrását vagy kimetszését gastroenterostomia nél
kül ajánlja. (Annals of surgery, 1913.) P.

E lm ekór tan .

A p a ra ly s is  p ro g ress iv a  rem iss ió iv a l foglalkozik 
behatóan Schröder, a ki a berlini psychiatriai klinika anyagát 
vizsgálta ez irányban. A szerző  nézete szerint a paralysisesek 
remissióit leginkább valamelyes exacerbatio lezajlása után 
észlelhetjük és a remissio képét az nyújtja, hogy a beteg 
állapota az exacerbatio elő tti állapothoz teljesen, vagy csak
nem teljesen visszatér. Éppen ezen szempontból tartja fon
tosnak, hogy a remissio megítélése alkalmával legyünk te
kintettel az azt megelő ző  exacerbatióra. A szerző  tapasztalata 
szerint az exacerbatiók nagyjában két csoportba oszthatók. 
Az első , nagyobb csoportba tartoznak az acut exacerbatiók, 
melynek peracut képét a paralysises rohamok adják. Ide 
sorolhatók a hosszabb-rövidebb ideig tartó deliriumos és 
ködös állapotok, a stuporos és mániás jellegű  exacerbatiók.

Ezen exacerbatiók a paralysises állapot epizódszerű 
rosszabbodásának tekinthető k, melyet a betegség természete 
hív elő . Tagadhatlan azonban, hogy igen gyakran valamely 
exogen faktor is közbejátszhat az exacerbatio elő idézésében 
(mint pl. toxinok, vérkeringési zavarok). Az exacerbatio 
második csoportját alkotják, ha a paralysis más psychés 
megbetegedéssel kombinálódik, vagy valamely már fennálló 
elmebetegséghez vagy legalább psychopathiás terheltséghez 
társul. Ha ezen esetekben a rosszabbodás hirtelen, lökés
szerű en jelentkezik, akkor a paralysises exacerbatio képét 
látjuk.

Ehhez képest a szerző  vizsgálatai szerint a remissiót 
mindenkor a többé-kevésbé acut, gyakran peracut rosszabbo
dás „öröksége“ gyanánt foghatjuk fel, mely rosszabbodások 
kezdete mindig megállapítható. Természetesen nem minden 
rosszabbodást követi a tünetek abbanmaradása és a betegség 
görbéje bizonyos emelkedés után egy magasságon marad 
vagy csak csekély emelkedést mutat. A jóindulatú remissio 
jelentkezésének feltétele, hogy az exacerbatiók, bármily for
mában nyilvánulnak is, kiegyenlíthető k legyenek. A jóin
dulatú remissio feltétele továbbá, hogy a paralysises folyamat 
még ne vezetett légyen nagyobb roncsoláshoz. Éppen ezen 
jóindulatú remissiók intenek egyrészt arra, hogy acut rosz- 
szabbodás esetében óvakodjunk a dementia kimondásától, 
másrészt azonban figyelmeztetnek arra, hogy a remissiók a 
betegség végleges meggyógyulását illető leg semmit sem jelen
tenek, legfeljebb csak symptomás eredménynek tekinthető k. 
Éppen ezért a szerző  véleménye szerint hamis úton járunk, 
ha olyan eszközökkel igyekszünk a paralysis gyógyítását ke
resni, melylyel mostanában idő nként némi remissiót sikerül 
elérnünk. (Monatschr. f. Psych, u. Neurol., XXXII. k., 429. o.)

Goldberger M árk dr.

G yerm ek orvostan .

A d ip h th er ia  b a k te r io ló g ia i k ó r je lzéséb en  h a szn á lt 
te llu r tá p ta la j  e lő n y e irő l ír Schürmann W. es Hajós E. 
(Bern). A Conradi és Troeh által ajánlott tellurtáptalajok 
ismertetése után közlik a szerző k 337 esetben végzett vizs
gálataik eredményeit, melyek szerint a Löffler-féle serumagar- 
hoz adott tellur nagyon megkönnyíti a diphtheria kórjelzését, 
a mennyiben tellurtáptalajokkal nagyobb százalékban találunk 
positiv culturákat, mint közönséges serumagarral; azonban a 
végleges megítéléshez még nagyszámú kísérletre van szüksé
günk. Nagyban megkönnyíti a . kórjelzést, hogy csaknem tiszta
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diphtheriaculturákat kapunk, melyek a többitő l a már makro- 
skoposan is látható fekete színük útján megkülönböztethető k; 
azonban a kórjelzést tisztán ezen fekete színre alapítani nem 
helyes, mert okozhatja a staphylococcusok némelyike, esetleg 
sarcina vagy más coccus is. A soor alkotta coloniának bizo
nyos jellege van, t. i. fekete centrum körül keskeny fehér 
szegély. (Deutsche med. Wochenschrift, 1913, 17. sz.)

Gara dr.

A „ csen d es“ p n eu m on iás m á ja so d á s i g ó czo k  é s  a 
ra d io sk o p ia . Weill és M ouriquand szerint centralis pneu
monia nem létezik. Radiológiai vizsgálataik kimutatták, hogy 
az első dleges májasodási háromszög alapja mindig corticalis 
és rendesen a hónaljvonalban van, daczára a stethoskopos 
jelek hiányának.

A klinikai kép gyakran úgy folyik le, mintha léteznék 
centralis pneumonia: az általános tünetek néhány nap alatt 
kifejlő dnek, míg a többi tünet csak lassankint.

Új felfogásukkal úgy magyarázzák ezt, hogy elő ször egy 
pneumococciás phasis létezik, míg csak késő bben lokalizáló- 
dik a betegség a tüdő kben (pneumonia). Pneumococciáról 
beszélnek akkor is, mikor a májasodási góczot még nem 
mutathatják ki hallgatódzással. Ezeket a „néma“ góczokat csak 
a Röntgen deríti ki. Néha azonban ezen góczok nem teljesen 
némák, mert a Röntgen segélyével történt exact lokalizálás 
után hallgatódzva, a sejtes légzés gyengülése észlelhető , a mi 
a májasodás első  symptomájaként fogható fel.

A pneumoniás gócz gyakran átmenetileg „néma“, csak 
ritkábban marad egész kifejlő dése alatt „csendes“.

A Röntgen révén tehát megszaporodott a pneumoniák 
száma, fő leg a csecsemő korban, olyankor, mikor az egész 
lefolyás alatt „csendes“ marad a gócz.

Magyarázatát ezen jelenségnek nem tudják megadni.
Megjegyzik még, hogy az utólagos árnyék is fennállhat 

még egy ideig a nélkül, hogy a hallgatódzás valamit kimu
tathatna. (Bulletin de la société de pédiatrie de Paris, 1913, 
3. szám.) Bogdán dr.

B ő rk órtan .

Új fa m ilia r is  é s  co n g e n ita l is  b ő rb a jt ír le J. Nicolas, 
H. M outot és L. Char let (Lyon). Annak ellenére, hogy újab
ban többen foglalkoztak a congenitalis dystrophiás bő rbajok 
kérdésével, mégis maradnak oly esetek, melyek még nin
csenek tisztázva. A szerző k által leírt baj 3 testvéren for
dult elő  (az észlelés idején: 15 éves leány, 4 és \ 1/2 éves 
fiú). A baj átlag az első  életév vége felé kezdő dik. Jellemző  
reája, hogy kezdetben hólyagok és bullák lepik el a testet. 
Ezek utóbb fekélyekké válnak, melyek tovaterjednek s vegetáló 
tömegekké fejlő dnek. Az ulcerosus vegetatiók kedvencz helye 
az arcz. Ehhez a folyamathoz állandóan a körmöknek dys
trophiás állapota is szegő dik. Súlyosbítja a kórképet a larynx- 
stenosis is, a mely alkalmasint a nyálkahártyának a bő rön 
levő  folyamathoz hasonló elváltozásától, illető leg annak heges 
gyógyulásától ered. E sajátságos bő rbaj a szerző k véleménye 
szerint nem hereditásos, hanem csak congenitalis és familia
ris bántalom. Szerintük a congenitalitás, a családi jelleg, a 
kezdetben észlelhető  hólyagos és bullosus typus, valamint 
a körömdystrophia mind arra enged következtetni, hogy 
dystrophiás alakú congenitalis pemphigusról van szó. Más
felő l azonban a folyamatnak fekélyesedésre való hajlama s a 
fekélyeknek idő sült megmaradása a congenitalis pemphigus 
keretét kiterjeszti és csaknem önálló, új, atypusos átmeneti 
klinikai alakká változtatja. (Annales de dermatologie et de 
syphiligraphie, 1913, 7. f.) Guszman.

Orr-, to rok - é s  g ég eb a jo k .

A fe lső  lég u ta k  b a ja ib an  a lk a lm azo tt rad iu m k eze-
lé s  eredményérő l ír Kofler (Wien) Chiari klinikájáról. A rá
diumot 29 esetben alkalmazta. Ezek közül igen jó sikerrel 
scleroma 4 esetében: lapos nyalkahártyabeszüremkedések 
aránylag gyorsan sima heggel gyógyulnak; nagyobb, mélybe

nyúló infiltratumok a bő rben kezelésre megpuhulnak s egé
szen vagy részben visszafejlő dnek, utóbbi esetben a mélyben ke- 
ményedés marad vissza, mert a sugarak csak csekély mélységig 
hatnak. Tuberculosis apicis nasi egy esetében 3 hét alatt teljes 
gyógyulás jött létre sima hegesedéssel; 4 hónap múlva azon
ban a gyógyult hely azelő tt teljesen ép szomszédságában 
újabb göbcsés beszüremkedés mutatkozott, a mibő l az a ta
nulság vonható le, hogy nem csupán a megbetegedett terüle
teket, hanem ezek makroskopice épnek látszó szomszédságát 
is sugároztatni kell. Melléküreg-, nevezetesen homloköböl- 
megbetegedések okozta fá jda lm ak ellen 8 esetben alkalmazták 
a radiumsugárzást, de kevésbé kielégítő  eredménynyel. A 
nyelv szélének haemangioma cavernosuma esetében a rádium
nak többszöri alkalmazására az erő sen kiemelkedő  vérérháló
zatok és hypertrophiás papillák elsimultak. Rossztermészetű  
tumorok 15 esetében alkalmazták a rádiumot: a külső  orr 
cancroidjának 1 esetében kielégítő  sikerrel; lymphosarcoma 
3 esetében nem értek el lényegesebb eredményt, részben 
azért, mert a kezelés nem volt elég hosszú idő n át alkalmaz
ható ; a felső  légutak catcinomájának 11 esetében az eredmény 
jó, részben fényes volt: a fájdalmak megszű ntek vagy lényege
sen csökkentek, a gyógyult esetekben recidivák még hónapok 
múltán sem mutatkoztak, bár nagyobbrészt oly esetekrő l volt 
szó, melyekben a sebészi gyógyítás sikertelen volt, avagy a 
melyek inoperabilisek voltak; a mű tétre alkalmas esetekben 
azonban a sebészi beavatkozás végzendő . A wieni állami 
radiumintézetbő l többféle készítményt használtak Chiari kli
nikáján: egy 5-4 mgr., egy 7 mgr. és egy 18 mgr. tiszta 
rádiumot tartalmazó csövecskét. Ezeken kívül egy 73 mgr. 
radiumtartalmú oesophagustubus, továbbá a gége, a gégecső  
és a bronchusok számára való tubusok állnak rendelkezésükre. 
(Monatsschrift für Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhinologie, 
1913, 2. füzet.) Safranek dr.

F ü lo rvostan .

Az or rn yá lk ah ár tyá ró l k iv á lto tt su b jec t iv  fü lzö re 
jek  p a th o g en es isé rő l ír Stein (Wien) Alexander poliklini- 
kájáról. Subjectiv fülzörejek alatt azokat a zörejeket érti, a 
melyek forrása a fülben vagy környezetében objective ki nem 
mutatható'; egyesek ugyanis különbséget tesznek a hangper- 
ceptiós készülék nem akustikai izgalmi állapotaira visszave
zetendő  subjectiv fülzörejek és a hallószervben vagy közvet
len környezetében levő  zörejforrás (vérerek és izmok) okozta 
entotikus fülzörejek között. A szóbanforgó zörejekre vonat
kozó irodalmi adatok, klinikai megfigyelések, kísérletes vizs
gálatok és a saját tapasztalatai alapján a következő  követ
keztetésekre jut: 1. Fülzörejek az orrnyálkahártyáról reflexes 
úton váltathatnak ki a trigeminus elágazódásainak az orr 
belsejében irritatiója által. Visszavezetendő k ezek a zörejek a 
trigeminus területén elő idézett vérnyomásfokozódásra, illetve 
a környéki vérpályákban vagy a liquor cerebrospinalisban a 
fokozott vérnyomásnak megfelelő en erő sbödött pulsatiós zö
rejek autoauscultatiójára. Feltételei az orrnyálkahártya hyper- 
aesthesiája és a vérnyomás labilitása vasoneurosisos zavarok 
vagy szervi szív- és vérérbajok alapján; elő segítő  körülmény 
gyanánt szerepelnek kóros elváltozások a hangvezető-készü- 
lékben, a csontvezetés erő sbödése útján. 2. Az orrnyálka
hártya megbetegedései kapcsán mutatkozó fülzörejek a szív
mű ködés zavarai által is feltételezettek lehetnek; a szívmű 
ködés zavarai az orrnyálkahártyáról reflexes úton váltatnak 
ki. A zörejek oka ily esetekben valószínű leg a hallóidegkészü
lék egyenlő tlen ellátása vérrel, szaporább, ritkább vagy szabály
talan szívösszehúzódások következtében, avagy pedig a zö
rejeket az acusticusnak és végszerveinek ki nem elégítő  vér
ellátása okozza vasoconstrictio útján. 3. Az orrnyálkahártyá
ról kiváltott fülzörejek orvoslása a meglevő  fülbaj gyógyítá
sában és az orrban levő  kóros elváltozásoknak eltávolításá
ban áll s ezenkívül az orrnyálkahártya hyperaesthesiájának 
megszüntetésére, mindenekelő tt pedig az idegrendszer erő sí
tésére és az általános vérkeringési viszonyok szabályozá
sára kell törekednünk. (Monatsschrift für Ohrenheilkunde 
und Laryngo-Rhinologie, 1913, 2. füzet.) Safranek dr.
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K isebb k ö z lések  az  o rvosgyak o r la tra .

A k éz tő izü le t  sy n o v ia lis  cy stá in a k  e ltü n te tésé re
Pakowski nagyon ajánlja Duplay módszerét, vagyis jodtinc- 
tura befecskendezését a cystába. A cystát bal kezünk két ujjá- 
val rögzítjük, beszúrjuk a tüt és 2—3 csepp jodtincturát fecs
kendezünk b e ; ha a tű  kihúzása után jodtincturával kevert 
cystatartalom folyik ki, újból befecskendezünk kevés jodtinc
turát. Az alkalmazott compressiós kötést 4—5 nap múlva el- 
távolítva, a most már nagyon megkisebbedett cystába újból 
befecskendezünk és újból compressiós kötést alkalmazunk. 
Néhány nap múlva az eseteknek 99% 'ában a cysta eltűnt; 
ellenkező  esetben még egyszer megismételjük a befecskende
zést. A befecskendezés nem nagyon fájdalmas, a gyógyulás 
végleges. (Progrés médical, 1913, 10. szám.)

S zem ö lcsö k  eltüntetésére Mantehn a következő  össze
tételű  szernek ecsetelés alakjában használatát ajánlja: Rp. 
Chlorali hydr., Acidi acetici aa 6 0 ;  Acidi salicylici, Aether, 
sulf. aa 4 0 ; Collodii 15‘0. (New-York med. journal, 1913, 
május 4.)

Jod osta r in  huzamosabb belső  használata után (napon
ként 2 pastilla á 0'25) Kafemann az orrgarat adenoid vege- 
tatióinak megkisebbedését észlelte; fő leg fiatal gyermekeknek 
nem régen fennálló megbetegedése esetén voltak kedvező k 
az eredmények. Otosclerosis eseteiben is ajánlható szerinte a 
jodostarin használata. (Mediz. Klinik, 1913, 35. szám.)

M agyar  o rvosi iroda lom .

G y ó g y á sza t, 1913, 37. szám. Géber János: Spirochaeták elő 
fordulása dementia paralytica progressivánál. Leitner F ü löp : A gyomor
rák korai kórismézése.

O rvoso k  la p ja , 1913, 38. szám. Mutschenbacher T ivadar: A 
lymphomák conservativ kezelésérő l. Szana Sándor: Socialpsychologiai 
vizsgálatok a dajkaságba adott nagyobb gyermekek ellenő rzése körül.

B u d a p est i o rv o s i ú jsá g , 1913, 38. szám. Móricz E rnő : A 
fertő tlenítésrő l általában, különös tekintettel a sputumfertő tlenítésre. 
„Fülészet“ melléklet, 1. szám. Török B é la : Újabb eljárások a fül-orr- 
sebészet körébő l. Falta M arczel: A középfülgenyedésekrő l és a noviform.

V eg y es h irek .

K in ev ezés . Papai Hugó dr.-t Vasvármegye fő ispánja tiszteletbeli 
járásorvossá nevezte ki.

V á la sz tá s . Pogány Béla dr.-t Istvánvölgyön, Bokor Imre dr.-t 
Nagyszékelyen körorvossá választották.

A b u d a p e s t i  p o l ik l in ik a  rendelésein augusztusban 4179 új be
teg jelentkezett; a rendelések összes száma 9604 volt.

M eg h a lt . Fabinyi Imre dr. székesfő városi gyakorló orvos 49 
éves korában szeptember 17.-én. — Kacz Lajos dr. beregszászi orvos 
szeptember 11.-én. — M. Vintschgau, régebben az élettan tanára az inns
brucki egyetemen, július 25.-én.

Új fo ly ó ir a t . J. Springer (Berlin) kiadásában „Zeitschrift für 
Urologische Chirurgie“ czímen új folyóirat jelenik meg, melyet hazánk
fia Lichtenberg dr. strassburgi magántanár szerkeszt Voelcker tanárral 
együtt.

M a n sfe ld  O ttó dr. közkórházi fő orvos, szeptember 15.-étő l V ili, 
Üllő i-út 4. szám alatt lakik.

N ád ory  B é la  dr. nő orvos lakását VIII., Fő herczeg Sándor-utcza 
19. szám alá tette át.

S zem é ly i h írek  k ü lfö ld rő l. A berni egyetem kórbonczolástani 
tanszékére K, Wegelin magántanárt nevezték ki. — E. v. Brücke lipcsei 
magántanárt (élettan) valóságos rendkívüli tanárrá nevezték ki. — 
Riemer rostocki magántanár (közegészségtan) tanári czímet nyert. — 
J. A. Miller és A. W. Hollis dr.-okat a belorvostan tanárává nevezték 
ki a newyorki Columbia-egyetemen.

A v e s z e t t s é g  o k o zó ja . A newyorki Rockfeller-intézet laborató
riumában dolgozó jeles fiatal japán tudós, Hideyo Noguchi, a ki nevét 
a spirochaeta pallidának a paralytikusok agykérgében történt kimutatá
sával, továbbá a poliomyelitis okozójára vonatkozó vizsgálataival máris 
széles körben ismertté tette, figyelemreméltó dolgozatot közöl a „Presse 
Médicale“ szeptember 6.-i számában „Études culturales sur le virus 
de la rage“ czímen. Galtier (1879) és Pasteur (1881) mutatta ki a 
veszettség fertő ző  természetét, Negri (1903) a veszettek idegsejtjeiben 
jellemző  testecskéket, Babes (1907), J . Koch (1910), Volpino (1904), 
Proescher (1913) az idegrendszerben sajátszerü szemcséket talált;

Remiinger (1903), Bartarelli és Volpino (1904) és Poor és Steinhardt 
(1913) vizsgálataiból a veszettség vírusának filtrál hatósága derült ki, de 
maga a virus ezideig ismeretlen maradt. Noguchi-nak 1912 elején sike
rült veszettséggel beoltott házinyulak, tengeri malaczok és kutyák agy- 
gerinczvelejéböl tiszta kultúrákat nyernie, a melyek tovább voltak tenyészt
hető k s a melyek ép állatokba beoltva, veszettséget idéztek elő . íi 
kultúrák részben a láthatóság határán álló granulumokból, részben 
1 — 12 [a átmérő jű  kerek, magtartalmú, protozoon-szerű  testekbő l álla
nak, a mely utóbbiak gyakran mutatják az egyszerű  oszlás útján való 
szaporodás tüneményeit s ilyenkor többesével közös buroktól körül
véve feküdhetnek. A Negri-fé\e testeknél nagyobbak. Mindenek szerint 
ezek a testek a veszettség okozói.

Mai számunkhoz Richter Gedeon budapesti vegyészeti gyárának 
prospectusa van mellékelve.

I
11

stván ú ti san a to r iu m  és  v íz g y ó g y in té z e t
B u d a p est, V II., H u n g á r ia -ú t 9. (István-út sarok.) T e le fo n  81—01.
Legmodernebbül berendezett magángyógyintézet s e b é s z e t i ,  n ő g y ó g y á sz a t i ,  b é l 
é s  id e g b e te g e k  ré s z é r e .  Igazgató-fő orvos: d a p sa i D apsy  V ik to r d r . ,  O p e ra teu r .

D r. Z a n d e r  G. te l je s  k é s z ü lé k s o r o z a tá 
v a l  é s  a z  ö s s z e s  p h y s ik a l is  g y ó g y té n y e -  
zö k k e l f ö l s z e r e l t  In té z e t. (B e rg o n ié - fé le  
so v á n y í tó  e l já r á s ,  te s te g y e n e s í té s  s tb .)

Z a n d e r - i n t é z e t
. Reich Miklós.
m melweis-utcza 2. sz., r=i 
:h Lajos-utcza sarkán. IMJ

aldsanatorium Prof. Dr. JessenW aldsani
k Ö T O p f l pn i i l

DAVOS 1 0 0  m . D a v o s -  
:: P la t z  f ö l ö t t ::

K özvetlen ü l az erdő  m elle tt , g y ó g y in téze t a tu b erculosis 
ö s s z e s  ese te i szám ára . E gyén i k eze lé s . H ízókű rák . Napfürdő k. 
R öntgen labora tor ium . M eleg é s  h ideg v íz az ö s s z e s  déli szo b á k 
ban. Kívánatra p rosp ectus é s  k im erítő  é r tes íté s  rend e lk ezésre  áll.

A  L ig e t -  é s  P a r k -  A  * 1 1 « •= sanat or ium  U rvosi laboratórium a
Vezető : D r. D e tre  L ász ló  egy. m.-tanár. V I., N agy Já n o s -u tc z a  47. — Telefon 1 0 6 -0 0

O r v á é i  l a t i n r a  t ó r i u m *  D r- S Z IL Is A n d ö r , v . egy.tanársegéd 
V l V O S d  I d O U r d i o n u m .  VII., K lrály-utcza 51. Telefon 157-71.

l ü ü p e s t j l í . ,  Városligeti fasor 1Í.
Bennlakó és bejáró belbetegek ré

szére. Diagnostica.Therapia. Mindennemű  ojtásos kezelések. Hizlaló és soványító kúrák. Nagy 

vízgyógyintézet. Laboratorium. Röntgen.Vezető  orvosok: R ajn ik  Pál dr. és Kovács A ladár dr.

D r. Q r iin w a íd  s a n a to r iu m a  !ár“si iíet‘'fasorh1t3-15:Felvétetnek férfi- és nő betegek 
nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokkal, valamint szülő nő k. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatják. — Vegyi ó s  R ö n t g e n - l a b o r a t o r iu m .

E p i l e p t i k u s  b e t e g e k  in t é z e t e
B A L F  gyógyfürdő ben. Felvilágosítással szolgál a gyógyfürdő  gondnoksága vagy Wosinski 
István dr., örökös római gróf igazgató-tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. 
kir. belügyminisztérium elő zetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére

vétetnek fel.

K n n i+ C  I p n n  A r  orthopaediai intézetében VII., Nyár-u. 22. sz . 
v u r JwMU ill ■  f e k v ő b e t e g e k  i s  f e lv é t e t n e k .

Az o rvosi d a jk av izsgá ló - in téze tb en  Telefon 93-22.)
n n  N p n m n n n M  vezetése mellett — a dajkák állandó orvosi vizsgálat és 
L-M . 1NCU11 Idl III IVI . felügyelet alatt tartatnak. Az intézet minden egyes dajkán 
az eredeti Wassermann-féle vérvizsgálatot végezi. Dr. Neumann M. az eredeti — nem egy
szerű sített — Wassermann-féle vérvizsgálathoz szükséges vérvételt bárkitő l lakásán (VII., 
Erzsébet-körut 14) d. u. 3 -4  óra között veszi. A vérvételhez szükséges steril üvegcsét 

és használati utasítást kívánatra vidékre is küldünk. Egy vérvizsgálat dija 20 korona.

O r v n c i  b h n n t n r i l i m  Vezető : Dr. VAS B E R N A L  P o lik l in ik a .
U l l U o l  l a UUl  Ű IUI I UI I I  Szövetség-utcza 14—16. Telefon József 16-03.

D r. RÉ h
Elektromágneses gyógyintézete, VII., Városligeti fasor 15.
Az összes modern villamos gyógymódok. Röntgen-laboratorium 
Álmatlanság, neurosisok, neuralgiák, arteriosclerosis stb. ellen

T ó tn a  C v á n l a l #  m agaslati gyógyhely 1010 m., vízgyógyinté- 
■  C i l i  Q ^ W f c v l J l C l V V  zet, sanatorium  ideg- és Basedow-betegek ré- 

■  szére, egész éven át nyitva. Hizlaló-
k ú r á k : .  Vezető  orvos dr. Guhr Mihály. Tüdő betegek nem vétetnek fel.

Dr. Szontágh M iklós gyógyintézetQ U j t á t r a f ü r e d
B Egész éven át 
_  nyitva.— L akás, 
k o ro n á tó l k ezd v e .

(., Bakács-tér 10. sz. 
és szülő nő k részére.

e l lá tá s , o r v o s i g y ó g y k e z e lé s s e l  e g y ü t t  n ap i Í O

E R D E Y  D r. s a n a to r iu m a .
kötszerek, v illanygépek, leg
jobb s é r v k ö t ö k ,  has

kötő k, összes betegápolás! tárgyak  és g u m m iá r ú k  első rendű  
m inő ségben ju tányosán kaphatók :

Orvosi m ű szerek,
kötő k, összes betegápolás! tárgyal 

m inő ségben jutányos

P O L G Á R  S Á N D O R ,  Budapest, Ull. kér., Erzsébet-körút 50.
Védjegy.

— Legújabb nagy képes f ö á r j e g y z é k  bérm entve. — 
(av ításokat 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 .

TAR TA LO M : A neinzetközi ozaena-bizottság magyar osztályának ülése (1913 július 1) 708. 1. — Budapesti Kir. Orvosegyesület sebészet 
szakosztálya (III. és IV. ülés 1913 márczius 6.-án és 13.-án) 709. 1.

A n em zetk öz i o z a e n a -b izo t tsá g  m agya r 
o sz tá lyán ak  ü lése .

(1913. július 1.)
Elnök: Ó n od i A d o lf . Jegyző : S a fran ek  J á n o s.

Az elnök az ülést megnyitva, üdvözli a megjelenteket és 
bejelenti, hogy Perez dr. (Buenos-Ayres), jelenleg Argentinja 
követe Wienben, továbbá Belfanti Serafino tanár (Milano), 
Kraus R. tanár (Wien) és Hofer G. dr. (Wien) az ülésen 
résztvesznek és beszámolnak az ozaena aetiologiájára vonat
kozó kutatásaikról.

Hofer G. röviden összefoglalva az ozaena kóroktanára 
vonatkozó theoriákat és különösen a bacillaris theoriára 
vonatkozó adatokat, felemlíti, hogy Perez már több mint egy 
évtizede közölte az ozaenára vonatkozó kisérletes-bakteriolo- 
giai, epidemiológiai és klinikai vizsgálatainak eredményeit, 
melyek szerint a genuin ozaena fertő zéses megbetegedés, 
melynek okozója a Perez által felfedezett és leirt coccobacillus 
foetidus ozaenae, mely kicsiny, sokalakú, a használatos 
anilinfestékekkel jól festő dő , de Gram szerint nem festő dő  
bacillus, mely a gelatinát nem folyósítja el, a vizeletben 
ammoniákos erjedést idéz elő  és intenzív, typusos, az ozaena- 
betegek foetorjával teljesen homolog bű zt terjeszt mesterséges 
kultúrában. A kultúra intravénás alkalmazására házinyulakon 
az adag nagyságához képest rövidebb-hosszabb idő n belül 
typusos kórfolyamat áll e lő : intenzív genyes orrsecretio, 
hő emelkedéssel és az állatok tovahaladó lesoványodásával: 
ezen eminenter chronikus jellegű  affectio következményeként 
hetek vagy hónapok múltán az elülső  orrkagylók teljes atro- 
phiája következik b e : az orrváladék vizsgálata a beoltott mik- 
robium jelenlétét majdnem tiszta kultúrában mutatja. Ezek 
alapján Perez az általa leirt bacillusnak aetiologiai jelentő séget 
tulajdonított az ozaena létrejöttében; epidemiológiai kutatásai 
azt mutatták, hogy a baj familiárisán mutatkozik s az infectio 
emberrő l-emberre terjed, közvetlen érintkezés, csók, zseb 
kendő k használata stb. útján; kutyák is terjeszthetik az in- 
fectiót s a coccobacillus ezekben is kimutatható volt. Mint
hogy Perez vizsgálatainak eredményét egyöntetű leg el nem 
fogadták, Hofer Kraus tanár megbízásából és felügyelete 
alatt a cs. k. serotherapiás intézetben Bécsben kontrollvizs- 
gálatokat végzett: A Perez-ié\e coccobacillus typusos genuin 
ozaena 14 vizsgált esete közül 8 esetben, tehát 57u/0-ban 
volt fellelhető , illetve tiszta kultúrában izolálható, melyben a 
typusos ozaenabű zzel teljesen egyező  foetort terjeszt; ily 
bacilluskulturát bemutatva és a bacillus morphologiai tulaj
donságait ismertetve, Hofer azon állatkísérleteinek eredmé
nyeirő l számol be, melyeket a tiszta kultúrák intravénás 
alkalmazása szolgáltatott házinyulakon. Nagy dosisra bő séges 
orrsecretio és lázas állapot tünetei közben az állatok 1—2 
napon belül elpusztultak, a bonczolás alkalmával a hasüreg
ben exsudatumot, az alsó orrkagylókon véres suffusiót és 
oedemás duzzanatot találtak; az orrváladékból a Perez-ié\e 
bacillus majdnem tiszta kultúrában volt nyerhető  s ezért a 
mikroba specifikus kiválasztását az orrnyálkahártyán tanul
mányozta a tiszta kultúráknak és kontroliképpen más bacillusok 
(Abel-Löwenberg, staphylococcus, prodigiosus) kultúráinak 
intravénás alkalmazásával; megállapította, hogy már 12 órá
val az intravénás injectio után a Perez-féle bacillus specifi
kusan lokalizálódott az orrnyálkahártyán. Kisebb adagok 
alkalmazásakor néhány napon belül bő séges orrsecretio áll 
be, a betegség chronikus jelleget ölt, az állatok mindinkább 
lesoványodnak és több hét múltán az alsó orrkagylók 
teljes atrophiája következik be, a mit a kísérleti állatok 
bonczolástani készítményein demonstrál. A kontroliképpen 
más bacillusok (Abel-Löwenberg, Friedländer, staphylococ
cus, mucosus, prodigiosus stb.) kultúráival beoltott állatokon

hasonló kórkép nem állott elő . A Perez-féle bacillus kultú
ráinak az orr nyálkahártyájára ismételt bedörzsölésére typusos 
reactio mutatkozott az orrban, bő séges secretióval és utóbb 
az orrkagylók kezdő dő  atrophiájával. Minthogy a bacillus 
specifikus localisatiója és affinitása a bacillusból származó 
toxinok hatásának volt tekinthető , a bacillus méreghatását 
is vizsgálta; 6—8 napos bouillonkulturát filtrálva, a steril 
filtratum intravénás alkalmazására a kísérleti állatok 1—3 na
pon belül teljesen hasonló tünetek között pusztultak el, mint 
a tiszta kultúrával beoltottak. Végül a Perez-féle bacillus 
identitásának biztosítására specifikus immun-serumot állított 
elő , melylyel agglutinatiós vizsgálatokat végzett, még pedig a 
P eiez-ié \t coccobacillus törzseire vonatkozólag positiv ered
ménynyel, míg más, nevezetesen a Löwenberg-féle bacillus 
mucosus és egyéb bacillustörzsekkel szemben ezen vizsgá
lattal a Perez-féle bacillus specificitását megállapíthatta; 
ozaenabetegek serumát is vizsgálta agglutinatióra és 8 eset 
közül 2 esetben positiv reactiót kapott, míg 10 egészséges 
egyén serumával a vizsgálat mindenkor negativ eredményt 
adott. Mindezek alapján Hofer a Perez-féle coccobacillusnak 
a genuin ozaena létrejöttében aetiologiai jelentő séget tulajdo
nit, s az ozaena kutatásában jelentő s haladásnak taitja, 
mert a bakteriológiai diagnosissal a kezdő dő  körfolyamatok 
is megállapíthatók és lehetségesnek tartja, hogy ezzel kapcso
latosan prophytactice, de talán therapeutice is (vaccinatio stb. 
útján) hathatósan küzdhetünk az ozaena ellen.

Perez franczia nyelven tartott elő adását Detre László 
tolmácsolta: Az elő adó kísérleteit a Löwenbeig-Abel-íéle, az 
ozaena kórokozójának mondott bacillus mucosus kutatásával 
kezdte meg, mely a FriedUinder-ié\e pneumobacillushoz és 
a Frisch-féle rhinoscleromabacillushoz nagyon közel áll ; 
könnyű  szerrel találta meg az ozaenabetegek orrváladéká
ban, azonban ezzel kísérleti úton semmiféle állatfajon sem 
tudott az ozaenához hásonló körfolyamatot elő idézni. Ez ok
ból elvetve a Löwenberg-féle theoriát, systemás bakteriológiai 
vizsgálatokkal izolálta az ozaena egész bacteriumfloráját, 
melyet igen változatosnak talált; feltű nt neki egy, kultúrájá
ban az ozaena jellegzetes bű zét produkáló rövid pálczika, 
amelyet azután 50 másféle rhinitisben szenvedő  egyén orrvála
dékában sohasem talált, míg az ozaenabetegek orrsecretumá- 
ban többnyire fellelhető  volt; ezen bacillus kultúrájával vég
zett állatkísérletei a Hofer által vázolt eredményt adták, ú. m. 
az alsó kagylók acut gyuladását vagy az egész orrnyálka
hártya súlyos haemorrhagiás lobját s tb .; a lobos orrváladék 
úgyszólván színtenyészetben tartalmazta az általa leirt cocco- 
bacillust; az életben maradt állatokon hetek-hónapok múl
tán az elülső  orrkagylók teljes atrophiája következett be. Az 
ozaena Perez szerint valóságos fertő ző  betegség, mely diiect 
fertő zés útján terjed a Hofer által felsorolt módokon; a fer
tő zésre legtöbb alkalom a családban nyílik, az ozaena emi
nenter fam iliaris betegség. Az elő adó 128 esete közül 93, vagyis 
77% sorozható a családi fertő zések csoportjába; 47 esetben az 
anyáról, 27 esetben a nő vérrő l, 9-ben az apáról, 7-ben a fivér
rő l és 2-ben a nagyanyáról terjedt át a baj a gyermekre, 
míg egy esetében a gyermekrő l a szülő re, ez utóbbi a heredi- 
tásos theoria ellen szól; a családi elő fordulás gyakorisága 
mellett szól, hogy az elő adó 1 — 1 családban 2— 11 ozaena- 
beteget talált. A rhinologusok fő leg az ozaena végső  phasi- 
sát, az atrophiás stádiumot látják; a kezdeti szak, mely a 
rhinitis chronica képében folyik le, elkerüli figyelmüket; pe
dig éppen az olyan családban, melynek 1—2 tagja már ozae- 
nás, könnyen fellelhető k, illetve bakteriologice kórjelezhető k 
az atypusos kezdő dő  esetek, a melyek a prophylaxis szem
pontjából rendkívül fontosak; az ilyen esetekben az elő adó 
szerint spontan gyógyulás is lehetséges. Mint minden fertő ző  
betegségnek, az ozaenának is különböző  erő sségi fokai van
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nak. Végül az elő adó vizsgálatainak utánvizsgálására és az 
eddigi ismeretek továbbfejlesztésére hívja fel a magyar rhino- 
logusokat és bakteriológusokat.

A nagy tetszéssel fogadott elő adásokhoz fű ző dött dis
cussio befejeztével az elnök az osztály nevében köszönetét 
mondott az elő adóknak az értékes és tanulságos elő adásokért, a 
melyek alkalmat nyújtottak, hogy a tárgyalt kérdések az orr- 
és gégegyógyászati klinikán további vizsgálatok és kutatás 
tárgyát tegyék.

B u d ap esti Kir. O r v o seg y e sü le t  se b é sz e t i  sz a k 
o sz tá ly a .

(III. ülés 1913 márczius 6.-án.)

E lnök: Dollinger Gyula. Jegyző : Ádám Lajos.
(Folytatás.)

S arcom a  m ed ia s t in i o p e r á lt  e s e te .

M ak a i E n d r e :  hU év elő tt operált a mediastinumba s 
mindkét mellhártyaürbe betört s a szívburokra ráterjedő  ster
num- sarcomát. A mű tétkor a manubrium sterni ujjnyi szé
les pántját meghagyta a légzési mechanismus szempont
jából. A manubrium sterni külön csontosodási ponttal bírván, 
bizonyos fokig önálló csont jentő ségével is bir s ezért remélt 
a látszólag nem gyökeres mű téttő l is recidivamentességet. 
Bemutatja az eddig teljesen recidivamentes beteget, ki azóta 
18 kgr.-ot hízott.

K ét v a s ta g b é l-  é s  e g y  v ék o n y b é lrá k  u g y a n a z o n  b e te g be n .

Rajz Sándor: Az 56 éves földmíves 6 hónapja fennálló 
székszorulása és végbélvérzése miatt kereste fel az osztályt. 
A betegnek az anusa felett 6 cm.-nyíre a végbél falát kör
körösen övező  rákos fekélye van. Kraske-mű tét. A beteg, a 
ki a mű tétet elég jól kiállta, a 8. napon ileus tünetei közt 
hirtelen rosszul lett s a 9. napon meghalt.

A bonczoláskor kiderül, hogy a rectum kiirtott fekélyes 
daganatán kívül még két carcinomája volt a betegnek. Egy 
gyermektenyérnyi fekélyes daganat a colon ascendensben és 
egy két ujj széles fibrosus, infiltráló daganat az ileum alsó ré
szén. Ez az utóbbi okozta az ileust és a halált. A két vastag
béldaganat szövettani diagnosisa adenocarcinoma cubocellu- 
lare gelatinosum, a vékonybéltumoré pedig carcinoma cylindro- 
cellulare fibrosum volt.

A d a tok  az  a n u s  p ra e te rn a tu ra l is  z á rá sá h o z .

P ap p  P á l: A stercoralis fistulák készítésekor irányelv, 
hogy mindazon esetekben, a midő n az alapbaj gyógyulása 
várható és a fistula zárása remélhető , a fistulák technikailag 
úgy készüljenek, hogy zárásuk lehető leg könnyű  és biztos 
legyen.

E tekintet vezeti ő ket olyan esetekben, midő n kényte
lenek fistulát csinálni. A vékonybélen Witzel szerint készítenek 
fistulát hosszú canalis nyílással, úgy hogy ezen eseteknek nagy 
része késő bben gyógyul, ha pedig spontán nem gyógyul, 
mű téttel aránylag kis beavatkozással minden esetben sike
rül zárni.

Vastagbélfistula eseteiben viszont a bélbe könyökalakú 
vastag üvegcsövet varrnak: ezáltal megakadályozzák a nyálka
hártya prolapsusát és a késő bbi mű tét szintén könnyen válik 
lehetségessé.

Ezzel szemben állanak azok az esetek, a melyeket kí
vülrő l kapnak: rendszerint chronikus fistulák erő sen legyen
gült és elhanyagolt betegeken, a kiken orvosuk indicatio 
vitálisból ejtett bélsársipolyt s a kiken az állapot súlyosságát 
gyakran komplikálja — mint egyik esetükben — az a kö
rülmény, hogy a sipoly, noha a coecalis tájon készült, mégis 
magas vékonybélkacsba vezet.

Első  esetük 62 éves nő beteg: 12 év óta áll fenn accret 
umbilicalis sérv, a mely 8 hó elő tt hirtelen typusos incarce- 
ratiós tünetek között kizáródott. Orvosa 3 napi exspectativ 
kezelés után állapotának rosszabbodásakor vastag trokarszerű  
eszközzel a lobos kizárt sérvet megpungálta; az asszony 
hosszas lázas állapot után a punctio helyén fistula stercora-

lissal gyógyult; egy vidéki osztályon több ízben kísérelték 
meg a fistula zárását, de eredmény nélkül.

Felvételkor a köldöktájon igen hosszú, szélesen tátongó 
béllumen látható, nyálkahártyája prolabált, a környezetben 
nagyfokú eczema, helyenként tenyérnyi fekélyekkel.

2 heti elő zetes kezelés után m ű tét: A szájadéktól 4 
cm.-re lateralis anastomosis az oda- és elvezető  kacsok 
közt; felette a bélnyílást zárni, illetve a fistulosus részt resze
kálni csupán a bélközti szájadék szű kítése által lehetséges, 
ezért feljebb új lateralis szájadékot készítenek. Typusos Mayo- 
féle köldöksérvmű tét a fascialis lemezek egymásracsúsztatá- 
sával, a mi legjobban illusztrálja, mennyire lehet bízni a bél
nyílás alább közlendő  steril elzárásában. Gyógyulás per 
primam.

Második esetük 21 éves fibeteg, 5 hó elő tt vidéken 
minden valószínű ség szerint súlyos appendicularis rohamot 
állott ki, melynek 3. napján orvosa indicatio vitálisból diffus 
peritonitises ileus miatt a coecalis tájon ileotomiát végzett, 
de magasan levő  bélkacson.

3 hó múlva a 38‘800 kg. súlyú, teljesen leromlott be
teg felvéteti magát az osztályra. A coecalis tájon levő  fistula 
körül karfiolszerü papillaris túltengés, az egész törzs, a 
has és hát tele fekélyekkel, mindenütt nedvező  eczema, a 
hám teljesen maceráit.

Mű tétkor {Makai) a magas vékonybélkacs leválasztása 
után a fistula-nyílást felfrissítik és Braun szerint harántul 
egyesítik, miáltal széles communicatiót nyernek; a heges 
appendixet kiirtják; gyógyulás.

Jó eredményeiket első sorban a betegek gondos elő ké
szítésének tulajdonítják. A nagy kiterjedésű  eczemákat napon
kénti fürdő vel és a Herczel tanár által hosszabb idő  óta 
nagy sikerrel használt 10%-os protargol-kenő cscsel kezelik. 
A beteget a fistulával ellenkező  oldalára fektetik, a székletétet 
ópiummal szabályozzák, lehető leg szilárd táplálékot adnak. 
Az esetleg elő esett nyálkahártyát paquelinnel leégetik.

Nagy gonddal vizsgálják, vájjon az elvezető  kacs a 
hosszas inactivitás után fogja-e a béltartalmat vezetni: ezt be
öntéssel, bélfelfúvással, esetleg bismuth-felvétellel döntik el.

A mütett területet csupán jodtincturával sterilezik. A 
fistulát mindenek elő tt bevarrják, erő sen megjodozzák és steril 
csikkal lefedés után úgy dolgoznak, mint steril területen; 
a szabad hasürt megnyitják.

Belet lehető leg nem reszekálnak, inkább bélplastikát vé
geznek. Resectio esetén side to side anastomosist végeznek. 
A belet selyemmel varrják, a Lembert-varratot közönséges 
tű vel végzik. A hasfalat rétegenként jodcatguttal egyesítik. A 
subcutist vékony üvegcsövei drainezik.

A beteget csak a harmadik héten engedik felkelni, 
tekintve, hogy a fascialis rétegek a fistula kiirtásával járó 
hiány miatt többnyire nagy feszülés alá jutnak.

(IV. ülés 1913 márczius 13.-án.)

Elnök: D o ll in g e r  G yu la . Jegyző : Á dám  L a jos.

A L e n h o ssé k - fé le  a n icu re  p r o p h y la x iso s  é s  th e r a p iá s é r ték e .

G ergő  Im re : A Deutsche Medizinische Wochenschrift 
1912. évi 22. számában, majd az Orvosi Hetilap 1913. évi 
7. számában Lenhossék tanár „Az aranyeres végbélcsomók 
aetiologiájáról és prophylaxisáról“ dolgozatot írt és anatómiai 
tanulmányok, valamint saját magán tett tapasztalatok alapján 
defaecatio után a végbélnek rendszeres kimosását ajánlja azon 
czélból, hogy székelés után a pars analis recti redő iben vissza
maradó bélsárrészletek, melyek a végbél nyálkahártyáját 
állandóan izgatják, eltávozzanak.

Ezen czélra eszközt ajánl, a mely körtealakú, 100 cm3 
ürtartalmú gummiballonból és vulkanizált kaucsukból készült 
4 cm. hosszú illesztékbő l áll. A rectumba befecskendezett 
langyos vizet a beteg néhány perez múlva kiengedi, mire az 
említett redő kben visszamaradó bélsárrészecskék a vízzel együtt 
távoznak.

Lenhossék tanár dolgozataiban a végbél anatómiájának
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és histologiájának néhány oly részletére utal, a melyek isme
rete ezen eljárás czélszerű  voltáról még jobban meggyő zhet.

Kimutatja, hogy a pars columnaris recti sinusai, vala
mint ezeknek mellékjáratai, úgyszintén a pars intermedia redöi 
is fontos szerepet já tszanak a bélsár visszatartásában; a hám- 
boríték mikroskopos viselkedése pedig a pars analis leg
nagyobb részét bélelő  laphámboriték (a rétegzett laphám helyen
ként a pars columnaris felső  végéig is terjed!) kisebb 
ellentállöképességét magyarázhatja a visszamaradt faecaliák 
mechanikai irrita fiájával és vegyi behatásával szemben.

A bemutató ezután saját vizsgálataira tér át. Az anicure 
technikájára vonatkozólag oly irányban végzett vizsgálatot, 
vájjon defaecatio után marad-e makroskopos szenny a sinus 
rectalisokban és a pars intermediában, azután pedig a 
Lenhossék-féle mikroklysma — hiszen eljárása végeredmény
ben ennek fe le l meg — el tudja-e távolítani a sinusokban és 
mellékjáratokban visszamaradt bélsárszennyet. Mindkettő nek 
utánvizsgálata czéljából a végbéltükrözéshez folyamodott.

Ezen czélból 12 egyént vizsgált, valamennyinek sinusai
ban több-kevesebb bélsármaradék volt található. A kimosás ét fé
két illető leg pedig — a mennyiben a pars columnarist mosás 
után tükörrel újból megvizsgálta — azt találta, hogy 5 eset
ben — kizárólag egészséges egyénben — a sinusok kitaka
rítására egyszeri mikroklysma elegendő  volt. A többi eset
ben — részben végbélbántalmakban szenvedő  egyéneken 
— azonban a sinusok teljes kitakarítására az eljárást meg 
kellett ismételni, a pars columnaris többnyire 2- vagy 3-szori, 
ső t 3 esetben csak 4-, illető leg 5-szöri kifecskendezésre tisz
tult ki teljesen. A mosóvíz szennyezettsége, illető leg a szeny- 
nyezettség eltű nése a pars columnaris tisztulása jó fo k 
mérő jének bizonyult. A kifecskendezések ismétlése renyhébb bél- 
functio és súlyosabb természetű  elváltozások mellett vált szük
ségessé.

Oly irányban is végzett vizsgálatot, vájjon a befecs
kendezett 100 cnv'-nyi fo lyadék fekvő  helyzetben meddig ju t. 
E czélból bismuthum subnitricum és bolus alba aa keverékét 
fecskendezte a végbélbe 100, 200 és 300 cm3-nyi mennyi
ségben és ezen folyadékmennyiség elhelyező dését x-sugarak- 
kal vizsgálta. A folyadékoszlop elhelyező dése — első sorban min
dig a pars columnarisban, azután az ampulla rectiben — azt 
mutatta, hogy a m ikroklysmának 100 cm3-e teljesen elegendő 
a sinusok kitakarítására.

Anicure-relgyógykezelt eseteire rátérve, összesen 14, több 
alkalommal is ellenő rzött betegrő l számolt be. Ezek között 
pruritus aniban 2, fissura aniban 4 és nodus haemorrhoidalis- 
ban 8 beteg szenvedett. Valamennyit a kezelés megkezdése 
elő tt Wms-féle béltükörrel, ső t a betegek egy részét recto- 
romanoskop segélyével is megvizsgálta, a gyógykezelést hasonló 
módon ellenő rizte.

A kezelés, illető leg a megfigyelés tartama néhány nap 
és 8 hét között váltakozott.

A z eredményt illető leg: pruritus ani eseteiben a panaszok 
egyszer javultak, egyszer változatlanul megmaradtak; fissura 
ani két esetében a fissura gyógyult, 1-szer javult, 1-szer javu
lás nem volt észlelhető ; nodus haemorrhoidalis eseteiben 
5 javulást észlelt. Közel valamennyi beteg a kimosás után sub
jects jó érzést jelzett.

A javulás valamennyi esetben kezdő dő  bántalom esetén, 
vagy rövid ideig fennálló enyhébb elváltozás mellett volt tapasz
talható. Hosszabb ideig fennálló eltérések vagy súlyosabb 
elváltozások tartós javulást nem mutattak.

Ez azonban az eljárás értékébő l mit sem von le.
Összefoglalva tapasztalatait a végbélbántalmaknak ani

cure-rel való kezelésérő l, meggyő ző dése, hogy az eljárás a vég- 
bélbántalmak prophylaxisában és therapiájában feltétlenül 
értékes eljárás.

Súlyosabb elváltozások esetén, úgy m int eddig, a jövő 
ben is a gyökeres mű tét marad az egyedül helyes eljárás; 
könnyebb esetekben azonban, kezdő dő  bántalom mellett a mód
szer akár magában, akár a megfelelő  diaetás eljárásokkal 
(székrendezés), az eddig szokásban volt kúpkezeléssel vagy

kenő csök alkalmazásával, fürösztéssel stb. együtt jó ered
ményt ad.

Az eljárás oly egyéneknek, k ik  az anus környékének lobo- 
sodásaira vagy furunculusaira hajlamosak, prophylactice aján
latos; éppúgy székrekedésben szenvedő knek is.

Az ezen vizsgálatok folyamán végzett számos tükrözés alatt 
feltű nt, hogy obstipatióban szenvedő k canalis analisában, ső t 
pars columnarisában rektoskoppal gyakran találhatók kisebb 
fissurák és excoriatiók, melyekrő l egyszerű  külső  vizsgálat 
alkalmával fogalmunk sincs. Az ilyen berepedések körül a 
nyálkahártya gyakran lobosodott és duzzadt, maguk a repe
dések pedig odatapadt bélsártól szennyezettek. Az eljárás 
haszna ez esetben részletezésre nem szorul.

De eltekintve mindettő l, az eljárás lényegét tevő  alap- 
gondolat, a végbél kitisztítása székletét után, oly egyéneken, 
kik vagy végbélbántalomban szenvednek, vagy erre hajlamot 
mutatnak, oly észszerű  és meggyő ző , hogy szinte csodálkoz
nunk kell azon, hogy ennek úgy prophylaxisos, mint therapiás 
értékére eddigelé még a proktologusok sem hívták fel a 
figyelmet.

Áldor L a jo s : 20—25 eseten tett tapasztalatok alapján számol
hat be az eljárás értékérő l. A mióta a bélendoskopiát kiterjedtebben 
alkalmazzák, azóta a bél alsó részének teltségi viszonyaira vonatkozó, 
a physiologusok által sokat vitatott kérdés eldöntöttnek tekinthető  abban 
az irányban, hogy ép viszonyok közt az ampulla recti és a sphincter- 
csatorna csupán a defaecatio idejében telik meg bélsárral és ha a 
defaecatio után székletét-inger hiánya mellett faecaliák találhatók benne, 
ez a körülmény kóros viszonyok által van feltételezve.

Az anicure alkalmazása a sphinctercsatorna teljes kiürítését czé- 
lozza Azok közt a kóros állapotok közt, a melyeknél defaecatio után a 
rectumban faecaliák visszamaradnak, a proctitis chronicának a felszólaló 
által leirt haemorrhagiás alakjai jönnek szóba. Ezen bélsár-residuum a 
lobos mucosának irritatióját eredményezi és ennélfogva feltehető , hogy 
a proctitis haemorrhagica chronicitásra és recidivákra való hajlamának 
elő idézésében része van.

Már régebben az a meggyő ző dése, hogy ha az aranyeres bántal- 
mak aetiologiája nem is egységes, de abban a proctitis haemorrh.
chron.-nak igen fontos szerep jut: ez utóbbi a primaer elváltozás, a 
mellette jelenlevő  circulationalis zavarok, venosus pangás hozzák létre 
a varixokat. Az anicure jelentő ségét ennélfogva fő leg abban látja, 
hogy a proctitis sphincterica chron. haemorrhag.-nak a gyógyulását 
elő segítjük és ezáltal a vérzéseknek az igazi oka ellen küzdünk. Idevo
natkozó közleményeiben ismételten rámutatott arra, hogy minő  önámí
tás azt hinni, hogy azok a chronikusan recidiváló végbélvérzések, me
lyekkel a mindennapi gyakorlatban naponta találkozunk, a haemorrhoi- 
sok sérülésébő l vagy éppen megrepedésébő l erednek; a sebészek
tudják legjobban, hogy a haemorrhoisnak a megrepedése igen sú
lyos vérzéseket okoz, ső t az irodalomban halálos vérzésekkel is
találkozunk; azokat a kisebb, de makacsul recidiváló vérzéseket, 
melyekre minden közelebbi vizsgálat nélkül rá szoktuk nyomni az 
„aranyeres“ vérzés bélyegző jét, a proctitises folyamatnál jelenlevő  ero- 
siói a mucosának idézik elő  és nem a haemorrhoisok. Az anicurenek 
értéke van ezen a haemorrhoisokat elő idéző  proctitisek therapiájában; 
minthogy az anicure a sphincter anatómiai viszonyainak szemmel- 
tartása mellett van elő állítva, állandó alkalmazása sem jár a vulnera
bilis mucosa megsértésének veszélyével, a mely veszély fennáll egyéb 
fecskendő készülékek alkalmazásakor. A proctitisek könnyű  eseteiben pe
dig feleslegessé teheti a localis kezelést, a mi a betegre elő nyös,
mert a míg a cylinderepithellel fedett ampulla mucosája még tömény, 
8— UP/» argentum nitr.-oldatokkal — mert ezek jönnek a localis therapiá- 
nál első sorban számba — szemben sem érzékeny, addig a laphámmal 
borított sphinctercsatorna már híg oldatokkal való kezelésre is fájdal
makkal reagál.

L en h o ssék  M ih á ly : Egy tekintetben tanult az elő adásból. A 
fecskendő  egyszeri bevitele nem elegendő  a végbél megtisztítására, 
mikor a pars analis haemorrhoidalis csomói között a bélsárrögök be- 
fészkelő dnek, hanem többször meg kell ismételni.

Az anicure nem panacea, mondja az elő adó. Bizonyos tekintetben 
az. Elő rehaladott eseteket nem tud meggyógyítani, de a kezdő dő  bajok 
súlyossá válását megakadályozza és nem kerül operálásra a sor.

Csodálatos, hogy a közelfekvő  gondolat nem merült fel eddig. A 
tisztaságot hangsúlyozzák, de csak a külső  mosásokat ajánlják. Itt 
pedig belső  mosásokról van szó.

Egy franczia szerző , Hartmann, 1893—94-ben ezeket az értágu
lásokat bacterium coli infectiója által okozott phlebitis következményé
nek tartja. És mégsem vonta le belő le a canalis analis megtisztításának 
szükségességét.

A sebésznek kötelessége az operálás elő tt ezen enyhe eljárást 
megpróbálni.

D o ll in g e r  G y u la : 15—20 év óta kisebb haemorrhoidalis csomók 
és fissurák esetében minden székletét után 0'5 liter physiologiás 
konyhasóoldattal öblítteti ki a végbelet, mire lassanként gyógyulás kö
vetkezik be. Lenhossék eszközével ez még jobban megtehető .
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K ö n y ö k izü le t i r e se c t io  d a ra b o s tö r é s  é s  f ic z a m o d á s  m ia tt.

U thy L á s z ló :  A lovascsendő r 1912 október havában 
lovával hanyatt vágódott, mely alkalommal jobb felkarját el
törte. A sérülés miatt 10 hétig gipszsínt hordott, melynek 
levétele után könyökduzzanata ugyan kisebb lett, de karját 
a könyökben mozgatni nem tudta.

A sérülés után a 11. héten megejtett közelebbi objectiv 
vizsgálat alkalmával kiderült, hogy az elég jól fejlett és táplált 
egyén jobb felkarjának körfogata a baléhoz képest 10 cm.-rel 
kisebb, a biceps és triceps a bő r alatt alig kitapintható 
köteget alkot. A felső  végtag könyökben 170°-nyi szög alatt 
van behajlítva. A könyökizület határai elmosódottak. Az 
ízület elülső  belső  részén a felkarcsont belső  bütykének meg
felelő  csontdarab s ettő l kifelé középen az elő re és lefelé csú
szott processus coronoideus homályosan érezhető . A felkar
csont distalis epiphysise meg van vastagodva, egyenetlen, 
dudoros, mely callosus tömeg alatt hátul az olecranon ta
pintható. A difformált könyökizület teljesen merev. Fokozot
tabb mozgatási kísérlet alkalmával recsegés érezhető . Röntgen- 
felvételen az os humeri distalis epiphysisén a fossa olecrani 
magasságában multiplex folytonosság-megszakítás látható. A 
belső  epicondylus az epiphysisrő l leválva, le- és elő re sub- 
luxálódott. Tekintve a könyökizület difformitását és a teljes 
izület-merevséget, mű téti beavatkozás mutatkozott szüksé
gesnek.

Veronal-chloroform-narcosisban behatolás esmarchozás 
nélkül a külső  bütyöknek megfelelő en a musculus radio- 
brachialis és a triceps lateralis feje között egy, az alkarra is 
levezetett enyhe S-alakú 10— 12 cm. hosszú metszéssel, mely
nek közepe a könyökizület magasságába esik oly módon, mint 
azt Dollinger tanár luxatio inveterata cubitirő l szóló munká
jában leírja. A metszés sebén át az izület-végeket oldalt ki
fordítja és azokat szabaddá teszi, mely alkalommal kitű nik, 
hogy a felkarcsont distalis epiphysise négy nagyobb és több 
kisebb darabra van törve. A fovea olecrani s coronoidea tájéka 
teljesen össze van roppantva. A törés-darabok részben heges, 
lágy, részben csontos callussal voltak egymáshoz rögzítve, 
melyeknek a heges környezetbő l való kifejtése kissé nehezen 
megy. A kifejtéskor vigyáznak az idegekre (radialis, ulnearis, 
medianus), valamint a cubitalis vérerekre, melyek a mű tét 
folyamán teljesen épek maradtak.

Jelentő sebb vérzés csak az art. recurrens cubitibő l volt. 
A bemutató egyesíteni akarta a törés-darabokat, mint azt 
Dollinger tanártól látta, de ez alkalommal ezen methodust 
nem sikerült érvényesíteni a törés-darabok elhelyezkedése 
és multiplicitása miatt. A törés-darabok gyengék voltak a 
sodrony feszítő  erejéhez. A sok törés-darabot összekötő  nagy 
mennyiségű  ezüstsodrony a sima lefolyást esetleg kedve
ző tlenül befolyásolta volna. A felkarcsont epiphysisének meg
maradt egyenetlen részén fürészszel, reszelő vei és Luer-vel új 
ízület-felszínt készít, melyet az alkarcsontoknak megmaradt, 
porczborítékkal csak részben fedett izület-vápájához formál, 
melybő l elő ző leg sarjakat kellett eltávolitania. Selyemvarra
tokkal a ligamentum collaterale radiale et ulnare-t, valamint a 
capsula coronoideo- et olecrano-humeralist reconstruálja. A 
sebüreget drainezve, bevarrja. A könyökben 90°-ban behajlí
tott felső  végtagot kétoldalt felvágott, a sebvonalnak megfele- 
lő leg ablakkal ellátott circularis gipsz-sínbe helyezi. Adrain- 
csövet a 4. napon eltávolítja. Utóvérzés, reactio nincs, a gyógyu
lás zavartalan, per primam; a draincső  helyén sarjadzás. A 
mű tét után számított 8. naptól kezdve a gipsz-sínből kiemelt 
végtagot könyökben naponkint enyhén mozgatja, masszálja. 
A harmadik hét végén a gipsz-tokot végleg eltávolítja. A jelzett 
idő tő l kezdve füröszti, masszálja, villanyozza, mozgatja a 
végtagot.

Jelenleg a mű tét után a 9. héten az elért eredmény a 
következő  :

A felkar és az alkar izomzata megerő södött, nagyobb 
terjedelmű  lett, a könyökizületben 40—50°-nyi activ, 90— 
100°-nyi passiv mozgatás lehetséges. Pronatio teljes, supinatio 
90°-ig. A végtag functionalis mű ködésének fokozására még 
továbbra is mechano-therapiás kezelés alatt marad. Kedve

ző tlenül befolyásolja a gyógyulás elő haladását a lágyrészek
ben beállott myositis ossificans traumatica, melyet jelentékeny 
vérzéssel járó lágyrész-sérülések után sokszor lehet tapasztalni.

A la p y  H e n r ik : Ilyen resectio esetében komplikálja a mű tétet az, 
hogy nyers csontfelületek érintkeznek egymással. A szóló a fascia lata 
lemezével borítja a meztelen csontokat. Teljes ankylosis egy esetében 
Kocher-metszéssel hatolt be. A processus coronoideus letört, ezért a 
könyök mozgása nem volt jó, de reáplántálta a fascia lata egy darabját, 
mely prímára rágyógyult és az eredmény teljes.

K uzm ik P á l : Hogy a bemutató vérmes reményeit lejebb szállítsa, 
felszólal, mert a passiv mozgás alig tesz ki néhány fokot. Periostitis 
ossificans az ok és nem a mű tét. Ezért az állapot nem javulni, de 
rosszabbodni szokott. Ritka eset, hogy transplantatio nélkül ennél szebb 
eredményt érhessünk e l ; porczot vagy fasciát kell implantálni

D o ll in g e r  G yula: 12 éves fiú Röntgen-képét mutatja be, kinek idő 
sült könyökizületi ficzamodását törés komplikálta. T-alakú törése volt, az 
epiphysis isje volt'törve. Feltárta, odadrótozta a capitulumotatrochlea olda
lához és az egész izület-véget a felkarcsonthoz reponálta; meggyógyult.

Ajánlja a bemutatónak, hogy bizonyos idő , 2—3 hónap múlva a 
myositis ossificans okozta callust távolítsa el. Ennek leválasztása 
könnyű .

Nehéz kérdésnek tartja, hogy mennyit kell reszekálni, hogy 
mozgékonyság maradjon. Mert ha az epicondylusok alatt maradunk 
a resectio vonalával, akkor sok esetben merevség áll be még zsír
vagy fascia-transplantálás esetében i s ; ha pedig a condylusok fölé 
megyünk, akkor könnyen lötyögő  Ízületet kapunk.

M á jrep ed és h e p a t ic u s -sz a k a d á ssa l.

Verebély Tibor: A bemutatandó 10 éves fiú 17 nap
pal november elején történt felvétele elő tt magas szénás sze
kérrő l a lovak közé esett, úgy hogy hasával néhány perczig 
lógva maradt az istrángon s azután lecsúszott a földre. Hogy 
a kerekek nem mentek át rajta, azt kísérő i biztosan állítják, 
de hogy a rohanó lovak nem rúgtak-e rajta, arra ő  maga 
nem emlékszik. Való az, hogy a hazaszállított gyermeken 
súlyosabb külső  sérülés nem volt kimutatható, s ő  mégis 
attól kezdve az ágyat nyomta; egy hétig mindent kihányt, 
miközben a hasában csikaró fájdalmak jelentkeztek; a hányás 
végre engedett, de feltű nő  volt, hogy a beteg teljes étvágy
talanság mellett rohamosan lesoványodott, csak a hasa puf- 
fadt fel egyre jobban s az arczszíne lett fakósárga.

Ilyen állapotban került sérülése 18. napján a kórházba. 
A csonttá-bő rré soványodott gyermek pókhasában a szabad 

-folyadékfelhalmozódás minden tünete megvolt: helyét változtató 
hatalmas tompulat, hullámzás. Lassú, alig 40 filiformis ér
lökés, súlyos sárgaság, egészen acholiás székletét egészítette 
ki a kórképet. A has próbacsapolása tiszta híg epét hozott ki. 
Ennek alapján az extrahepaticus epeutak, nevezetesen gya
korisága folytán első sorban az epehólyagnak repedését vették 
fel. A ferde ívmetszéssel végzett laparotomia alkalmával 
12 liter epe ömlött elő  a szabad hasüregbő l; a hashártya 
fényét vesztette, sárgás, vaskos, mintha rostonyaréteggel 
volna bevonva, a mely a máj domborulatán, a máj 
és rekesz közt jó négy ujjnyi lepedékké lesz. Az üres epe
hólyag és choledochus, a mennyire áttekinthető , épnek 
látszik; részletes kipraeparálásukró! eltereli a figyelmet a 
máj elváltozása, a mennyiben a jobb lebeny egész széltében 
harántul kettérepedt. A 2x/2 cm.-re tátongó, 5—6 cm. mély 
repedés közepén ötkoronásnyi területen porhanyós, sárgásán 
imbibált, tehát elhalt a májszövet s e helyrő l ismételt letisz
títás után is csepeg az epe. A felvétel ennek alapján máj
repedés volt valamely nagy intrahepaticus epeút szakadásával. 
A repedést transpleuralis új metszésbő l a diaphragmán át tam- 
ponálta; a májszélt egész hosszában összevarrta a hasfallal, 
hogy így a hasüreget izolálja, az eredeti metszést pedig drain- 
csík kivételével elzárta. Az eredmény az volt, hogy a repedés 
helye száraz maradt, ellenben a hasüreg újra megtelt 8 nap 
alatt eredeti térfogatára, bizonyítékul arra, hogy mégis az 
epeutakból történik az ömlés. 10 nappal az első  után újabb 
laparotomia, a mikor 8 liter epét sikerül felfogni. Az epe
hólyagot felhasítva, szonda mentén kikereste a choledochust, 
a cysticust, majd a hepaticust, a melyek alig 1— 1V8 mm. 
átmérő jű ek; felfelé haladva kitű nik, hogy a hepaticus 4—5 
cm.-nyi lefutás után szabadon végző dik, mondjuk szabadon 
lóg a hasüregbe. Centrális csonk nincs, a májban alig 2 mm. 
átmérő jű  nyílás tátong s ebbő l jön az epe; ezt a nyílást
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szondázni a máj felé nem sikerül. Összevarrásról tehát szó 
sem lehetett. A hepaticus-csonkot 1 cm.-re behasítva, szem
ben a májnyílással rögzítette a portán; azután a lig. hepato
duodenale, a gyomor, duodenum, colon, epehólyag és máj 
összeöltése által oly csatornát alkotott, a melyen át az epe 
a májból egyenesen kifolyhatott a bő rseb felé, míg a hasüreg 
maga izolálva volt.

A beteg rohamosan összeszedte magát; epéjének ki
felé ömlése daczára meghízott, pulsusa javult, icterusa el
tű nt. A kiválasztott epe mennyisége ma is 300—4CX) cm3 
naponként, a mit per os adott epével pótolnak. Megmagya
rázhatatlan a hasában idő szakosan meggyű lő  folyadék, mely 
hol itt, hol ott jelentkezik s 24 órai fennállás után nyom
talanul el is tű nik, hogy 3—4 napra kimaradjon.

A kis fiú természetesen jóléte daczára sem tekinthető  
gyógyultnak. S hogy mégis bemutatja, ennek az ilyen esetek 
rendkívül ritkaságában van az oka. Thöle nagy gyű jtő  sta
tisztikájában az egész világirodalomból összesen 12 hepaticus- 
sérülést talált, ezek között hetet olyat, a hol a máj is meg volt 
repedve. A 12 esetbő l 5 conservativ kezelés, 2 pedig ismé
telt punctio után meghalt, úgy hogy csakis a bonczoláskor de
rült ki a sérülés localisatiója. Öt került mű tétre; ezek közül 
nem találtak rá a sérülésre 2-ben, egyszerű en tamponáltak s 
a betegek belehaltak. Csupán 3 operált eset maradt eddig 
életben. Az egyikben a hepaticus-repedést csak kizárás útján 
vélte felveendő nek Bessel-Hagen, minthogy egyéb sérülést 
nem talált; tamponálta a portát s a beteg meggyógyult. H il
debrand a hepaticus közepén megtalálta a repedést, meg- 
kisérlette összevarrni, ez nem sikerült, drainezte a hepaticust 
s a betege megmaradt. Garré 8 héttel a sérülés után operálta 
betegét, kiben a hepaticus közepe táján 3 cm. hosszú repe
dést talált; q is drainezett s életben tartotta a beteget; a 
mikor késő bb az epesipoly meggyógyult, hirtelen pangásos 
tünetek mutatkoztak, újra laparotomiát végzett s az epe leve
zetésére hepato-duodenostomiát készített jó eredménynyel.

A bemutatott esetben tulajdonképpen nem hepaticus- 
repedésrő l, hanem a hepaticus kiszakadásáról a májból van 
szó ; a hepaticus perifériás csonkja szabadon lógott a por
tában, centrális csonk pedig nem volt. A perifériás vissza
húzódott csonkot tehát nem volt hová rögzíteni; a drainezés 
sem sikerült, mert a draint semmiképp sem sikerült a májba 
elő retolni. Ezért készítette a külső  epesipolyt. Terve az volt, 
hogy a fistula lassú szű külésével arányosan az epe meg
találja az útját a hepaticus felé; ha ez bizonyos záros határ
idő n belül nem fog bekövetkezni, akkor úgy gondolta, hogy 
ezt a külső  sipolyt belső vé fogja átalakítani oly módon, hogy 
a vékonybélbő l Kausch ajánlatára mesterséges choledochust 
készít s ebbe vezeti bele a külső  sipolynak lehető leg rövid 
darabját, egyideig talán a Sullivan ajánlotta gummidrain segé
lyével. Á fő nehézség itt az, hogy a centrális csonk egyáltalá
ban hiányzik, ezt kell pótolni. Igen hálás lenne, ha esetleges 
tanácscsal segítenék az eset tisztázásában.

P ó ly a  Jen ő  : Annak, hogy a fistulajáratot egy elő húzott bélkacsba 
iniplantálják, a mint azt Verebély említette, az a veszedelme van, hogy 
a fistulajárat heges fala a kipraeparálás után könnyen elhal és ekkor 
az epefistulán kívül még vékonybélfistulája is támad a betegnek, mint 
azt egy esetrő l, melyben ez a mű tét megkisértetett, olvasta.

M a n n in g er  V i lm o s : Analog eset a Wilms-é, ki choledochus- 
plastikát végzett, draincsövet sülyesztett be a hegszövetbe és a duo- 
denumba rögzítette; sikerült lassan levezetést kapni a bél felé.

P ó ly a  J e n ő : A M anninger által javasolt W ilms-téle eljárást 
genyes epeköhólyag kiirtása után keletkezett kétségbeesett epesipoly 
esetében kísérletté meg, a hol az egész hepaticus és choledochus a 
májkaputól a duodenumig elpusztult volt és a hol aztán a katheter 
mentén duodenumfistula keletkezett, mely jejunostomia daczára rövi
desen halállal végző dött inanitióra vezetett.

W in te rn itz  A r n o ld : Az epehólyagot kellene felhasználni. Oda
fordítani a portához, megnyitni, hogy a hepaticus vezetése bele
kerüljön.

D o ll in g e r  G y u la : Egy középkorú beteg esetét hozza fel, ki 
kocsiról leesett, összezúzta a máj jobb lebenyét, a peritoneum üregébe 
epefolyás történt és emberfejnyi epecysta képző dött a hepaticus peri
fériás ágának repedése folytán. A cystát kiirtotta, a májnak ezt a részét 
reszekálta, összevarrta; per primam meggyógyult. Verebély esete a 
nehezebbek közé tartozik, mert a hepaticus fötörzse szakadt ki a májból.

K uzm ik  P á l : Említette már Verebély-nek, hogy ajánlatos volna 
hosszabb idő t várni, míg jó heges sipoly képző dött, azután a bő rt 
körülvágni és vékonybél kacsba implantálni, mint az urétert. A Wilms- 
esetek szépek papiroson, de szeretné eseteit látni az operatio elő tt és után.

Pólya J e n ő : Nem akarta kétségbevonni, hogy a Wilms-ié\e el
járás kedvező bb esetekben, ha a defectus kisebb és hajói szondázható 
choledochusdarab maradt vissza, a melyen át a kathetert a papilla 
Vateribe és a duodenumba be lehet vezetni, jól beválhatik, ott azonban, 
a hol ilyen használható choledochus-csonk nincs, mint a hogy esetében 
nem volt és mint a hogy az a Verebély-féle esetben sem várható, hogy 
legyen, nem sokat remélne tő le. Ha Winternitz ideája szerint az epekö- 
hólyagot akarnók felhasználni az epe levezetésére, ennek legczélszerű bb 
módja talán az volna, hogy az epehólyagon át kellene megpróbálni 
megnyitni egy nagyobb májbeli epeutat s ha ez sikerülne, cystogastro- 
stomiát végezni (hepatocholangiocystogastrostomia Kehr).

K uzm ik P á l : A jelenlegi állapot olyan, hogy a nyílást, melyen 
át a májból az epe kifolyik, a bő rseb felé a duodenum és a lágy kép
letek összekötése és a máj felvarrása által létesített tasak alkotja. Ezt 
kellene összekötni a duodenummal.

A choledochust nem lehet odavarrni a májhoz és így mindegy, 
ott van e vagy nincs.

V ereb é ly  T ib o r :  Az összes ajánlatok, melyek elhangzottak, tekin
teten kívül hagyják azt, hogy itt egy gyermek alig milliméternyi átmérő jű  
epeútjaival van dolgunk, nem pedig kórosan tágult vezetékekkel, a melye
ket könnyű  drainezni, felhasitani, varrni. Az epeutakba draint vezetni 
teljes lehetetlenség. Ha tágult hepaticus-csonk volna, mint Dollinger 
esetében, könnyű  volna a hepaticoduodenostomia; ő  is csinált ilyet 
gyermeken világrahozott choledochuscysta kiirtása után. Manninger, 
Pólya ajánlatai éppen a drainezés lehetetlensége miatt kivihetetlenek; a 
Pólya ajánlotta hepatocystostomia sem végezhető , mert nem várhatunk 
májbeli epeúttágulást sem. Az az eset, melyre hivatkozott, teljes gyó
gyulásra vezetett duodenum-sipoly nélkül, tehát nem analog azzal, 
melyet Pólya említ. Kuzm ik ajánlatát azért tartja veszélyesnek, mert 
igen hosszú hámtalan területet iktat közbe s igen félő s, hogy ez a 
részlet utóbb zsugorodik. A legjobb az, a mit Winternitz mond, hogy 
az epehólyagot használjuk fel vezetéknek; ezzel már a második mű tét 
alkalmával is megpróbálkozott s csak azért nem végezte, mert a máj
nyílást még nem tartotta kellő en praeformáltnak. Ezt, vagy a Kausch-féle 
plastikát gondolta legalkalmasabbnak a megoldásra.

(Folytatása következik.)

P Á L Y Á Z A T O K .

A k a ssa i m . k ir . á l la m i b á b a k ép ző  in té z e tn é l a II. ta n á r 
s e g é d i  á l lá s  legkéső bb f. év i o k tó b e r  hó 15.-én  betöltendő .

Javadalmazás: év i 1400 k o ro n a  fizetés, az intézetben természet
beni lakás, világítás és fű tés és 1. oszt. teljes ellátás.

Az ezen állásra pályázók o k lev e lü k ö n  k ívü l az eddigi mű ködé
süket igazoló okmányokkal felszerelt kérvényüket f . év i szep tem b e r 
h ó  3 0 .-á ig  alulírott igazgatósághoz nyújtsák be.

Laboratóriumi munkákban jártasak, valamint a tót nyelvet bírók 
elő nyben részesülnek.

K a s s a , 1913 szeptember 11.

A kassai m. kir. bábaképzö intézet igazgatósága.

T u sn á d fü rd ő  igazgatósága a fü rd ő o rv o s i á l lá s ra  ezennel pá
lyázatot hirdet. Fényképpel és okmányokkal felszerelt pályázatok fo ly ó  
év i sz e p te m b e r  h ó  v é g é ig  az igazgatóság czímére Tusnádfürdöre 
küldendő k. A fürdő orvos tartozik június l.-étő l szeptember 15,-éig 
állandóan a fürdő  területén tartózkodni és az egészségügyi és rendő r
orvosi teendő ket végezni. Javadalmazás: 600 korona tiszteletdíj, egy 
szobából, elő -, váró- és rendelő szobából álló lakás. Rendelési és beteg
látogatási díj a pályázatban megjelölendő .

1943/913. szám.
A vezetésemre bízott ugocsavármegyei „Perényi“-közkórházban 

üresedésben levő  a lo r v o s i és s e g é d o r v o s i  á l lá s r a  pályázatot hir
detek.

Javadalmazás: Nyugdíjjogosultsággal egybekötött: alorvosnál évi 
2000 korona, segédorvosnál évi 1400 korona fizetés, mindkét állásnál 
egyszobás bútorozott lakás, élelmezés, fű tés, világítás, mosás.

Az állásra csakis az egyévi kórházi gyakorlatot igazoló orvos
doktorok pályázhatnak.

A kinevezettek — az első  segélyt leszámítva — magángyakorla
tot nem folytathatnak.

A pályázók kérvényeiket Becsky Em il fő ispán úr nevére (Nagy- 
sző llő s) czimezve, hozzám a z o n n a l küldjék be.

N a g y s z ő l l ö s , 1913 szeptember 17.

N agy Kálmán dr., O p e ra te u r , igazgató-fő orvos.
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SZERKESZTI ÉS KIADJA:

LENHOSSÉK MIHÁLY EGYET. TANÁR ÉS SZÉKELY ÁGOSTON EGYET. TANÁR

FŐ SZERKESZTŐ . SZERKESZTŐ .

M e l lé k le te i : SZEMÉSZET G rósz Em il szerkesztésében. GYNAEKOLOGIA T ó th  Is tván  és S c lp ia d e s  E lem ér  szerkesztésében.

T A R T A L O M .

E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

M olnár Béla : Közlemény a budapesti kir. magyar tudományegyetem 111. számú bel
klinikájáról. (Igazgató: báró Korányi Sándor dr., nyilv. r. tanár.) Klinikai vizsgálatok 
az urobilinogen-kiválasztás jelentő ségérő l. 713. lap.

Fekete Sándor és Gál F é lix : Közlemény a budapesti kir. magy. tud.-egy. 11. sz. nő i 
klinikájáról. (Igazgató: Tauffer Vilmos dr., egyetemi nyilv. r. tanár.) A terhesség sero- 
diágnostikája az Abderhalden-féle dialysises methodussal. 715. lap.

Réthi A u ré l: Közlemény a königsbergi kir. egyetem orr- és gégepoliklinikájárő l. (Igaz
gató: Gerber dr., egyetemi tanár.) A gégetuberculosis therapiája, különös tekintettel a 
dysphagiára. 717. lap.

Bauer L a jos: Közlemény a székesfő városi szent Margit-kórházból. ClNa-anyagforgalom- 
vizsgálatok (mesterségesen táplált) táplálkozási betegségekben szenvedő  csecsemő kön. 
719. lap.

Balog A rtu r: A kisvárdai vármegyei közkórház sebészi osztályáról. Traumásléprepedés 
miatt gyermeken végzett lépkiirtás esete. 724. lap.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

K öz lem én y  a  b u d a p est i k ir . m agy . tu d o m á n y -eg y e tem  111. szám ú 
b e lk l in ik á já ró l. ( I g a z g a t ó : b á ró  K orányi S án d o r  d r. , e g y e te m i ny.

r. ta n á r .)

K linikai v iz sg á la to k  az  u ro b il in o g en -k iv á la sz tá s 
je le n tő ség é rő l.

Ir ta : M olnár Béla dr., klinikai tanársegéd.

A mint tudjuk, a ductus choledochuson keresztül a bél
rendszerbe kerülő  epe bilirubinjából redukáló bacteriumok 
behatására urobilinogen és urobilin képző dik. Az urobilino
gen az urobilinnak elő zetes megjelenési alakja, chromogenje. 
Az urobilin és urobilinogen a vena portae útján a májhoz 
kerül. A májsejtek a vércapillarisokban levő  urobilinogen túl
nyomó részét átdolgozzák és ismét az epecapillarisokba ad
ják le. Az urobilinogennek csekély töredéke visszamarad 
a máj vércapillarisaiban, a honnan belejut a nagy vérkerin
gésbe és a vesék által kiválasztva, megjelenik a vizeletben. 
Ily körülmények között a normalis vizelet is tartalmaz mini
mális mennyiségű  urobilinogent. Kóros viszonyok között a 
vizelettel kiürülő  urobilinogen mennyisége lényegesen meg- 
szaporodhatik, úgy hogy jelenléte kimutathatóvá válik.

Vizsgálataimban az urobilinogen kimutatására az Ehr- 
lich-féle aldehydreactiót használtam. Ehrlich ugyanis azt ta
lálta, hogy egyes vizeletek p-dimethyl-amido-benzaldehyd só
savas oldatával vörös színreactiót adnak. Ehrlich és Pröscher 
positivnak találta a reactiót typhus, phthisis és chronikus 
enteritis eseteiben. Pröscher azt hitte, hogy a reactiónak a 
glukosaminhoz van vonatkozása. Neubauer végre kimutatta, 
hogy az urobilinogen az oka a reactiónak. A vizelettel ki
ürülő  urobilin friss vizeletben mint urobilinogen jelenik meg 
és a mint azt Brugsch vizsgálatai kimutatták, állás után a 
világosságon urobilinné oxydálódik.

Az urobilinogen-kiválasztást eddig is többen tették vizs

Irodalom -szem le. Könyvismertetés. E, K antorow icz: Die Störungen der männlichen 
Geschlechtsfunktionen und ihre Behandlung. — Lapszemle. Belorvostan. Gustav Baer : 
A tüdötuberculosisnak új operativ kezelése. — Sebészet. R. Goebel: Az ujjízületnek a 
láb ujjízületével való pótlása. — Idegkórtan. Sicard és R e il ly : Hemispasmus facialis.
— Sicard, Desmorets és R eilly: A felkar lancináló fájdalmai ellen végezett gyökát
metszés. — Elmekórtan. Mendel: Baleseti sérültek öngyilkossága. — Gyermekorvos
tan. F lexner: Antimeningitis-serummal kezelt meningitis epidemica 1300 esete. — 
Börkórtan. H. F a sa l: A hajzat különböző  szinének oka. — Venereás betegségek 
M eirowsky: Az élő  spirochaeta pallida morphologiája. — Húgyszervi betegségek. G. 
Bueky és R. W. F ra n k : A hólyagürben magas feszültségű  áramokkal végzett mű tétek.
— Kisebb közlések az orvosgyakorlatra. Rétivov: Ischias. — K uttner: Tussis con
vulsiva. — D uto it: Physostol. 724—728. lap.

Magyar orvosi irodalom. Gyógyászat. — Orvosok lapja. — Budapesti orvosi újság 
728.lap.

Vegyes hírek. 728. lap.

Tudományos társu latok . 729—732. lap.

gálatuk tárgyává. Az Ehrlich-féle reactiót Koziczkowsky egyes 
toxikus és fertő ző  betegségekben találta positivnak. Clemens 
viszont különösen gyomor- és bélzavarokban. M ünzer és Bloch 
fertő ző  betegségekben, különösen tuberculosisban talált posi
tiv reactiót. Szívbajosokon csak akkor, ha a máj részérő l 
is jelentkeztek zavarok. Hildebrandt az urobilinogen-kiválasz
tást mint olyant nem veszi külön tekintetbe, hanem egy- 
jelentő ségünek tartja az urobilin-kiválasztással és csak ezt 
határozta meg. Fokozott urobilin-kiválasztást konstatált nagy
fokú vérszétesés, májcirrhosis, pangásos máj, croupos pneu
monia eseteiben. Terray maláriában talált fokozott urobilin- 
uriát. Legújabban Jonass közölt idevonatkozó észleleteket, 
melyeket 24 betegen tett. Ezek közül 20 szenvedett vitium 
cordisban, 1 asthma bronchialeban és 3 myodegeneratio cor- 
dissal komplikált emphysemában. Jonass azt találta, hogy ész
lelt eseteiben mindannyiszor positiv volt a reactio, valahány
szor jobbszívgyengeség állott be. Emphysemás és asthmás 
betegein, kik különben ezenkívül mind szívinsufficientiában 
is szenvedtek, a positiv reactio létrejöttében a rekeszniüködés 
zavarainak is tulajdonit jelentő séget. Jonass egynémely eseté
ben, a melyben a compensatio helyreálltakor a reactio ne
gatívvá vált, fokozott munka végeztetése által mulólag ismét 
positiv reactiót tudott elő idézni.

Én az urobilinogen kimutatására az Ehrlich-féle re
agenst használtam, és pedig abban az összeállításban, a mint 
azt Jonass is alkalmazta. 8 gr.tdimethylparaamido-benzaldehy- 
det oldunk 80 gr. acid, hydrochlor. conc.-ban és ehhez még 
200 gr. aqua dest.-t adunk. A vizsgálathoz kizárólag csak 
egészen frissen ürített vizeletet használhatunk. 5 cm3 vizelet
hez rázás közben adunk egynéhány cseppet, usque 2—3 
cm3-t a reagensbő l. Positivnak akkor jeleztem a reactiót, ha 
a szín kifejezetten vörös vagy legalább is kifejezetten rózsa
színű  volt. A vöröses-sárga, cognac-színű  és sárga színű  reac- 
tiókat negatívnak jeleztem. Ez átmeneti színek onnan szár
maznak, hogy kisebbfokú urobilinogen-kiválasztás normalis 
körülmények között is létrejön.
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Ha a reactio színe vörös vagy legalább is kifejezetten 
rózsaszínű , akkor a vizeletben kórosan fokozott az urobilinogen 
mennyisége. Olyan vizeletekben, melyekben sok az urobili
nogen, már a reagens becsöppentések or a reagens-csöppek 
körül létrejön a vörös 'színező dés, k isebb  urobilinogentar- 
talom mellett elő fordul, hogy a reactio csak 1—2 percznyi 
állás után válik positivvá. A positiv reactio színe állás után 
el szokott halványodni.

A reactiót fölmelegítés nélkül végeztem és ezt különö
sen kiemelendő nek tartom. Egyes elő bbi közleményekbő l ki
vehető , hogy némelyek a reactiót fölmelegítés közben vizsgál
ták, mert ha a reagenst a forralás után adták hozzá a vize
lethez, akkor a vörös szín sokkal intenzivebb lesz. Az bizo
nyos, hogy a felforralás a reactiót sokkal érzékenyebbé teszi 
és általa teljes intenzitás érhető  et, azonban éppen a rend
kívül fokozott érzékenység teszi elkerülendő vé a forralást. Ha 
a reactiót forralás közben végezzük, alig akadunk vize
letre, a melyik ne reagálna positive, ellenben ha a reactiót 
egyszerű en, forralás nélkül végeztük, csak oly kóros ese
tekben kaptunk positiv reactiót, a melyekben azt a kórképbő l 
meg is magyarázhattuk.

Egy fontos körülményre kell még a figyelmet felhív
nom, még ped ig : a reactiót csak nappal, természetes világí
tás mellett szabad végezni, mert este, mesterséges világítás 
mellett a reactio gyengén positivnak tű nhetnék föl akkor, a 
a mikor teljesen negativ. Többször meggyő ző dtem arról, hogy 
a negativ reactiónak sárgás színe este a mesterséges világítás 
mellett halvány vörösnek látszik.

A reactiót 460 egyénen végeztem. Ezek közül 85 eset
ben kaptam positiv reactiót. A positive reagálók között 
szerepelnek cirrhosis hepatisban, icterus cat.-ban, cholelithia- 
sisban, carcinoma hepatisban, vitium cordisban, myodegene- 
ratio cordisban, exsudatum pleuriticumban, asthma bron
chialeben, emphysema púim.-ban, tuberculosis pulm.-ban, 
Landry-paralysisban, typhusban, tuberculosus és carcinomás 
ascitesben szenvedő  betegek, végül gravidák. Daczára, hogy 
e megbetegedések egymástól általában annyira divergálónak 
látszanak, sikerül mégis oly néző pontokat nyerni, melyekbő l 
az Ehrlich-féle aldehydreactio positiv volta minden egyes eset
ben indikálhatóvá válik.

A legerő sebb intenzitású positiv reactiókat cirrhosis 
hepatisban szenvedő  betegek vizeletével kaptam. 12 ily bete
get vizsgáltam meg és ezek közül 12 esetben kaptam positiv 
reactiót. A fokozott urobilinogen-kiválasztás oka magában a 
májban, a megbetegedett májsejtek insufficientiájában rejlik. 
A megbetegedett máj nem tudja a vena portae útján a bélbő l 
beléjutott urobilinogent feldolgozni, az urobilinogen a máj 
vércapillarisaiból belejut a keringésbe és így kerül kiválasz
tásra. Brugsch vizsgálatai szerint a májnak megvan az a 
képessége, hogy az urobilint elpusztítsa, bizonyos jelentő sége 
ezenkívül azon körülménynek is van, hogy a máj az uro- 
bilinbő l bilirubint is tud felépíteni. Cirrhosis hepatis esetei
ben a májparenchymának kiterjedt megbetegedésével van dol
gunk és ez magyarázza meg a fokozott urobilinogenuriának 
mint a májinsufficientia egyik érzékeny jelének jelentkezését. 
Érdekelt megtudni, hogy vájjon a Strauss által ajánlott ali- 
mentaris laevulosuria hogyan viselkedik positiv aldehydreactió- 
val járó esetekben. Az alimentaris laevulosepróba igen kevéssé 
érzékeny eljárásnak mutatkozott, igen kifejezett cirrhosis-ese- 
tekben is negativ volt, a mikor az Ehrlich-féle aldehydreactio 
igen intenzive positiv volt. A positiv aldehydreactio cirrhosis 
hepatisban a májmegbetegedésnek igen érzékeny jele.

Egy kiterjedt carcinoma hepatisban szenvedő  betegen 
is erő sen positiv aldehydreactiót találtam, a minek szintén a 
májparenchyma megbetegedése az oka.

Öt icterus catarrhalisban szenvedő  beteg közül négyen 
kaptam positiv reactiót, három esetben kimutatható májmeg
nagyobbodás is volt jelen. Négy cholelithiasisos beteg közül 
csak egyen volt a reactio positiv. Meg kell említenem, hogy 
maga az epefesték nem adja az Ehrlich-ié\e reactiót. Az 
icterusban ez irányban kétségkívül az epepangás befolyásolja 
kórosan a máj functióit. A mechanikai okokon kívül itt bizo
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nyára más complex folyamatok is szerepelnek. A cholelithia- 
sisban jelentkező  positiv reactio létrejöttekor is valószínű leg 
hasonló okok szerepelnek.

Ha az epe lefolyása a bélbe teljesen meg van akadá
lyozva, akkor az elő bb positiv reactio egészen negatívvá kell 
hogy váljon, mert teljes elzáródáskor a bilirubin nem kerül
hetvén be a bélrendszerbe, az urobilinogenképző désnek is 
meg kell szű nnie.

A typhus abdominalis egy esetében kapott positiv re
actiót is értelmezhetjük legegyszerű bben, mint a máj
parenchyma toxikus bántalmazottságának egyik jelét. Hogy 
itt nem a láz magában mint olyan szerepel, azt onnan tud
hatjuk, hogy a láz és a positiv reactio között parallelismust 
nem találtam, a mint azt például tuberculosus egyéneken is 
konstatálhattam. A positiv aldehydreactio természetesen nem 
tekinthető  a typhusra nézve jellemző nek, mert elképzelhető , 
hogy a reactio bármilyen toxikus megbetegedésben positiv 
lehet, ha a toxin a májparenchymát is megtámadja.

Porges és Novak a gravidáknak általuk észlelt alimen
taris acetonuriáját esetleges májinsufficientiás jelnek tekintik. 
Ebbő l kiindulva, egynéhány cirrhosis hepatisban szenvedő  
beteget hirtelen szénhydratelvonásnak vetettem alá azon czél- 
ból, hogy megfigyeljem, beáll-e náluk acetonuria. Az idevágó 
kísérletek azonban mind negative végző dtek, a betegek 
közül egy sem kapott alimentaris acetonuriát.

Hatvankét különböző  billentyű hibában és myodegene- 
ratio cordisban szenvedő  beteget vizsgáltam meg. Ezek közül 
26-ban kaptam positiv reactiót. Ezen 26 beteg mindegyikén 
májmegnagyobbodás vagy más incompensatiós jelenség volt 
észlelhető . A negativ reactiót adó 36 eset közül csak 10 volt 
inkompenzált állapotban, vagyis az esetek 27%-a, az döb
beni csoport 100°/0-ával szemben. Az egyes eseteket több 
ízben is vizsgáltam és teljesen megerő síthetem Jonass ész
leletét, hogy az inkompenzált állapotban levő  betegek positiv 
aldehydreactiója a compensatio helyreálltakor negatívvá vál- 
hatik. Voltak olyan esetek is, a hol az összes incompensatiós 
jelenségek, kivéve a májmegnagyobbodást, visszafejlő dtek, de 
a reactio positiv maradt; bizonyára a májban oly mélyreható 
elváltozások álltak be, melyeket a keringés helyreállása már 
nem tudott eltüntetni. Egyik különben negativ reactióval járó 
inkompenzált esetben akkor kezdtek positiv reactiók jelent
kezni, a mikor a betegben ascites kezdett kifejlő dni. E meg
figyelések alapján a reactiónak szívbajosokon bizonyos pro- 
gnostikai értéket kell tulajdonítani és pedig oly értelemben, 
hogy rossz prognostikai jel, ha a compensatio különbeni 
helyreállása után a reactio még mindig positiv marad.

A szívbajosok fokozott urobilinogenkiválasztásának a 
venosus májpangás az oka. A máj telítve van haemoglobin- 
nal, evvel fokozott bilirubinképző dés jár együtt, több bilirubin 
kerül a bélbe, itt ennek következtében több urobilinogen és 
urobilin képző dik. Ezenkívül a portapangás következtében a 
portarendszernek a vére a cavarendszer felé fennálló commu- 
nicatiók útján a rendesnél nagyobb mértékben folyik a porta 
megkerülésével egyenesen a szív felé. Az urobilinogen így 
kikerülvén a májat, nem dolgoztatik át és a rendesnél 
nagyobb mennyiségben jut a vesébe. Az ily módon a vize
letben megjelenő  nagyobb mennyiségű  urobilinogen az Ehr- 
lich-ié\e reagenssel positiv reactiót ad. A keringési viszonyok 
javulásával a vizelettel kiválasztott urobilinogen mennyisége 
is megkevesbedik és a reactio ehhez képest negativ.

Feltű nő  volt az urobilinogenreactio viselkedése egyes 
légző szervi elváltozások alkalmával. Egyetértő leg Jonass-szál, 
ki 3 emphysemás és egyúttal myodegeneratiós betegén talált 
positiv reactiót, emphysemás betegeim egy részén szin
tén positiv reactiót észlelhettem. 13 emphysemás beteg 
közül 8-ban volt positiv a reactio. Mind a 8 betegen nem 
volt észlelhető , hogy a rekesz légvételre leszállóit volna, míg 
az 5 negativ reactiót adó betegen bizonyos fokú rekeszmobi
litás mégis ki volt mutatható. Az emphysemás betegeken tehát 
a rekeszmozgások korlátoltsága positiv reactióval járt együtt. 
A fokozott urobilinogenkiválasztás ez esetekben a csökkent 
rekeszmű ködésre vezethető  vissza. A rekesznek a máj vér
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keringésére kétségkívül nagy befolyása van, az összehúzódó 
rekesz komprimálja és masszálja a májat és így mechanice is 
befolyásolja a májban a vérkeringést.

Minthogy a máj nyomási viszonyainak változásai a re
kesz mozgásaival kapcsolatban a portakeringésben lényeges 
szerepet játszanak, a mennyiben a kilélekzés alatt csökkenő  
hasüri nyomás a máj megtelését, a belélekzés alatt növekvő  
nyomás pedig annak kiürülését a szív felé elő segíti, érthető , 
hogy a hasi lélekzés csökkenésekor a vér nagyobb része tere
lő dik a cavarendszer felé, a rendesnél annyival nagyobb, a 
mennyi a portalis keringésnek a lélekzés zavaraival arányos 
hajtóerejének csökkenésével arányos. Ha a keringési viszo
nyok eme megváltozása bizonyos fokot elér, akkor a nagy 
vérkörbe jutó vérnek átdolgozása a májban aránylag veszít 
teljességébő l és ennek jeleként az urobilinogenreactio posi- 
tivvá válik.

Illusztrálja e felvétel helyességét a többi leletem is. 
17 jobboldali exsudatum pleuriticumban szenvedő  beteg kö
zül 16-on volt positiv a reactio, míg 3 baloldali folya
mat alkalmával mindegyikben negativ volt. Egy jobboldali 
mű vi pneumothorax-esetemben positiv, míg egy baloldaliban 
negativ volt az aldehydreactio. 103 tüdő tuberculosisban szen
vedő  beteg közül 8-on találtam positiv reactiót. Mind a 
8 esetben rekeszimmobilitás volt konstatálható. Hogy azon
ban nem minden merev állású rekeszszel bíró tuberculosus 
reagál positive, azt mutatja az az észlelet, hogy 5 beteg re
agált negative rekeszimmobilitás mellett. Az asthma bron- 
chialéban szenvedő  betegek közül 3 reagált negative, mind 
a 3 rohammentes volt, míg egy negyedik beteg, a kinek ro
hama volt és acut emphysemája, positiv reactiót mutatott. 
Hogy itt a positiv reactio csakugyan a roham alatti állapottal 
függött össze, azt jól bizonyította az az észlelés, hogy mihelyt 
a beteg rohama a subcutan alkalmazott adrenalinra megszű nt 
és acut emphysemája is visszafejlő dött, a reactio is nega
tívvá vált.

A tuberculosus és carcinomás ascitesben szenvedő  be
tegeken észlelt positiv reactiók oka is bizonyára a csökkent 
rekeszmüködésben keresendő . Azok az okok, a melyek fo
kozzák az intraabdominalis nyomást, akadályul szolgálhatnak 
a rekesz mű ködésének. 31 gravid nő t vizsgáltam meg Tauffer 
tanár szívességébő l a II. sz. nő i klinikán, a miért hálás kö- 
szönetemet fejezem ki. A 31 eset közül 3-ban találtam posi
tiv reactiót.

Mindez észleletek mutatják, hogy a rekesznek nagyon 
jelentékeny szerepe van a máj vérkeringésében. Ha a rekesz 
mű ködése valamely okból csökkent vagy föl van függesztve, 
ez a körülmény befolyásolja a máj physiologiai functióit. 
E kérdés tisztázásához állatkisérleti úton is hozzá akartam 
járulni. Házinyulakon átvágtam a jobboldali phrenicust, hogy 
ily módon a jobb rekeszt immobilizáljam. A kísérletek azon
ban nem jártak a kívánt eredménynyel. Bár a mű tét utáni 
vizeletben a reagens sötétebb színváltozást idézett elő , 
mint a mű tét elő tti vizeletben, azonban a reactio mégsem 
volt olyan, hogy azt határozottan positivnak mondhattam 
volna. Ennek oka, eltekintve attól, hogy a nyálban ez anyag
cserefolyamatok talán másképpen folynak, az is lehetett, 
hogy a nyulak a mű tét után nem éltek elég hosszú ideig, 
és azonkívül bennük a máj inkább helyezkedik el a közép
vonalban, így a bal rekesz mű ködésének is inkább alá van 
vetve, úgy hogy a jobb rekesz immobilitása nem okoz rajta 
oly kifejezett kiesési tüneteket. A véletlen úgy hozta magával, 
hogy egy kísérlet erejével biró észlelést is tehettem. A klini
kán egy Landry-paralysisben szenvedő  asszonyon ugyanis 
akkor, midő n rekeszbénulása fejlő dött ki, igen erő sen positiv 
reactiót kaptam. Mihelyt a rekeszmüködés ismét visszatért, a 
reactio teljesen negativ volt.

Az elmondottak alapján a positiv Ehtlich-ié\e aldehyd- 
reactiót adó esetek négy csoportba oszthatók. Positiv a re
actio :

1. a májparenchyma bizonyos intenzitású és kiterjedésű  
betegségei esetében,

2. ha az urobilinogen mennyisége a bélben megnő ,

HETILAP

3. keringési zavarokban,
4. ha a diaphragma légzési mozgásai erő sen csök

kennek.
A reactio kivitele rendkívül egyszerű  és mégis oly fon

tos és diagnostikailag nehezen hozzáférhető  szerv, mint a 
máj, functiójának megítélésébe enged bizonyos betekintést. A 
positiv reactio a máj functiozavarának egyik érzékeny jele. 
Kivétel az az eset, a mikor nagyon erő s a bilirubinképző dés, 
mint pl. vérszétesés eseteiben, a mikor a vér a rendesnél 
nagyobb mennyiségű  urobilinogent tartalmaz.

Egyébként a positiv reactio oka vagy magában a meg
változott májparenchymában rejlik, vagy májbeli epe- vagy 
vérpangásban. E májbeli pangásnak ismét vagy direct kerin
gésbeli zavarok, vagy pedig a rekesz mű ködésének erő s csök
kenése az oka. Az ép rekeszmüködésnek a máj vérkeringé
sének kellő  mértékben való föntartásában jelentékeny physio
logiai szerepe van.

A reactio a szívbajosok compensatiós állapotának meg
ítélésében esetleg a prognosist illető leg is határozottan érté
kes adatul szolgálhat.

Ir od a lo m . J o n a ss: Klinische Beobachtungen über die Ehrlich- 
sche Aldehydreaktion bei Kreislaufstörungen Wiener klinische Wo
chenschrift, 1912, 10. szám, a hol a régebbi irodalom is megtaláható. — 
Terray: A chloranyagcsere megváltozásáról heveny lázas bántalmak- 
nál. Magyar Orvosi Archivum, 1904, IV. füzet.

K ö z lem én y  a b u d a p est i k ir . m a g y . tu d .-e g y e te m  II. sz . nő i k lin ik á 
já r ó l. ( I g a z g a t ó : T a u ffe r  V ilm o s dr., e g y e t . ny . r. taná r .)

A te r h e s s é g  se ro d ia g n o s t ik á ja  a z  A bd erha lden - 
fé le  d ia ly s ise s  m eth o d u ssa l.

I r ta : Fekete Sándor dr., tanársegéd és Gát Félix dr., kiin. gyakornok.

I.
Más irányú elő zetes vizsgálatok és elméleti megfontolá

sok után, melyet Abderhalden és dolgozótársai részben az 
intermediaer anyagforgalom tanulmányozása, részben a terhes 
és eklampsiás serum polarimetriás különbségeinek megálla
pítására végeztek, Abderhalden arra az eredményre jutott, 
hogy a terhes serum placenta emésztő képessége felhasználható 
a terhesség megállapítására. Már régebben észrevették, hogyha 
intravénásán czukrot vagy fehérjét juttatunk a szervezetbe, a 
serum rövid idő  múlva czukor-, illetve fehérjehasító tulajdon
ságot nyer. Ezt a jelenséget Abderhalden úgy magyarázza, 
hogy a szervezet czukor-, illetve fehérjehasító enzymet pro
dukál és ily módon védekezik a bélcsatorna megkerülésével 
beléje jutott idegen anyagokkal szemben. Schmorl és Veit 
vizsgálatai alapján felvehető  volt, hogy a terhesség alatt 
chorionsejtek jutnak az anya vérkeringésébe; Abderhalden 
erre az esetre alkalmazva felfogását, felvette, hogy a szerve
zet a beléje hatoló chorionsejteket oldó enzymet produkál a 
terhesség alatt. Ezen enzym a szervezeten kívül placenta- 
szövetet tud emészteni s ily módon alkalmas lehet, mint ter
hességi elváltozás, a terhesség megállapítására. Az emésztést 
részben optikai eljárással sikerül megállapítania, részben az 
emésztési termékeknekdialysisútján való separálásával skimuta- 
tásával. Első  czikkének megjelenése után Abderhalden számos 
helyen ismertette eljárását s megállapította fő leg azokat a 
módosításokat, illetve szigorításokat, a melyeket az eredmé
nyek megbízhatósága czéljából szükségesnek tartott. Praecisi- 
rozva az eljárást, az esetek nagy számában kifogástalan ered
ményre jutott s alig egy-két esettel találkozott, a mikor a 
reactio nem mutatta volna ki a terhességet vagy hibás ered
ményt adott volna. Utána a vizsgálók tekintélyes sora nyilat
kozott az eljárás segélyével nyert eredményekrő l s ha a meg
jelent közlemények száma az érdeklő dés fokmérő jéül szolgál
hat, megállapíthatjuk, hogy alig volt kérdés a közelmúltban, 
a mely ilyen széles körben foglalkoztatta volna a szak
embereket. Az egyes vizsgálók eredményei, a mennyire a 
rendelkezésünkre álló irodalomból össze tudtuk gyű jteni, a 
következő k:

Abderhalden 1 több száz megvizsgált esetbő l csak egyet 
talált, a hol a reactio eredménye nem egyezett a klinikai dia-



716 ORVOSI  HETILAP 1913. 39. sz.

gnosissal. Franz és Jarísch2 összehasonlítólag végezték a 
dialysises eljárást a Rosenthal-féle antitrypsines eljárással. 
Egészségeseken az utóbbit megbízhatónak találták. Az Abder- 
/jű /den-reactiót még a biuret-próbával végezték, eredményeik 
jók, de gyakorlati szempontból a Rosenthal-ié\e reactiót is 
ajánlják végezni. Frank és H eym ann3 (Breslau) eleinte hal
hólyagot használtak dialysator gyanánt s biuretre vizsgáltak. 
33 esetükbő l csak 2 volt hibás, ezt is a dialysator hibájának 
vették. Késő bb jobb methodikával dolgozva azt találják, hogy 
a reactio a terhesek legnagyobb részén positiv, de a carci- 
nomás betegek seruma is mutatott placentaemésztést. L ind ig i 
(Jena) szárított placentával dolgozott. Szerinte a reactio nem 
mutat specificitásra, mert általában csak fehérjebontónak 
tartja a fermentumot, daganatos betegek seruma is mutat 
hasonló tulajdonságokat. Abderhalden-nek sikerült bebizonyí
tani, hogy a Lindig által használt placentaanyag nem felel 
meg a követelményeknek és így eredményei nem bizonyítók- 
H enkel5 ugyancsak a jénai klinikán 40 esetben jó ered
ményt kapott. Az antitrypsines hatás vizsgálatát felesleges
nek tartja. Veit6 szerint biztonsággal határos valószínű séggel 
meg lehet mondani a reactio segítségével, hogy nagyobb 
mennyiségű  élő  placentaszövet van-e a szervezetben. Evvel 
egyszersmind szorosabban körülírja, mikor várhatunk positiv 
reactiót és mi a reactio jelentő sége. P etr i7 (München) optikai 
és dialyzáló eljárást használt, eredményei jók, 100 eset közül csak 
4 adott helytelen reactiót. Engelhorn8 (Erlangen) 60 terhesen 
11-szer kapott negativ reactiót, viszont 49 nem terhesbő l 
31 reagált positive. A legtöbb gravid serum carcinomát is 
emészt. Eredményei alapján azt tartja, hogy positiv reactio 
esetén nincs jogunk terhességet kimondani. Polano9 nehéz
nek tartja a reactio kivitelét, a placentától nagyon sok függ, 
azért eredményei nem mindig jók; a reactio nem specifikus. 
B ehne10 (Kiel) sorozatában 40 terhesbő l 1 reagált negative, 30 
betegbő l 13 positive. A legkisebb színkülönbséget is positivnak 
veszi. Különböző  placentákból nem kapott mindig megegyező  
eredményt. Tuberculosis elő re haladott eseteiben is positiv 
volt a reactio, mások ezt nem találták, állítását megczáfolják. 
Freund és Brahm 11 (Franz-klinika) optikai és dialysises re- 
actiókat végeztek, eredményeik csak kb. 70%-ban jók. Szerin
tük a polarimetriás eljárásnál sok függ az alkalmazott pep- 
tontól s az optikai és dialysises eljárás eredménye nem mindig 
megegyező . H eym ann12 (Breslau) több mint 100 eset alapján 
nagyon megbízhatónak tartja az eljárást, bár néha mégis 
hibás eredményt ad. S ta n g e13 (Magdeburg) ugyancsak nagy
számú terhes anyagon mindig jónak találta. E pste in15 (Wien) 
fő leg carcinomára vizsgált, biuretreactióval és ninhydrinnel, 
110 eset alapján alkalmasnak tartja a reactiót carcinoma meg
állapítására is. Carcinomások csak carcinomát, gravidák csak 
placentát bontanak a legtöbb esetben. E kler15 62 esetben mindig 
jónak találta az eredményt. A placentát sikerült sokáig eltartania. 
Schlimpert és H endrick16 (Freiburg) figyelmeztetnek, hogy 
destillált vagy lágy vízzel nem sikerül a placentát vérmentessé 
tenni. Jó placentával dolgozva, eredményeik 79 esetben ki
fogástalanok. S ch iff17 ugyancsak jó eredményt kapott, nagy 
jelentő séget tulajdonít a reactiónak. (50 eset.) R übsam en18 op
tikai eljárással és dialysissel vizsgált nagyszámú esetet, rossz 
eredménye nem volt. M a n n s19 (Breslau) a reactiót terhességre 
biztos diagnostikai jelnek tartja, bár tumorosok seruma is bont 
kisebb fokban. Carcinomás serum nem hasít mindig carcinomát. 
Jo n a s20 (Greifswald) 50 esetben legtöbbször jó eredményt 
kapott. K in g n  száraz placentát ajánl, melyet jónak talált. A 
hallei congressuson igen nagy anyagról referál Freund és 
Brahm, a kik az optikai és dialyzáló eljárást végezték, de 
eredményeik csak 70%-ban jók. A két eljárás nem ad mindig 
megegyező  eredményt. Igen jónak mondja az eljárást Lichten
stein, Heymann, Mayer, Schiff, Rübsamen, elég hibát talált 
Schiffer.

Átnézve az irodalmat, látjuk, hogy azok a szerző k, kik 
elég nagy anyaggal dolgoztak, legtöbször kaptak néhány eset
ben, daczára a jó technikának, eltérést, hibás reactiót. Kisebb 
az eltérés, Freund-ot kivéve, ott, a hol megfelelő  methodika 
mellett az optikai reactiót is figyelembe vették. Az átlagtól

eltérő  rosszabb eredményeket kapott Lindig, Engelhorn, 
Polano, Behne, Freund és Brahm. L indig technikájának hibás 
voltát már kimutatta Abderhalden. Behne maga is megjegyzi, 
hogy már igen kis színkülönbségekre súlyt fektetett, a mitő l 
Abderhalden szintén óv. Legsúlyosabb Freund és Brahm ész
lelete, a kik daczára hogy optikai eljárást alkalmaztak, nem 
kaptak jó eredményt. Evvel szemben azonban a vizsgálók oly 
tekintélyes sora nyilatkozik ellenkező  értelemben, hogy a 
Freund eredményét eddig valóban elszigeteltnek kell tarta
nunk. A legtöbb vizsgáló alig néhány esetben kapott rossz 
eredményt; hogy ezeket is teljesen kiküszöbölhessük, felkeli 
tennünk a kérdést, mennyiben Írandó a hiba 1. a klinikai dia
gnosis, 2. a kísérleti hiba, 3. a methodika hiányossága és 
4. az eljárás rovására. Ha meggondoljuk, mennyi oldalról 
csúszhat be hiba, meg kell engednünk, hogy nem tulajdonít
ható minden rossz eredmény a methodus megbízhatatlansá
gának. Viszont az állandóan, majdnem minden vizsgáló ese
teiben mutatkozó kisszámú eltérés meghagyja annak a lehe
tő ségét, hogy a methodika legalább is tökéletesítésre szorul.

II.

Abderhalden serodiagnostikai eljárását a terhesség meg
állapítására már a legelső  közlemények megjelenése után 
alkalmaztuk és technikánk átment mindazon fejlő dési foko
zatokon, a melyeket az eljárás a tapasztalatok halmozódásával 
elszenvedett. Első  kísérleteink valóban nem voltak kedvező ek 
s csak akkor jutottunk megfelelő  eredményhez, a midő n az 
idő közben ajánlott módosításokat a legnagyobb szigorúsággal 
sikerült keresztülvinni. Eseteink első  felében (82 eset) a fő 
hibaforrás abból származott, hogy az egyszer elkészített s 
megfelelő nek talált placentát késő bb a nélkül alkalmaztuk, 
hogy újabb forrázatot készítettünk volna. Kezdettő l fogva kon
trolláltuk ugyan, hogy a víz, melyben placentánk állott, nin
hydrinnel reagáló anyagtól mentes-e s azt heteken át olyan
nak találtuk. Nem tudtuk megállapítani a hiba forrását mind
addig, a míg az eddig jónak tartott placentát újból felfő zve, 
az ninhydrinreactiót adott. Ezen eseteket a reactio értékesít
hető sége szempontjából nem szándékozunk felhasználni, csak 
azon tanulság kedvéért említjük fel, hogy nem elegendő  a 
placenta tartására szolgáló folyadékot kipróbálni, hanem, mint
hogy a placenta idő közben teljes asepsises megő rzés mellett 
is megváltozik, elromlik, úgy hogy forrázata ninhydrinnel 
positive reagál, feltétlenül szükséges a placenta jóságát min
den egyes kísérlet elő tt megállapítani. Még az olyan placen- 
tában sem bízhatunk meg teljesen, melyet elő tte való nap 
próbáltunk ki. Dolgozatunk további folyamán visszatérünk 
még arra, vájjon a placentának ilyen módon való kipróbálása 
egyáltalában elegendő -e. Eseteink második felében szorosan 
az Abderhalden-féle elő íráshoz tartottuk magunkat a placenta 
kipróbálásában is. A placentát oly módon állítottuk elő , hogy 
közvetlenül a megszületés után a vértő l nyomás által lehe
tő leg megtisztítva, diónyi darabokra vágtuk s vízvezetéki 
vízben addig mostuk, míg teljesen hófehér lett; ezután kevés 
híg eczetsav hozzáadása mellett annyiszor fő ztük, míg fő zete 
ninhydrinnel többé nem reagált. Az így elkészített anya
got chloroform és toluol hozzáadása mellett üvegedényben 
tartottuk. Használat elő tt kiégetett csipeszszel vettünk meg
felelő  mennyiséget (10— 12 gr.-ot) és azt ötszörös vízzel fel
forraltuk annyiszor, a míg a fő zet ninhydrinnel absolute 
negativ reactiót nem adott. Néha bizony 4—5-ször kellett a 
forralást megismételni. A jónak talált placentából csipeszszel 
kisborsónyi darabkákat tettünk a dialyzáló hüvelyekbe. Az ilyen 
módon elő állított placenta dialysatuma sohasem adott nin
hydrinreactiót, a mint azt ismételten kipróbáltuk.

A placenta elkészítése mellett első rangú fontossággal 
bír a hengerek kontrollálása. A Schleicher és Schüll 579/a 
hengereket használtuk, melyeket jóságukra magunk próbál
tunk ki. A vízben áztatott és 5 perczig forralt hüvelyeket 
csipeszszel raktuk az üveghengerekbe és peptonátbocsátó 
képességüket 1%-os Mtfe-peptonnal próbáltuk ki, melyet 
pár csepp natronlúg hozzáadásával készítettünk s a melybő l 
így szű rés útján víztiszta oldatot kaptunk. A jónak bizonyult
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hengereket késő bb kipróbáltuk oly módon is, hogy biztosan 
emésztő  serum és placenta keverékét adtuk a hengerekbe. 
A peptont átbocsátó hüvelyeket serumátbocsátó képességükre 
nézve sterilen felfogott, centrifugált, friss marhaserummal pró
báltuk ki. Ilyen eljárás mellett a kereskedésbeli hengereknek 
csak mintegy harmada marad használható. Kísérleteink köz
ben a hengereket állandóan destillált vízben tartottuk s köz
vetlenül a kísérlet elő tt 5 perczig fő ztük. A kísérletek után a 
hüvelyeket enyhe vízsugárral kívül-belül kimosva, sű rű én vál
tott vízben tartottuk s csak 24 órai állás után használtuk új
ból. Egyes seriesekben úgy tapasztaltuk, hogy ha erő sen dia- 
lyzáló serum volt elő ző leg a hüvelyekben, még 24 órai állás 
sem volt elegendő  a hüvelyek kimosására.

A serumot lehető leg délelő tt veszszük frissen kifő zött és 
kiszárított tű kkel a vena medianából s a fecskendő bő l egye
nesen a centrifugáló csövecskékbe tettük. Rendesen 10 cm3 vért 
vettünk. A serumot órákig állva hagytuk és azután villamos 
centrifugában centrifugáltuk. Minél kevesebbet manipulálunk 
a serummal, annál tisztább és teljesen haemolysismentes 
serumot sikerül kapnunk. A serumból az első  idő kben U/2 cm3-t, 
eseteink második sorozatában csak 1 cm8-t tettünk a dialy- 
záló hüvelyekbe. Mindannyiszor száraz pipettával, apró 
gummi-ballon segélyével vittük át a serumot a hüvelybe.

A reactióra 10 cm. magas és 30 mm. átmérő jű  üveg
hengereket használtunk, melyeket megfelelő  nikkelfedő kkel 
fedtünk be, hogy a toluol elpárolgását elkerüljük.

A kísérleteket úgy végeztük, hogy minden esetben 
serum +  placentát, serumot, inactivált serum +  placentát állí
tottunk fel. Az esetek nagy számában ezenkívül még inacti
vált serumot is állítottunk fel. A serum inacti válását 3/4 óráig 
60 C°-on thermostatban végeztük. Az emésztést toluol hozzá
adása után 37°-os thermostatban 16 óráig folytattuk. A nin- 
hydrinreactiót eleinte az elő írt 1%-os oldatból vett 0 -2 cm3-rel 
végeztük. Minthogy azonban már kísérleteink elején azt találtuk, 
hogy néha a negativ reactio újabb ninhydrin hozzáadására és 
újabb forralásra positivvé változott, késő bb 10 cm3 dialysa- 
tumhoz V2 cms-t adtunk az l°/0-°s oldatból és ezt láng felett 
egy perczig forraltuk. Igen fontosnak tartjuk a dialysatumot 
felrázni, mielő tt a kémlő cső be öntjük. Ily módon elkerüljük 
azt, hogy a dialysatum egyes részleteiben különböző szín
erő sségű  reactiót kapjunk.

A reactiót elvégezve, akkor vettük a reactiót positiv- 
nak, ha a serum +  placenta, továbbá a serum dialysatumá- 
nak összehasonlítása kifejezett különbséget mutatott; ha a 
serum +  placenta dialysatuma csak gyenge reactiót adott, 
de a serum teljesen negativ volt, positivnak vettük a reactiót. 
Negatívnak mondtuk a reactiót akkor, ha a serum +  placenta, 
továbbá a serum maga negativ volt, vagy ha mindkét reactio 
egyformán gyengén positiv volt. Eldöntetlennek akkor, ha a 
serum maga is erő sen positiv reactiót adott.

Dolgozatunk további folyamán rátérünk arra, hogy mi 
czélja volt az inactivált serum felállításának.

Kísérleteink első  részletét (82 eset) a nem megfelelő  
placenta miatt kénytelenek vagyunk mellő zni. A fenmaradó 
esetek következő képpen oszlanak meg:

Gravida ...  34, ebbő l positiv 32, negativ 2
Normális ... 
Lobos vagy

13, „ V 2,* » 11

tumoros 46, „ 
93.

tf 7, „ 36, eldöntetlen 3.

A lobos vagy tumoros betegeink közt különbséget óhaj
tanánk tenni a szerint, a mint a klinikai kép vagy a mű tét, 
illetve az endometrium vizsgálata tette biztossá a graviditás 
hiányát. Ilyen utóbbi volt 24; ezek közül 4 adott gyengén 
positiv (színkülönbségen alapuló) reactiót. Ez a csoport érde
kelhet különben leginkább, mert összetévesztés, illetve diffe- 
rentialdiagnosis ezekkel szemben lehet legtöbbször szükséges.

Kórképek szerint csoportosítva, a nem terhesekkel vég
zett reactiók következő képpen oszlanak meg:

* Egy menstruált.
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Megbetegedés:

I. Klinikai diagnosis:
Gonorrhoea ............................... ... ... 6
Gyuladások ................... ... _ _ _ 7
Myoma_______ . ... ... ____ ____ 3
Retroflexio +  chronikus lob— ____... 5
Haematokele ............... .............. ... _ 1
Az első  csoportból positiv reactiót adtak:

Gonorrhoea ... ................... . . . ____ 1
Endometritis ... ... .............. ... ... ... 1
Retroflexio (menstruál) ... ____ ... ... 1

II. Mű téti diagnosis:

Gonorrhoeás adnextumor... ... ... ... _ 2
Gyuladások ... ... ... ... ... ... ... ... 7
Myoma... _ . . . ____ _ ________ _ 2
Carcinoma__________    9
Cysta ... ... ... ... ... .... _ _ _ _ 3
(Extrauterin grav. 1)
A második csoportból positiv reactiót adtak :
Régi lobos kérgek... ... ... __________ 1
Adenokystoma... ... ......................... ... 1
Carcinoma....................      2
(Extrauterin grav. 1)

Az eredményeket átnézve, fő leg azok az esetek érdekel
nek, melyekben a reactio eredménye és a klinikai diagnosis 
eltérést mutatott. Ezeknek a száma azonban oly csekély, hogy 
a klinikai képben nem találunk olyan közös vonást, a melyet 
állandóan vonatkozásba hozhatnánk a reactio fogyatékosságá
val. Tekintettel erre, továbbá azon impressióra, melyet a re
actio folytonos fejlő dése közben a reactio jóságáról a terhes
ségi diagnosist illető leg nyertünk, nem zárkózhatunk el azon 
lehető ség elő l, hogy ezen esetekben nem a reactio, hanem a 
methodikába becsúszott valamelyes hiba lehetett az eltérés oka.

(Folytatása következik.)

K öz lem én y  a k ö n ig sb e r g i k ir . e g y e te m  orr - é s  g é g e p ol ik l in ik á já r ó l .
( I g a z g a t ó : G erb er  d r., e g y e te m i ta n á r .)

A g é g e tu b e r c u lo s is  therap iá ja , k ü lön ös 
tek in te tte l a  d ysp h ag iá ra .

I r ta : R é t h i A u ré l dr., Operateur, k ön ig sb erg i egye tem i tan ársegéd.

A gégetuberculosis rendszerint másodlagos folyamat. A 
bacillusdús sputum, melyet a tüdő phthisises ürít, állandóan 
mossa a gége nyálkahártyáját; s bár ez az infectióval szemben 
ellenállást tanúsít, mégis a tüdő tuberculosis minden stádiu
mához társulhat a gége affectiója. Mint az állatkísérletek ta
nítják, gyakran elegendő  a gége nyálkahártyájának bedörzsö- 
lése az infectiosus anyaggal a bántalom elő hívására (Méyer, 
Frese, Albrecht).

A gégében igen könnyen létrejöhet kisebb epithel- 
defectus, a mely az intenzív görcsös forcirozott köhögés vagy 
pedig a beszáradt váladék leválása folytán keletkezhetik.

A két componens: epithel-laesio és bacillusdús sputum 
a larynxtuberculosist eredményezheti. Az esetek 3O0/o-ában a 
tüdő tuberculosis gégetuberculosissal komplikálódik.

A szerző k egy része csupán a másodlagos affectio 
lehető ségét vitatja, daczára az esetleg jelenlevő  negativ tüdő 
leletnek, és joggal állítja, hogy a jelenleg rendelkezésünkre 
álló physikai, chemiai és serologiai vizsgáló módok nem elég
ségesek a tüdő affectio biztos diagnosisára.

Ezzel szemben kórbonczolástanilag kimutatott első dleges 
gégetuberculosis-esetek is találhatók az irodalomban: Orth, 
E. Frankel, Progrebinsky, Marchiafava, Massucci, Manasse, 
Demme.

Nawiczky 4448 bonczolt gége- és légcső tuberculosis- 
eset között 8-ban egyáltalán semmi elváltozást sem talált 
a tüdő ben.
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Az első dleges gégetuberculosis lehető sége nem is zár
ható ki. A felső  légutak nyálkahártyája hivatva van a „Tröpf
chen “-infectiót felfogni éssha ily módon az orrtuberculosis — 
természetesen jóval gyakrabban — bekövetkezhet, az első d
leges gegetuberculosis sem látszik valószínű tlennek. Ső t a 
tüdő tuberculosisnak „ascendáló“ (Holländer) alakját, vagyis 
a gége felő l a tüdő  felé terjedő t sem zárhatjuk ki.

Az infectiónak másik lehető ságét a vér-, illetve nyirok
erek adják. Meyer és más szerző k úgy vélik, hogy a gége 
tuberculosus affectiója a vérereken át csakis általános milia
ris tuberculosisban fordulhat elő . Egy általam megfigyelt eset 
ellentmond ennek. Egy 18 éves fiatal embert vizsgáltam, kit 
három hét elő tt a bal nyakfélen ökölcsapástól eredő trauma 
ért. A vizsgálat alkalmával a bal arytaenoid tájat duzzadtnak, 
oedemásnak találtam, a bal hangszalag nehézkesen mozgott. 
Dysphagia. A tüdő k látszólag normálisak. Ezen helybő l kiin- 
dulólag a gége tuberculosisa fejlő dött ki. A bal hangszalag 
és a gége hátulsó fala beszű rő dött. Az arytájon typusos tuber
culosus ulcus keletkezett széli granulatiókkal. 3 hónap múl
tán — a mely idő  alatt ez a kép kifejlő dött —, az egyén 
eltű nt szemem elő l. A további lefolyás ismeretlen.

Ebben az esetben hajlandó vagyok haematogen úton 
elő állott és trauma által kiváltott specifikus arthritist felvenni. 
Hiszen ismeretes, hogy a végtagok ízületein trauma után 
relative gyakran állnak be gümő s izületi gyuladások.

Az első dleges gégetuberculosis oly ritka, hogy joggal 
mondhatjuk: a gégetuberculosis a tüdő gümő kór következ
ménye. Ez utóbbinak prognosisa ezzel nagyon megromlik. Két
ségtelen, hogy a beteg hangulata, a mely a gyógyulás biztos 
reményébe vetett hitben gyökeredzik, nagy betolyással van 
magára a decursus morbira. A phthisises, a ki reményét 
elvesztette, lelkileg gyötört; és ez természetesen befolyással 
van az idegrendszerére, ennek következtében az anyagcse
rére és a táplálkozásra. Ily módon az organismusnak még 
meglevő  ellenállóképessége is tönkremegy. Ezt a circulus 
vitiosust gyakran megfigyelhetjük. Szerencsére a tüdő phthisi- 
sesek kevés fájdalmat szenvednek el és így bíznak a gyó
gyulásukban. Ha azonban a tüdő gümő kórhoz gégetuberculosis 
társul, a laikusoktól olyannyira rettegett „gégesorvadás“ 
láttára a beteg psychéje szenved ; ilyenkor orvosi tekintélyünk 
.súlyával suggestive kell a betegre hatni és biztosítani ő t ba
jának gyógyíthatóságáról. Mit csináljunk azonban, ha a gége
tuberculosis oly borzasztó és sajnos, oly gyakori kísérő je, a 
fájdalmas nyelés, dysphagia laryngis áll be. A beteg eleintén 
csak kellemetlen sensatiókat érez. Kaparás, csiklandozás, 
szárazságérzés stb. Ezek a gégeelváltozással arányban lassab
ban vagy gyorsabban a fájdalomig fokozódnak, a mely oly 
kínzóvá válhat, hogy nyeléskor a beteg arcza eltorzul. Fejé
nek és végtagjainak mozgatásával igyekszik a nyelést meg
könnyíteni. A fájdalom többnyire az orr felé is kisugárzik. 
Végre nem bírja tovább; szomjúság és éhség gyötri, de in
kább elszenvedi ezeket, mintsem hogy nyeljen. így egy be
tegünk, mikor kezelésünk alá jutott, 5 nap óta éhezett s csak 
a gyors beavatkozás mentette meg az inanitiótól.

A pépes ételek aránylag még legkönnyebben jutnak le; a 
nehézségek növekednek iváskor és a nyál lenyelésekor, mely 
utóbbi miatt is inkább kínzó, mivel a nyálelválasztás reflexe
sen fokozott.

A tuberculosistól legyöngített szervezet, a mely a magas 
temperatura miatt fokozott fehérjeveszteséget szenved el, a 
normalis táplálékmennyiséget sem veheti magához és így a 
betegség rohamos lefolyása következik be.

Nagyon érdekes Spiess nézete a gyuladásban jelentkező  
fájdalomról. Ő  úgy véli, hogy a fájdalom a gyuladásban 
rendkívül fontos szerepet visz; ez nem tisztán másodlagos 
jelenség, a mely elő áll a túlteli ereknek és az exsudatumnak 
a sensibilis idegekre gyakorolt nyomása következtében (Cohn- 
heim), hanem mintegy a gyuladást kiváltó fő factornak tekint
hető . Nem kell, hogy a dolog mindig mint fájdalom perci- 
piáltassék, elegendő  a sensibilis idegek izgalma. Ez utóbbi 
akár percipiáltatik, akár nem, reflectorice hyperaemiát vált ki, 
melynek következtében rubor jelentkezik. így keletkezik aztán

a calor és végül az exsudatio folytán tumor képző dik. A 
hyperaemia és ezzel együtt a tumor növekszik mindaddig, 
mígnem az exsudatumnak a sensibilis idegekre gyakorolt 
nyomása folytán anaesthesia áll be, hasonlóan, mint azt a 
Schleich-ié\e infiltratio alkalmával látjuk; s minthogy most 
már a reflexkiváltó izgalmak nem vezettetnek tovább, elmarad 
a hyperaemia; ennek következtében a rubor és végül a tumor. 
Hogyha tehát az első dleges fájdalom elmarad, a lánczo- 
lat nem fejlő dhetik ki. Most tehát Spiess ki akarja ezt a 
dolgot kapcsolni és ily módon a gyuladásos folyamatok 
alkalmával gyógyulást remél elérni. Ezen czélból gége
tuberculosis eseteiben a folytonos anaesthesiát kívánja beve
zetni ; a kezelés e módja tehát szerinte nem tüneti, hanem 
gyógyító.

Spiess genialis módon felépített theoriája ellenében úgy 
elméleti, mint gyakorlati érveket lehetne felhozni. így látjuk 
syringomyelia eseteiben, a melyekben, mint ismeretes, a 
felső  végtagokon analgesia található fennálló tapintási 
érzés mellett, hogy éppen ezeken a helyeken panaritiumok 
és más súlyosabb phlegmonés folyamatok játszódnak le. 
Ennek daczára a fájdalmas tuberculosus gégén anaesthesia 
útján bizonyos fokú javulás elérhető . De ezt a jelenséget 
úgy kell felfogni, hogy a beteg a kínzó fájdalmaktól meg
szabadítva, jobban táplálkozhatik és lelkileg nem oly depri
mált, mivel a fájdalmak nem irányítják gondolatait állandóan 
a betegségére. Kétségtelennek tartom, hogy a psyche szere
pet játszik a gyuladásos folyamatokban is. Gondoljunk csak 
a hypnosisra. A hypnotizálton suggestive az égési hólyagok
hoz hasonló subepithelialis exsudatiót idézhetünk elő . Fel
fogásom szerint a gyuladásos jelenségek, ha nem is váltatnak 
ki, de mindenesetre fokozódnak, még pedig a psyche beikta
tásával.

Magától jelentkezik e kérdés: mi a gégetuberculosisban 
a dysphagia oka? Ha vizsgáljuk a tuberculosus gégét, az 
esetek egy részében infiltratio mellett, ritkábban a nélkül, 
specifikus ulceratiót találunk. Ha ezek fő leg az aryepiglotti- 
kus redő re, a hátulsó fal felső  részére vagy az epiglottisra 
terjednek ki, a melyek a nyelési folyamatban nagyobb fok
ban vannak igénybe véve, akkor a nyeléskor jelentkező  fájda
lom meg van magyarázva. Hogy fogjuk fel azonban azon 
eseteket, a melyekben sem a klinikai, sem a késő bbi bon- 
czolástani vizsgálat ulceratiót nem mutat. Ilyen esetekben 
feltű nő  az erő sen kifejezett infiltratio. Ily gégéket a gége
szondával systemásan vizsgáltam a sensibilitásra vonatkozó
lag és úgy találtam, hogy nemcsak hogy nem hyperaesthe- 
siásak, hanem igen gyakran feltű nő en hypaesthesiásak, úgy 
hogy gyakran a szonda nyomását reflex nélkül tű rték. 
Dysphagia és hypaesthesia! Ha kívülrő l a nervus laryn
geus sup. belépési helyére nyomást gyakorolunk, akkor a 
beteg a fájdalomtól felszisszen és rendszerint köhögési roha
mot kap. Nyomási pon t; nyomásra idegfájdalom, ideghyper- 
sensibilitás. Tehát egy- vagy kétoldalű an a nervus laryn
geus superior hypersensibilitásával állunk szemben. Én directe 
nem használom a „neuralgia“ terminus technicusát, minthogy 
a neuralgia symptomája: az idő nként jelentkező  fájdalom- 
paroxysmus, hiányzik. Hogy vájjon egy kórbonczolástani ideg
elváltozás, egy neuritis mindig jelen van-e, további ezirányú 
vizsgálataink fogják megmutatni.

Nagyon érdekes, hogy a fá jda lm ak rövidebb idő re meg
szű ntek és a beteg rövidebb ideig jó l tudott nyelni, ha az emlí
tett fájdalompontra nagyobb nyomást gyakoroltam.

Ulcerosus folyamatok mellett gyakran láttam dysphagiát a 
nélkül, hogy objectiv rosszabbodást konstatálhattam volna. 
Közelfekvő  a gondolat, hogy az állandó irritatio következté
ben hypersensibilitas állott be, bár nem zárható ki, hogy a 
folyamat a mélybe terjedt a nélkül, hogy objective megfi
gyelhető  lett volna.

A hyperplasiás alakokban valószínű leg az a nyomás 
váltja ki a hypersensibilitást, a melyet a granulatiók az ideg
ágakra gyakorolnak, míg a finomabb végkészülékek inger
felfogó képessége, minta fentebbi szondavizsgálatokból kide
rült, éppen a rájuk gyakorolt nyomás következtében lefokozódott.
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A nyeléskor azonban a már hypersensibilis, ha nem 
neuritises idegre gyakorolt nyomás kiváltja a fájdalmas sen- 
satiót. Nézetemet támogatják azon vizsgálatok, a melyeket 
intézetünkben epiglottistuberculosis eseteiben végeztünk, a 
mennyiben ennek eltávolítása az általa okozott dysphagia 
miatt szükségessé vált. Ilyen esetekben Gerber tanár metho- 
dusa szerint hideg kacscsal végeztük az epiglottektomiát. A 
dysphagia elmaradt. Ennek daczára gyakran nem találtunk az 
epiglottison makroskopos fekélyt. A mikroskopi vizsgálat 
szintén negativ eredménynyel járt.

Még megemlítem, hogy Gougenheim a fájdalmak okát 
az idegeknek az infiltratióban keletkező  újképző désében 
keresi.

A n. laryngeus hypersensibilitását olyan, mindenesetre 
ritkább esetekben is megtaláltam, melyekben a gégén semmi
nemű  pathologiai elváltozás sem volt felismerhető . Eme ese
tek rendszerint a dysphagia hysterica gyű jtő név alatt köny
vedéinek el. Ez a hypersensibilitas, vagy Avellis szerint 
„neuralgia“ és Boenninghaus szerint „neuritis“,  könnyen ki
mutatható ; ha a nervus laryngeus bemeneti nyílására nyomást 
gyakorolunk, a beteg fájdalmat jelez.

Dysphagia eseteiben tehát idegsensibilitást kell legyő zni. 
Mely ideget kell megtámadnunk? Első sorban természetesen 
a fe lső  gégeideg jön számításba, a mely a gége nyálkahár
tyájának elismert sensibilis idege. Hogy viselkedik az alsó 
gégeideg? Ónodi beható vizsgálatai kimutatták, hogy 1. a 
felső  gégeideg az alsó gégeideggel számos összeköttetés ré
vén kommunikál, 2. a felső  gégeideg belső  ágának idegkötegei 
a középvonalon átlépve, keresztező dés útján összekötő dnek. 
Massei és követő i recurrensparesis eseteiben anaesthesiát, illetve 
hypaesthesiát találtak a gégebemenetben. Ónodi, Kuttner, Meyer 
ezt sohasem találta.

Súlyos dysphagia két esetében kénytelen voltam a felső  
gégeideget egy, illetve mindkét oldalt átvágni; az átvágás 
elő tt a sensibilitas közel normalis volt; az átvágás után a kö
vetkező  viszonyokat találtam: Mindkét esetben az epiglottis 
elülső  felszíne sensibilis volt, bizonyságául annak, hogy ezt 
a regiót a nervus glosso-pharyngeus innerválja. Az epiglottis 
hátulsó felszíne, az aryepiglottikus redő  és az álhangszalagok 
érzéstelenek voltak. Az egyoldali átmetszéskor az intact ideg 
oldalán csak mérsékelt hyposensibilitást találtam. A hang
szalagok mindkét esetben hypaesthesiások voltak. Ez a nyálka
hártyarészlet tehát a felső  gégeideg átmetszése daczára inner- 
válva volt. Eme megfigyelésem egyezik Ónodi-nak egy ön
gyilkossági kísérlet esetében tett megfigyelésével. A jelzett 
betegen a felső  ideg belső  ága át volt metszve s ennek 
daczára a sub- és supraglottikus regio érzékeny volt (köhö
gési inger). Valószínű , hogy az ezen eredményektő l eltérő  meg
figyelések (Kuttner és Meyer) az fdegösszeköttetések variabi
litásán alapszanak. Daczára annak, hogy a recurrens résztvesz 
a gége nyálkahártyájának sensibilis innervatiójában, mégis 
dysphagia eseteiben kevéssé jő  számba, mert a gégenyálka
hártyára vonatkozó quantitativ vezető képessége nagyon csekély. 
Ellátási területe — melyet a nervus laryngeus superiorral 
együtt idegez be — ritkán okoz súlyosabb dysphagiát.

Számolnunk kell még a nervus glosso-pharyngeussal, 
mely az epiglottis elülső  felszínét innerválja. Ha az ok (pl. 
ulcus) az epiglottis elülső  felszínén ül, akkor a fájdalmat ez az 
ideg vezeti tovább. Ezen esetekben a felső  gégeidegbemenet- 
nél nem találunk fájdalompontot és az ideg vezető képessé
gének felfüggesztésével nem érjük el czélunkat.

Dysphagiaellenes therapiánk] három irányban vezethet 
czélhoz :

I. Általános analgeticumok alkalmazása, melyek a cen
trum percipiáló képességét lefokozzák (morphium, pantopon).

II. A gégeaffectio befolyásolása.
1. Általános kezelés: roborálás, hallgatókúra, diaeto- 

therapia, hydrotherapia stb.
2. Specifikus kezelés: tuberculin, hetol stb.
3. Localis kezelés:

a) anaestheticumokkal,
b) phototherapiával,
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c) Bier-féle pangással,
d) gyógyítószerek localis applicatiójával,
e) endolaryngealis sebészi és galvanocaustikás be

avatkozással,
f )  külső  sebészi beavatkozással.

III. A z ideg vezető képességének felfüggesztésével:
1. chemiai anyagok befecskendezésével,
2. az ideg folytonosságának megszakításával.
I. Az általános fájdalomcsillapító szerek között a mor

phium játszsza a fő szerepet, a mely hatását a központi gan- 
glionsejtekre fejti ki, de helybeli érzéstelenítő  hatása nincs. 
Ezért irrationalis és elvetendő  ennek még ma is gyakran 
ű zött^helybeli alkalmazása. A morphium mellett a pantopon, 
antipyrin és pyramidon említhető .

II. Ha a dysphagia tüneti kezelése fontos, még fonto
sabb a prophylaxis, avagy a nyelési fájdalmaknak megszün
tetése a gégeaffectio direct befolyásolása által. E tekintetben 
nagyon fontos a beteg helyes magatartása. Természetesen 
pusztán conservativ medicatióval, hallgatókúrával, ártalmak 
távoltartásával, általános roborálással és specifikus kezeléssel 
nem mindig érünk el eredményt. Bár a hallgatókúra rend
kívüli fontossága el nem vitatható, viszont kétségtelen az is, 
hogy nem ritkán ott, a hol a helyzet conservativ kezelésre 
nem változik, kellő  sebészi beavatkozásra teljes eredményt 
érhetünk el. A gégetuberculosis általános kezelése megfelel 
a tüdő gümő kór kezelésének: szabad friss levegő , nikotin- 
abstinentia, jó táplálkozás, tartózkodás az izgató, erő sen fű 
szerezett ételektő l. A tartózkodás helyéül oly fürdő hely nem 
ajánlatos, a melynek levegő je száraz. Legmegfelelő bb a ten
gerpart s némely magaslati klimás gyógyhely. Napfürdő k, 
edző  vízkezelés, nyakborogatások és végül mint anticatarrha- 
lis segédeszköz, az ásványvíz-ivókúra jön számba.

Sajátságos a gégetuberculosisnak a viselkedése terhes
ség esetén és közvetlenül a szülés után, a mennyiben rend
kívüli rosszabbodási tendentia jelentkezik. Ezért ajánlatos 
mindazon nő ket, a kik gégetuberculosisban szenvednek, a 
conceptiótól óvni. Megfelelő  esetekben a mű vi sterilisatio is 
szóba jöhet. A legtöbb szerző  a korai abortus bevezetését 
ajánlja. Ezt contraindikáltnak tartom: 1. a gégetuberculosis 
harmadik szakában, 2. a terhesség utolsó harmadában, 3. a 
gégetuberculosis florid progressiójában.

(Vége következik.)

K öz lem én y  a sz é k e s fő v á r o s i sz e n t  M a rg it-k ó rh á zb ó l.

C IN a -an y a g fo rg a lo m -v izsg á la to k  (m e s te r sé g e 
sen  táp lá lt)  tá p lá lk ozási b e te g sé g e k b e n  sz e n 

v ed ő  csecsem ő k ö n .
I r ta : B auer La jos dr. gyermekorvos, kórházi rendelő orvos.

(Vége.)

II. vizsgálat.

G. L. 3 hónapos csecsemő  az anamnesis szerint több 
ízben diarrhoeában szenvedett következményes súlycsökke
néssel. Bemutatáskor az erő sen lesoványodott csecsemő  
bő rszíne halavány, a turgor minimális, a czombok belfelüle- 
tén a bő r könnyen redő kbe szedhető . Székletét naponta 5—6, 
zöldes-nyálkás, bő  vizet s zsírszappandarabkákat mutató tar
talommal. A vizelet idegen alkotórészeket nem tartalmaz. 
Az érverés perczenkint 90. A hő mérsék 36 0—36'4° C. között 
ingadozik. A testsúly 4260 gr. A beteg eddig ' / 2  higítású 
tejjel tápláltatok, melybő l naponta 700—750 gr. mennyiséget 
fogyasztott.

Az anyagcserevizsgálat kezdete 1912 márczius 4.-én. 
A beteg tápláléka tovább is naponta 700—750 gr. ]/2 higítású 
tej volt, a mely táplálék mellett a pathologiás székletétek 
tovább is megmaradtak, a testsúly elég rohamosan csökkent, 
úgy hogy a vizsgálat megkezdésekor a testsúly 4200 gr. volt. 
A hő mérsék 35’8—36-2° C. között mozog. Az érverés 88—92 
perczenkint. A klinikai kép ilyen marad a vizsgálat első  
három napján, a súlygörbe azonban még erő sebben sülyed.
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II. tá b lá za t.

Decompositio alimentarisban levő  3 hónapos csecsemő CINa-anyaforgalma.

Vizsgálati napok:

4 -5 5—6 6 - 7 7—8 8—9 9—10 10-11 12—13

Táplálék: 1 rész tej +  1 rész viz.

Mennyiség cm*-ben__. _______ 700 750 600 100 200 250 300 400
ClNa-tartalom gr.-okban .............. 0*241 0*561 0*351 0*093 0*104 0*117 0*254 0*234

Vizelet.

Mennyiség cm3-ben... ... .............
ClNa-tartalom gr.-okban ____...

240 300 180 148 180 190 140 140
0*207 0*026 0*132 0*016], 0*047 0*074 0*081 0*082

Bélsár.

Mennyiség gr.-okban (szárítva) ... 8*5 90 8*7 5*0 6*5 7*2 6’5 10*3
ClNa-tartalom gr.-okban ____... 0-288 1*467 0*305 0*140 0*062 0*050 0*105 0*108

CINa-mérleg ... ... _ _ . . .___ — 0*254 — 0.932 — 0*086 -  0*063 ... 0*005 — 0*007 +  0*095 +  0*044

Testsúly gr.-okban....................... 4200, 4160, 4142, 4140, 4140, 4142, 4148, 4155

Az anyagcserevizsgálat első  három napja után redukáljuk a 
csecsemő  táplálékát 100 cm3 Vz higítású tejre (ezenkívül kellő  
mennyiségű  saccharinnal édesített vizet kap a beteg), mely 
quantumot naponta 50 cm3-rel fokozzuk. A táplálékreductio 
után két nap múlva a diarrhoeák szű nnek, tömöttebb szék
letét mutatkozik, valamint a súlycsökkenés is megállapodik, 
ső t a diaetás therapia harmadik napján már a súlygörbének 
némi emelkedése is észlelhető . A táplálék további fokozatos 
emelésére a decompositio klinikai tünetei mindinkább eltű n
nek s a beteg kb. 12— 14 nap múlva már a korának meg
felelő  táplálékmennyiség mellett is állandóan gyarapszik.

Mint a táblázat mutatja, a diaetás therapiát megelőző
első  három napon volt a

CINa-bevétel__________  1*153 gr.
C lN a-kiadás.................   0*365 „ a vizeletben,
C lN a-kiadás... .................  2*060 „ a bélsárban,
vagyis 3 nap alatt a CINa-mérleg — 1*272 gr.

A decompositióban levő  csecsemő  tehát igen tetemes meny- 
nyiségü C INa-t veszít, vagyis állandóan a saját szöveteitő l 
von el egy igen fontos alkotórészt, melynek hiánya a szer
vezet fentartását veszélyezteti, mivel ezen alkotórészszel egyéb 
nélkülözhetetlen összeköttetéseket is veszít. Ezen a szerve
zetre fontos alkotórészek elvesztése fejti ki ama deletaer ha
tást, melyet a decompositio alimentaris kórképében látni 
szoktunk. Talán még fokozottabb mérvben tapasztalhatjuk a 
decompositio CINa-anyagcseréjében azon sajátszerű séget, 
melyet már az egyensúlyzavar anyagcserevizsgálatakor is 
említettem, hogy a CINa-nak a szervezetbő l való kiküszöbö
lése tetemesebb részben a bélen át s kisebb mennyiségben 
a veséken át történik.

A negativ CINa-mérleg, melybe a decompositio kapcsán 
a szervezet jut, mint a fenti táblázaton látható, nem szű nik 
meg a diaetás therapia megindítása után azonnal, hanem 
még néhány napon át — esetünkben három napon át — ne
gativ marad s azután lesz a mérleg positiv. A positiv ClNa- 
mérleggel kapcsolatosan tű ntek el azon tünetek, melyek a 
decompositio jellegzetes tünetei. Ezek első sorban a csecsemő  
súlyára, azután a hő mérsékére s végre a verő érlökésre vonat
koznak. Táblázatunkból kitű nik, hogy a csecsemő  súlya inten
zivebben mindaddig csökkent, míg a szervezet negativ ClNa- 
mérleggel dolgozott, azonnal gyarapodás mutatkozott azonban, 
mihelyt a ClNa-anyagcsere positiv mérlegbe ment át. A 
hypothermia, valamint a gyérebb verő érlökés, melyek a folya
matot kisérték, ugyancsak a positiv CINa-mérleg jelentkezé
sével közeledtek a normalis viszonyok felé.

Steinitz decompositióban levő  csecsemő n az összalkali- 
mennyiséget vizsgálta. Vizsgálataiból csupán azon eredmé
nyeket idézzük, melyek a CINa-ra vonatkoznak. Eredményei 
a következő k:

CINa-bevétel ...........................
„ kiadás a vizelettel ____
„ „ a bélsárral _ _

a 3 napos kísérlet mérlege _

Sovány tejen

T089 
0*041 
0*344 

+  0*704

Zsírdús tejen

0*782 
0*028 
2*21

— 1*456

Míg tehát lezsírozott vagy sovány tejjel táplálás mellett 
positiv mérleget tüntet fel a ClNa-anyagcsere, addig zsírdús táp
lálás mellett a mérleg negativ. A nagyobb mennyiségű  ClNa- 
kiadás Steinitz vizsgálataiban is a bélen át történik. Az általam 
talált eredmények tehát egyeznek Steinitz vizsgálatainak eredmé
nyeivel. Eltérést csupán azon az egy ponton találtam a két 
vizsgálat eredménye között, hogy míg az általam vizsgált 
esetben a lezsírozott tej adagolása után még három napig 
negativ volt a ClNa-anyagcsere mérlege, addig Steinitz 
esetében azonnal positiv mérleget mutatott a lezsírozott 
tej adagolása után. Ezen körülmény valószínű leg onnan ma
gyarázható, hogy a hosszú idő  óta fennálló decompositióban 
levő  szervezetnek bizonyos reparativ idő re volt szüksége, míg 
functióit ismét normálisán végezhette.

Ki kell azonban emelnem azon prompt egybeesést, 
mely a CINa-mérleg változása és a csecsemő  súlyviszonya 

! között mutatkozik. A csecsemő  súlya mindaddig intenzív 
csökkenést mutatott, míg a szervezet nagyobbfokú konyhasót 
veszített, a veszteség mérséklő désekor — hígított tejnek kis 
mennyiségben történt adagolása után — a súly egy állapot
ban maradt, legott megkezdő dött azonban a súlygyarapodás, 
a mint a szervezet ismét positiv CINa-mérleggel dolgozott. 
Azon nagyfokú veszteség az összalkaliákban, mint Steinitz 
kimutatta, mely a decompositio anyagcseréjében észlelhető , 
kétségtelenül nagy vízveszteséget s így nagy súly veszteséget 
von maga után, de hogy ezen sók között a CINa első rangú 
szerepet játszik, azt valószínű nek kell tartanunk, ha vissza- 
emlékszünk azon erő s vízvisszatartó hatásra, melyet a Na kü
lönösen halogen elemekkel való összeköttetésekben kifejt s 
ha másrészrő l tekintetbe veszszük, hogy milyen kevés hatás
sal, ső t gyakran directe gátló hatással vannak a súlyemelke
désre a K-sók akár magukban, akár pedig különböző  össze
köttetéseikben. Részemrő l valószínű nek tartom, hogy decom
positio eseteiben is a tetemes ClNa-veszteség vonja maga 
után a nagymérvű  súlyveszteséget első sorban s egyéb sók és 
alkaliák, valamint a tetemes N-veszteség csak másodrendű  
szerepet játszanak a nagymérvű  súlycsökkenés elő idézésében. 
Nemcsak az általam vizsgált esetbő l következtetem ezt, mely
ben a CINa-mérleg javultát nyomon követte a testsúly emel
kedése, hanem erre mutat Meyer S. F. késő bb idézendő  két 
esete is, a melyek egyikében a CINa-mérleg javultával a testsúly 
is emelkedett, míg a másik esetben a hosszú ideig negativ 
maradó CINa-mérleg mellett a testsúly is egy állapotban 
maradt.
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A decompositiónak egyéb kimagasló tünetei, mint a hypo
thermia, a gyérebb verő érlökés, ugyancsak a CINa-veszteségbő l 
magyarázhatók. Ha tekintjük a Na-sóknak pyretogen hatását, 
könnyen érthető , hogy olyanfokú Na-veszteség, mely a de- 
compositiót kiséri, hypothermia oka gyanánt szerepelhet. 
Loeb J., valamint Ringer vizsgálataiból pedig, melyekben a 
különböző  sóknak a szívre, illetve szívmű ködésre való hatá
sát vizsgálták, kitű nik, hogy a Na-sók különösen élénkítő  
hatást gyakorolnak a szív és így a verő erek mű ködésére; 
azoknak hiánya ellenkező  hatású. Decompositióban pedig a 
szervezet különösen sok Na-t veszít, valószínű  tehát, hogy 
ezen veszteséggel arányban a verő érlökés is gyérebbé válik.

Hogy a decomponált állapotban levő  csecsemő  súlyára, 
valamint hömérsékére és a verő érlökések számára első sorban 
a Na-sók, magukban is, különböző  összeköttetéseikben is 
erő s befolyással bírnak, azt egy kísérletemmel igazolhatom, 
melyet sémásan tüntet fel a következő  táblázat:

w  10
IlDDlű

Pulsus = Súly — ■ ■ ■

Ezen graphikon szerint a 3 hónapos, 1/2 higítású tej
jel táplált csecsemő n másodfokú decompositio alimentaris fej
lő dött ki súlycsökkenéssel, ritka verő érlökéssel s hypother- 
miával. A táplálék mennyiségének a physiologiás szükségletig 
való emelésére a szervezet súlycsökkenéssel s még gyérebb 
verő érlökéssel reagál. A fentartási szükségletnek megfelelő  
mennyiségű  táplálék mellett a súlycsökkenés megállapodik, vala
mint a verő érlökések száma sem kevesbedik újólag. A táplá
lék mennyiségének ismételt fokozására ismét nagyfokú súly- 
csökkenés, a verő érlökések számának a megkevesbedése egé
szen 80-ig perczenként s kifejezettebb hypothermia mutatko
zik. A táplálékmennyiségnek körülbelül a fentartási szükségletig 
való leszállítására a súlycsökkenés megállapodik, a verő ér
lökések száma mérsékelt emelkedést mutat, a hypothermia 
változatlanul fennáll. Most néhány napon keresztül megma
radtunk az említett mennyiségű  caloriák mellett s a csecsemő  
tovább is változatlanul mutatta a kifejezett decompositio 
tüneteit.

A kísérletet ekkor a következő  módon hajtottuk végre :

két egymást követő  napon 2 — 2  gram m  natrium phosphori-  
cumot kebeleztettünk be a csecsemő vel s annak ellenére, hogy 
a táplálék mennyiségében s összetételében nem történt vál
tozás, a natrium phosphoricum bekebelezését követő  napok
ban a súlygörbe hirtelen felemelkedett majdnem 300 gramm 
mai, a veröérlökések száma, mely a kísérlet elő tt perczenként 
80 volt, fe lszökött 100—110-re, valamint az eddigi subnorma- 
lis hő menet a normálishoz közeledett, ső t azt el is érte. 
Hogy a súlygörbén, verő érlökésen, valamint a hő meneten a 
je lzett hatás a bevitt natrium phosphoricum által volt fe l
tételezve, azt bizonyítja ama körülmény, hogy a só vízvissza
tartó hatásának megszű nése után néhány nap múlva úgy a 
csecsemő  súlya, m int hömenete és a veröérlökések száma a 
kísérlet elő tti állapotba esett vissza. Ezen kísérlet hasonló 
eredménynyel végezhető  CINa adagolásával is. Fel kell ven
nünk, hogy a natrium phosphoricumnak a súlynövelő  hatása 
csak laza vízkötésen alapszik, a mi kiviláglik onnan, hogy az 
ily módon visszatartott víz csakhamar ismét kimosatik a szer
vezetbő l, a mint ezen só adagolását elhagyjuk. Ezen kísérlet
tel csupán azt óhajtottam igazolni, hogy decompositióban 
levő  csecsemő n a CINa-veszteség, mint olyan elem, mely a 
vízretentióban első rendű  fontosságú, kimagasló szerepet ját
szik a súlygörbének, a hő menetnek és a verő érlő kés számának 
a sülyedésében, illetve azok emelkedésében.

A mint fentebb említettük, negativ mérleg esetén a sók 
nagyobb részben a bélen át üríttetnek ki. Ezért a decompo
sitio kapcsán mutatkozó diarrhoeák súlyossága egyszersmind 
a CINa, illetve, mint Steinitz vizsgálatai mutatták, az összes 
alkaliák súlyos veszteségére mutat, vagyis a sók vesztesége 
annál jelentékenyebb, minél súlyosabb a diarrhoea. Igen sú
lyos vagy rövid idő közökben ismétlő dő  decompositiós állapot 
tehát azért nyújt rossz prognosist, mivel a nagyfokú alkali- 
veszteséget s az ezzel kapcsolatos, az életre nélkülözhetetlen 
vegyületek hiányát a szervezet nem birja el. De még a köny- 
nyebb jellegű , de hosszú ideig tartó decompositio is azért 
rejt veszélyeket magában, mert sóalkotórészeit elveszített sok 
sejt megy a szervezetben tönkre és ezáltal fehérjeszétesés kö
vetkezik be, melyet, mint idevonatkozó vizsgálatok mutatják 
(Bendix, Freund), a negativ N-mérleg ad tudtunkra és az 
anyagcsere lebonyolítása ez okból is végleg meghiúsul.

A helyes diaetás therapia megindítása után, ha a szer
vezet mesterséges táplálásra egyáltalában még tud reparálódni, 
a CINa anyagcseréje csakhamar megváltozik olyan módon, 
hogy a vizelettel kiürülő  CINa mennyisége ismét fokozódik, 
a bélsárral kiürülő  konyhasó mennyisége pedig erő sen meg
csappan, annyira, hogy a szervezet CINa-mérlege ismét po- 
sitivvá válik. Esetünkben tehát, melyet első fokú decomposi
tiónak vettünk fel s melyben a reparatio mesterséges táplá
lással történt, ezen therapia megindítása után három nappal 
a szervezet ismét CINa-nyereséggel dolgozott. A visszatartott 
CINa-mal kapcsolatban megkezdő dik az eddig állandóan sü- 
lyedő  vagy egy állapotban maradó testsúly emelkedése is, a 
csecsemő  hő mérséklete a normálishoz közeledik, végre a 
visszatartott natriummennyiséggel kapcsolatban növekszik a 
gyér verő érlökések száma is.

Meyer L. F. decompositióban levő  két csecsemő  anyag
cseréjét vizsgálta, a kik közül az egyik másod- és a másik 
harmadfokú decompositióban szenvedett. Mindkét esetben ne
gativ ClNa-mérleget mutatott a vizsgálat. A reparatio nő i tej
jel történt, míg azonban a másodfokú decompositióban levő  
csecsemő n a nő i tej alkalmazása után úgyszólván azonnal 
positiv CINa-mérleg jelentkezett, addig a súlyos decompositio 
tüneteit mutató csecsemő n a negativ Cl-mérleg a nő i tej al
kalmazása után még 8 nap múlva is ilyen maradt, a mely 
idő  alatt a csecsemő  súlyában sem történt változás. Vagyis a 
súlyos decompositio után még a nő i tej mellett történt reparatio 
sem következett be azon praecisitással, mint az enyhébb jel
legű  decompositio után, a mit azon körülmény különösen 
bizonyít, hogy nemcsak az össz-sókban húzódott a normális
nál tovább a negativ mérleg, hanem a Cl, mely pedig az 
anyagcsere javulása esetén az összes sók között a legkoráb
ban szokott ismét visszatartódni a szervezetben, a nő i tej



722 ORVOSI  HETILAP 1913 39. sz.

alkalmazása után még 8 nap múlva sem mutatott positiv 
mérleget.

Egy másik másodfokú decompositióban levő  vizsgálati 
esetünkben, a melyben a diaetás therapia szintén mestersé
ges táplálással történt, ezen therapiás beavatkozás után még 
12 nap múlva sem lett a CINa-mérleg positiv. De nem mu
tatkozott emelkedés a súlygörbén sem, valamint a gyér ér
verés s a hypothermia tovább is változatlanul fennállott. Ezen 
csecsemő  meghalt.

A mint tehát az eddigi vizsgálatok mutatták, a decom- 
positio anyagcseréjében, akár mesterséges táplálással, akár 
nő i tejjel történik a reparatio, a ClNa visszartódása a szer
vezetben fontos szerepet játszik s ebben a tekintetben a ne
gatívból ismét positivvá váló CINa-mérlegnek bizonyos pro- 
gnostika i jelentő sége van. Legalálább úgy a Meyet által, 
valamint az általam vizsgált esetek azt igazolják, hogy ha a 
reparatio idő szakában a diaetás therapia megindítása után a 
CINa-mérleg rövid néhány nap múlva ismét positivvá válik, 
akkor a kilátás a bántalom elég gyors javulására kedvező , 
m íg ha a CINa-mérleg a diaetás therapia alkalmazása után 
még huzamosabb idő n keresztül is negatív marad, akkor a bán
talom kimenetele kétes.

Az intoxicatio alimentaris ClNa-anyagcseréje ugyancsak 
rendkívül gyéren tanulmányoztatok eddig, legalább a rendel
kezésemre álló irodalomban erre nézve alig találtam valamely 
adatra. De nemcsak az egyes sók, hanem az össz-sók anyag
cseréjének vizsgálata terén is nagyfokú hiányosságot találunk. 
Pedig az intoxicatio tulajdonképpeni lényege még ma sincs 
felderítve és e tekintetben úgy az egyes, mint az össz-sókra 
kiterjedő  vizsgálat igen hálás terrénuma lenne a kutatásnak.

III. vizsgálat.

Balla J. 7 hónapos csecsemő  születése óta mestersé
gesen tápláltatok. A 6. hónaptól kezdve higitatlan tehéntejet 
kapott. 1912 márczius utolsó napjaiban hányás, hasmenés s 
lázak jelentkeztek rajta, a mely tünetek a következő  napok
ban még fokozódtak. Bemutatáskor a következő  status ész
lelhető  a csecsemő n : Kifejezetten halvány, helyenként redő kbe 
szedhető  köztakaró, besüppedt kutacska, kissé mereven 
tekintő  beesett szemek. Kifejezett „nagy légzés“, kissé puf- 
fadt, könnyen benyomható has; naponta 6—8 vizes, zöldes- 
nyálkás székletét. A vizeletben fehérje, czukor s néhány 
hyalin henger mutatható ki. Láz: 39’2° C. Testsúly: 6445 gr. 
A CINa-anyagcserevizsgálat 1912 április hó 2.-án kezdő dött. 
A vizsgálat végzésének ideje alatt, vagyis az intoxicatíós 
állapot fentartására folytatólagosan higitatlan tejet adagoltunk 
és csak a vizsgálat befejezése után, tehát három nap múlva

méregtelenítjük a csecsemő t saccharinnal édesített destillált 
vízzel készült teával, hogy az intoxicatio lezajlása utáni 
CINa-anyagcserét folytatólagosan vizsgálhassuk. Méregtelení
tés után a klinikai tünetek javulnak, valamint a ClNa-anyag- 
csere is olyan fordulatot vesz, melynek alapján szintén a 
csecsemő  állapotának javulására lehet következtetni. A méreg
telenítés után a fokozatosan emelkedő , 1 rész tejből és 3 rész 
vízbő l álló táplálékot a csecsemő  jól tű ri s körülbelül 
10—14 nap múlva a korának megfelelő  mennyiségű  caloriát 
tartalmazó táplálékot is teljesen jól áthasonítja.

A nagyfokú súlyveszteség, mely az intoxicatiónak egyik 
jellegzetes tünete s legtöbbször rapide szokott beállani, sok 
esetben pedig egészen az exsiccatióig fokozódik, már ab ovo 
valószínű vé teszi azon feltevést, hogy a nagymérvű  súlycsök
kenést a vízveszteség okozza, mely csak részben történik a 
belek és vesék útján, részben azonban a bő r és tüdők útján 
következik be s a mely minden valószínű ség szerint nagyobb- 
fokú sóveszteséggel s igy intenzivebb ClNa-veszteséggel is 
van kapcsolatban. Feltevésem tehát már ab ovo az volt, hogy 
az intoxicatio alimentaris mellett a szervezet ClNa-anyag
cseréje nemcsak zavart, hanem az a szervezet érzékeny vesz
teségével jár. Ezen feltevésbő l kifolyólag valószínű nek kellett 
tartanom, hogy a szervezet háztartása negativ ClNa-mérleg- 
gel dolgozik. Az anyagcserevizsgálat lehető vé tételére az in- 
toxicatióban levő  csecsemő t igyekeztem olyan mennyiségű  és 
összetételű  táplálékkal táplálni, mint a mely táplálék folytán 
rajta az intoxicatio tünetei jelentkeztek. Vagyis az anyagcsere
vizsgálatok idejére a csecsemő t intoxicatiós állapotban hagy
tam s a már nyert eredmények után méregtelenítettük a szer
vezetet, hogy az anyagcserének további viselkedésérő l is képet 
alkothassunk. Igaz, hogy az anyagcserevizsgálat egészen 
praecise kivitelére zavarólag hatottak az intoxicatiós állapot 
alatt jelentkező  hányások, melyeket ugyan igyekeztem olyan 
módon csökkenteni, hogy naponta gyakran igen kis adagok
kal tápláltuk a csecsemő t, azonban ezen eljárással sem tud
tuk teljesen kiküszöbölni. Ezen okból a táplálék s így a 
CINa-bevétel mennyisége is a táblázaton feltüntetett quan- 

i tumnál valamivel kisebb. Hogy azonban ezen zavaró körül- 
I mény ellenére is olyan értékeket találtam, a milyenek az idevo

natkozó táblázaton láthatók, ebbő l azt következtetem, hogy a 
tévedés nagyobbmérvü mégsem lehetett, tehát a talált érté
keket elég megbízhatóknak tartom. Ezen nézetemet azon 
további értékekre alapítom, melyeket vizsgálataim folyamán 
az intoxicatio lezajlása utáni idő szakban — vagyis a midő n 
nemcsak a ClNa-kiadást, hanem a bevételt is pontosan ellen
ő rizhettem — találtam s a mely értékek az intoxicatio fenn- 

! állása alatt talált vizsgálati értékekkel egészen ellentétesek. 
1 Az idevonatkozó táblázat a következő :

III. tá b lá za t.

Intoxicatio alimentarisban levő  7 hónapos csecsemő  CINa-anyagforgalma.

Vizsgálati napok:

2—3 3—4 4—5 5 - 6 6 - 7 7—8 8 - 9

Táplá lék: higitatlan tej, m ajd tea -j- saccharin,
6 —9-ig  I rész tej -j- 3  rész víz.

Mennyiség cm3-ekben ... ... ... ... ... ... ... _ 500 500 300 tea 50 +  tea 1 0 0 tea 150-[-tea
ClNa-tartalom gr.-okban............................. ............ 0-585 0-418 0-292 nyomokban 0-023 0-056 0081

Vizelet (fehérje kiküszöbölve).

Mennyiség cm3-ekben ... .................................... 230 90 70 210 80 105 120
ClNa-tartalom gr.-okban..___. . . _____ _____. 0-294 0-065 0-073 0-011 0-011 0-035 0-042

Bélsár.

Mennyiség gr.-okban (szárítva)... ....................... 9-5 73 8-4 3-0 6-3 5*2 obstipatio
ClNa-tartalom gr.-okban.............................. ..... ..... 0-555 0766 0-589 0-015 o-oio 0-017 —

CINa-mérleg ... . . . .................... ... .................... — 0-264 — 0-213 — 0-370 — 0-026 -j- 0-002 +  0-004 +  0-039

Testsúly gr.-okban .................... _. ... _  ......... 6445, 6410, 6372, 6368, 6372, 6382, 6388
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Hasonlítsuk össze az első  három és a méregtelenítés 
utáni három nap ClNa-bevételét és kiadását:

higítatlan hígított tejjel

3 nap alatt a CINa-bevétel_ _ _ 1-295 0 1 6 0
3 „ „ „ „ kiadás vizelettel 0-432 0-088

3 „ „ „ „ „  bélsárral 1-910 0-027

mérleg --  1-047 +  0-045

A mint a táblázat mutatja, az intoxicatio alimentarisban levő 
csecsemő  szervezete negativ CINa-mérleggel dolgozik. A ClNa- 
kiadás rendkívül nagy mennyiségben a bélen át s kisebb 
mennyiségben a veséken át történt. A belek útján észlelhető  
enormis nagymennyiségű  ClNa-eliminatio mindenesetre meg
lepő  s mint a táblázaton látható, mindaddig fennállott, míg 
az intoxicatiós jelenségek és ezzel együtt a gyakori vizes 
székletétek jelen voltak. A teadiaeta alkalmazása és ezzel 
együtt a vizes (pathologiás) székletétek megszű nése után a 
bélen át történt nagymennyiségű  ClNa-kiadás azonnal csök
kent s a teadiaeta alkalmazása után egy nappal a ClNa-mér- 
leg ismét positiv lett. Úgy látszik, a nagyfokú ClNa-veszteség 
első sorban a diarrhoeás székletétekkel van szoros kapcsolat
ban, ezt nemcsak az intoxicatio anyagcserevizsgálata alkalmá
val tapasztaltuk, hanem, a mint visszaemlékszünk, decompo- 
sitióban levő  csecsemő k anyagcseréje alkalmával is azt 
találtuk, hogy a diarrhoeák megszű ntével csökkent, illetve 
megszű nt a ClNa-veszteség is. Diarrhoeában (de nem intoxi- 
catióban) szenvedő  csecsemő k székletétében ugyancsak nagy 
mennyiségű  CINa-kiválasztást észlelt Freund, hogy saját sza
vait citáljuk: „A Cl-kiválasztás olyan magas értékeket muta
tott, a minő ket még sohasem volt alkalmam észlelni.“ Sze
rinte ezen tünet magyarázatát leli azon körülményben, hogy 
diarrhoea eseteiben a bélbe nem víz, hanem sóoldat trans- 
sudál. Ezen transsudatio annyival inkább lehetséges, mert, 
mint Mayerhofer és Pribram vizsgálatai igazolják, a hevenyen 
lobos bélnyálkahártya sokkal könnyebben bocsátja át a sókat, 
mint a normalis bélnyálkahártya. Ha azonban a sóoldat 
nagyobb mennyiségben transsudál a bélbe, mint a mennyi 
a normalis anyagcserének megfelel, akkor ez valószínű leg 
azért van, mert a sejtekben a normalis anyagcsere mellett 
lerakodott sók a sejteknek elpusztulása után elvesztik azon 
képességüket, hogy a vizet normalis módon megkössék, sok 
víz szabadul fel a szövetekben és a lobos bélfalakon át való 
könnyű  diffusio folytán a vízzel együtt a bélbe mosatnak, 
onnan pedig az élénk peristaltika következtében kiürülnek a 
szervezetbő l. Ezen felfogás ezidő szerint csak hypothesis. Mert 
még mindig kérdéses marad, vájjon az intoxicatióban levő  cse
csemő nek a víz-anyagcseréjében van-e az első dleges zavar 
és ez vonja maga után a ClNa-anyagcsere zavarát, vagy 
megfordítva? Ez mindenesetre még homályos. Azon körül
ménybő l azonban, hogy a mint a ClNa-anyagcsere mérlege 
positive ütött ki, azonnal emelkedett az eddig folytonosan 
csökkenő  testsúly, a mint ez a fenti táblázaton látható, azt 
kell következtetnünk, hogy a ClNa-veszteség idézte elő  a víz- 
veszteséget s nem megfordítva, vagyis a ClNa-veszteség volt 
az első dleges és ez maga után vonta a vízveszteséget, mert a 
ClNa-retentióval kapcsolatosan megindul a vízretentio is, a 
mit a testsúlynak a ClNa-veszteség megszű ntével egyidejű leg 
beállott növekedése is bizonyít.

Valószínű  azonban, hogy a szervezet konyhasóveszte
sége egyedül nem tud okozni olyan nagyfokú vízveszteséget, 
illetve súlycsökkenést, mint a minő t az intoxicatio alimentaris 
kapcsán észlelni szoktunk, hanem egyéb ásványi anyagokban 
is kétségkívül nagy veszteségeket szenved a szervezet — erre 
nézve anyagcserevizsgálatok még hiányzanak — és ez magya
rázza a nagymérvű  ClNa-veszteséggel kapcsolatban azon 
nagyfokú vízveszteséget, illetve súlycsökkenést, mely az in
toxicatio alimentarisnak egyik jellegzetes tünete.

S bár, mint említettem, ma még nem vagyunk azon 
helyzetben, hogy az intoxicatio alimentaris összanyagcseréjét 
ismernő k s az intoxicatio egyes tüneteit teljesen megmagya
rázhatnék, egy körülményt azonban, mely a gyakorlatra fon

tos, kiemelni óhajtanék. Ezidő szerint még nem egészen tisz
tázott kérdés, hogy az intoxicatio alimentarist a tápláléknak 
melyik alkotórésze idézi elő , vájjon a zsír, a czukor, vagy 
pedig a táplálék sói, vagy esetleg közösen? Maga Finkel- 
stein azon véleményben van. hogy a czukor erjedése által 
csupán a bél laesiója idéztetik elő , magát a lázat s a toxikus 
jelenségeket azonban a táplálék sói okozzák. Az alimentaris ere
detű  lázak tehát Finkelstein véleménye szerint mint sólázak 
fogandók fel. Finkelstein eme nézetét nemcsak több oldalról 
észlelt klinikai megfigyelések, hanem az általam végzett anyag
cserevizsgálatok is támogatni látszanak.

Az irodalomban ugyanis már gyakrabban jelentek meg 
közlemények, de magam is tapasztaltam, hogy ha az intoxicatio 
alimentarist valamely sóoldattal akartuk megszüntetni, a 
méregtelenítés az eseteknek csak kis részében következett be 
annyira exacte, mint teadiaeta alatt, az eseteknek nagyobb 
részében a láz tartama protrahálódott, végre voltak esetek, 
melyekben sóoldattal általában nem sikerült a méregtelenítés, 
hanem az intoxicatio tünetei, különösen a láz s a diarrhoea 
tovább is fennállottak, ső t fokozódtak és ezen tünetek csak 
akkor szű ntek meg, midő n a sóoldat elhagyásával a teadiae- 
tára tértünk át.

Idevonatkozólag egy intoxicatio alimentarisban levő cse
csemő n ClNa-anyagcserevizsgálatot végeztem, tehát olyan kö
rülmények között, a midő n a láztalanítás vagy méregtelenítés 
idejében nem teát, hanem sóoldatot adagoltunk a csecsemő 
nek. Eltekintve attól, hogy a lázak ezen esetben is protrahá- 
lódtak, a ClNa-anyagcsere mérlege a diaetás therapia meg
indítását követő  5. napon sem lett positiv, ezzel kapcsolatban 
a csecsemő  súlya is állandó csökkenést mutatott. Nagyon ter
mészetesnek látszik, hogy mivel a toxikus folyamatot a sók 
idézik elő  s ezek között bizonyára kimagasló szerepet játszik 
a konyhasó, az újólagos CINa bekebelezése csak azt ered
ményezheti, hogy a folyamat protrahálódik s innen érthető , 
hogy a CINa adagolása paradox hatást vált k i : a sejtek el
vesztik azon képességüket, hogy a CINa lerakodjék beléjük s 
a normalis anyagcsere lebonyolítását elő segítse, hanem úgy 
a CINa, mint az ezen elem által meg nem kötött víz ismét 
könnyen kimosatik a szervezetbő l.

Ezen észleletek alapján az intoxicatio alimentaris mé
regtelenítése C INa-t tartalmazó oldattal, legyen az akár vala
mely ásványvíz, akár fő zelékleves, vagy valamely konyhasó
oldat, határozottan ellenjavalt. Valamint az intoxicatio alimen- 
mentaris méregtelenítésekor perhorreskáljuk a czukor adago
lását, mely pedig tulajdonképpen csak hozzájárul az intoxi
catio kifejlesztéséhez, de nem idézi elő , annyival inkább 
károsnak tartjuk ezen idő szakban a sóoldat adagolását, mert 
mint klinikai észleletek s anyagcserevizsgálatok mutatják, a 
lázat tovább fentartja, az intoxicatiós folyamatot protra- 
hálja és éppen ellenkező  hatást érünk el vele, mint a melyet 
elérni szándékoltunk.

Vizsgálataink eredményét a következő kben foglalhatjuk
össze:

1. Egyensúlyzavarban levő  csecsemő n a bélen át kiürí
tett konyhasó mennyisége állandóan sokkal magasabb értéke
ket mutat, mint a veséken át kiürített konyhasómennyiség. 
A konyhasókiadás ingadozása az egyensúlyzavar klinikai jel
legéhez képest az anyagcserében is kifejezést nyer: majd 
negativ CINa-mérleggel dolgozik a szervezet, m ajd rövid egy
két nap múlva a normalis CINa-mennyiségnél jóva l többet 
tart vissza aszeivezet. Végeredményben azonban az egyensúly- 
zavarban levő  csecsemő  jóval kevesebb CINa-t tart vissza, 
mint a normalis csecsemő , mert míg ez utóbbi a táplálékkal be
kebelezett konyhasónak mintegy 50%-át retineálja, addig 
egyensúlyzavarban ezen érték 20°/0-nál nem magasabb. A hiá
nyos CINa-visszatartódásból magyarázható részben ezen cse
csemő k hiányos gyarapodása, mivel a kisebb mennyiségben 
visszatartott konyhasó kevesebb vízmennyiséget köt le a szer
vezetben, valamint az egyensúlyzavar keretében jelentkező  
rendetlen hő menet is nézetem szerint a váltakozó negativ és 
positiv CINa-mérlegbő l magyarázható.

2. A decompositio alimentarisban levő  csecsemő  szerve-
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zete negativ CINa-mérleggel dolgozik. A konyhasó fő kiküszö- 
bölő dési helye a bél. A decompositio fő bb tünetei a 
nagyfokú ClNa-veszteséggel összefüggésbe hozhatók, a mely 
nézetet egy idevonatkozó kísérlet is támogatni látszik. Az 
eddigi vizsgálatok arra mutatnak, hogy a decompositióban 
levő  csecsemő  CINa-mérlege bizonyos prognostikai jelentő - 
tő séggel b i r : ha a diaetás therapia megindítása után a nega
tiv CINa-mérleg rövid 2 — 3  nap múlva positivvé válik, akkor 
a kilátás a bánialom kimenetelére kedvező , de ha a C lNa-mér- 
leg hosszabb idő n, 8 — 10 napon keresztül is negativ marad, 
akkor a bántalom kimenetele kétes.

3. A z intoxicatio alimentarisban levő  csecsemő  szervezete 
igen tetemes mennyiségű  C IN a-t veszít, vagyis a szervezet 
erő sen negativ mérleggel dolgozik. Az intoxicatio alimentaris 
tünetei közül csupán a nagymérvű  vízveszteséget, tehát az erő s 
súlyveszteséget lehet nexusba hozni az intenzív ClNa-veszte
séggel. Mivel ma még összsó-anyagcserevizsgálatok hiányza
nak, az intoxicatio többi tünete alig magyarázható. Egy kö
rülményt azonban klinikai észleletek és anyagcserevizsgálatok 
alapján kiemelni óhajtanánk, még pedig azt, hogy az intoxi
catio alimentarisban levő  csecsemő  méregtelenítése konyhasót 
tartalmazó oldattal határozottan ellenjavalt, mert ezen oldat 
az intoxicatiós folyamatot protrahálja, vagyis ellenkező  ered
ményt érünk el vele, mint a melyet elérni szándékoltunk.

Irodalom . B unge: Ueber die Bedeutung des Kochsalzes im 
menschlichen Organismus. Zeitschrift für Biologie, 9. kötet. — B u n g e : 
Der Kali-, Natron- und Chlorgehalt in Milch. Zeitschrift für Biologie, 
10. kötet. — C ruse: Ueber das Verhalten des Harns bei Säuglingen. 
Jahrbuch für Kinderheilkunde. 111. kötet. — Martin és R ü g e : Ueber 
das Verhalten von Harn und Nieren der Neugeborenen. Cit. Freundtöl. 
— Parrot és R o b in : Kivonat a Jahrbuch für Kinderheilkunde-ból, 9. 
kötet. — Ultzmann és P ollack: Beiträge zur Kenntnis des Harns der 
Säuglinge. Jahrbuch f. Kinderheilkunde, 2. kötet. — Sch iff: Beiträge zur 
quantitativ-chemischen Zusammensetzung des im Laufe der ersten Le
benstage entleerten Harnes. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 35. kötet. — 
Blauberg: Experimentelle und kritische Studien über Säuglingsfäces 
bei natürlicher und künstlicher Ernährung. Berlin, 1897. Verlag von A. 
Hirschwald. — Bendix ; Beiträge zum Stoffwechsel des Säuglings. Jahr
buch für Kinderheilkunde, 43. kötet. — Rubner és H eubner: Die natür
liche Ernährung eines Säuglings. Zeitschrift für Biologie, 36. kötet. — 
L a n g e: Ueber den Stoffwechsel des Säuglings bei Ernährung mit Kuh
milch. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 39. kötet — F reund: Chlor und 
Stickstoff im Säuglingsorganismus. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 48. 
kötet. — F reund : Wasser und Salze in ihren Beziehungen zu den 
Körpergewichtsschwankungen der Säuglinge. Jahrbuch für Kinderheil
kunde, 59. kötet. — Friberger -, Untersuchungen über das sogenannte 
Kochsalzfieber und über die Chlorausscheidung beim Säugling. Archiv 
für Kinderheilkunde, 53. kötet. — Langstein és Mayer L. F . : Säuglings
ernährung und Säuglingsstoffwechsel, 1910. — Lesage: Lehrbuch der 
Krankheiten des Säuglings. Uebersetzt v. Fischl, 1912. — Meyer L. F. 
Die Bedeutung der Mineralsalze bei Ernährungsstörungen des Säug
lings. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 71. kötet. — Schloss E. \ Unter
suchungen über den Einfluss der Salze auf den Säuglingsorganismus. 
Jahrbuch für Kinderheilkunde, 71. kötet. — Meyer L. F.: Ueber den 
Stoffwechsel bei der alimentären Dekomposition. Jahrbuch für Kinder
heilkunde, 71. kötet.

Á k isv á rd a i v á rm eg y e i k ö zk ó rh á z  s e b é s z i  o sz tá ly á r ó l.

T raum ás lép rep ed és m ia tt g y erm ek en  v é g z e t t 
lép k iir tás ese te .

Ir ta : Balog A r tu r dr., m ű tő fő orvos.

Az eset leközlésére a Zentralblatt für Chirurgie 1913. 
évi 35. számában megjelent, L. Norrlin-nak egy svéd szak
lapban közzétett czikkérő l szóló referátum hívta fel a figyel
memet.

A referátum elmondja, hogy Norrlin  négy svéd kórház 
adatai közül az 1891 — 1912. évekrő l 13 lépsérülés esetérő l 
számol be. Ezek közül 3 meghalt, 10 került mű tétre és ösz- 
szesen 5 esetben végeztek lépkiirtást. Más irodalmi adatot 
errő l nem volt alkalmam elolvasni, ezért esetemet csak egy
szerű en leirom a casuistica kedvéért.

K. J. 8 éves kis fiú folyó évi augusztus 27.-én délelő tt 
egy szekérrő l leesett és a szekér egyik kereke elgázolta. 
Rögtön behozták a kórházba.

Feltű nő  anaemia. Az ajkak teljesen vértelenek, a has
Mű tét 3/4 órával a baleset után.

feszes, fájdalmas. A pulsus alig érezhető , 160. A feszesség 
és fájdalmasság nem lokalizált. Annyira feszes a has, hogy 
tompulati különbségek nem állapíthatók meg rajta, mégis a 
májtompulat jelenléte kivehető . A leírt tünetek nemcsak a 
hasi zsígersérülést teszik bizonyossá, hanem a súlyos anaemia 
egy gyurmás szerv sérülését is.

Medianmetszés az epigastriumban. A hasüreg tele vér
rel, a máj ép. A lépen egyenetlenségek tapinthatók. Kisegítő  
harántmetszéssel a Iépet szabaddá téve azt látjuk, hogy a 
léprő l a hilus leszakadt, a lép közepe táján oly nagy haránt- 
repedés van, hogy csak a hátulsó élnél tartja össze a szer
vet egy ujjnyi vastag lépállomány. A felső  póluson hason
lóan harántrepedés látható egészen a hátulsó él capsula fibro- 
sájáig. A repedések élénken vérzenek.

Mivel conservativ eljárások itt czélhoz nem vezettek 
volna és mivel a beteg állapota a mű tét gyors befejezését 
követelte, a hilus ereit, a ligamentum gastrolienalet és a 
ligamentum phrenicolienalet lekötve, a lépet eltávolítottam. 
A has kitörlése és bevarrása. 3/4 liter konyhasós hypodermo- 
klysis, kámforinjectiók, Katzenstein-féle végbélinstillatio.

Másnap, augusztus 28. Peritonitises tünetek, hányás, 
a pulsus üres, 176. Hő mérsék 37'1°. Katzenstein. Kámfor.

Augusztus 29. A peritonealis tünetek elmúltak, a pulsus 
158. A hő mérsék 38'6°. Kevés ürülék. Úgy látszik, csak 
peritonealis izgalom volt jelen.

Augusztus 30. A közérzet javult. Keveset evett is. A 
hő mérsék 37’7°. A pulsus 140.

Augusztus 31. Állapotát zavarta az, hogy per os giliszta 
távozott tő le. A hő mérsék 373°.

Szeptember 3. Fonalak eltávolítása, per primam gyó
gyulás.

Szeptember 10. Két napja fennjár, teljesen jól érzi magát 
és távozik. Hő mérséke délután 37-3°-ig felmegy. Időnként 
megfigyelésre bejön.

Az eset fő érdekességét az adja, hogy 8 éves gyermek
rő l van szó, a kinek nagyobb szüksége van a lép normalis 
functiójára, mint felnő ttnek.

Az esetet súlyosbította az is, hogy a mesenterium tele 
van megnagyobbodott nyirokmirigyekkel, pedig a lép elvesz
tése esetében a nyirokmirigyek normalis mű ködése a legna
gyobb fontosságú szükséglet.

A délutáni subfebrilis hő emelkedéseket talán ezen meg
nagyobbodott mirigyek megmagyarázzák.

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

K ön yv ism er te tés.

E. K an to row icz : D ie  S tö ru n gen  d er  m än n lich en  G e
sch lech ts fu n k t io n en  und ih re  B eh a n d lu n g . Berlin und 

Wien, 1913. Verlag von Urban und Schwarzenberg.

A szervezet ideges zavarai újabb idő ben mindjobban 
foglalkoztatják az orvosokat, hiszen az általános, semmit
mondó fogalmak sehol sem ülnek olyan orgiákat, mint 
orvostudományunk ezen rejtelmes fejezetében. Különösen áll 
ez az ivarszervi zavarokra, melyeket még a legtöbb szakorvos 
is részint a praemissák helytelen csoportosítása folytán, de 
fő leg kényelemszeretetbő l egyszerű en a „neurasthenia sexua
lis“ tág körébe sorol. Holott mindjobban beigazolódik, hogy 
ezen sexualis zavarok igen nagy része helybeli elváltozásokra 
vezetendő  vissza és a többnyire, sikertelen tüneti kezelést a 
causalis therapia kell, hogy itt is felváltsa.

Ezen még kellő en nem tisztázott téren akar fő leg a gya
korló orvosok számára kis útmutatással szolgálni Kantorowicz 
repetitoriumszerü könyvecskéje. Czéljának megfelelően csak 
röviden vázolja a jelenleg fennálló theoriákat, de kiterjeszke
dik az anatómiára s a normalis physiologiára is. Különösen 
a bonczolástani rész érdemel dicséretet, hol nagy áttekintés
sel csoportosítja az adatait. Majd kitér a psychopathia sexualis 
fontosabb fejezeteire s röviden tárgyalja a masturbatiót, feti-
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sismust, masochismust, sadismust, homosexualitást stb., vala
mint az impotentia különböző  alakjait.

A kis mű  legrészletesebben — czéljának megfelelő en — 
a therapiával foglalkozik. Itt is dicséretet érdemel a világos 
csoportosítás és rendszeresség, bár nézeteit sokan nem fog
ják teljes mértékben osztani. Különösen a hypnotismussal 
elért eredményeket — néhány kivétellel — fogadjuk skepti- 
cismussal, továbbá nem csatlakozunk a szerző  nézetéhez az 
aphrodisiacumok kérdésében sem. Kantoromcz igen ajánlja a 
„yohimbin“ és „libidói“ alkalmazását. Köztudomású azonban, 
hogy a legtöbb szerző  a yohimbin-therapiának több kárát 
látta, mint hasznát s nem-specialistának aligha mérnök aján
lani az alkalmazását.

Ettő l eltekintve azonban, leginkább a könyv elméleti ré
szének érdemei alapján mindazoknak, kik az idevágó kérdé
sek iránt érdeklő dnek s fő leg a gyakorló orvosoknak mele
gen ajánljuk ezen könyvecske beszerzését és gondos tanul
mányozását. Drucker.

L ap szem le .

B elo rv o sta n .

A tü d ő tu b e rcu lo s isn a k  új op era tiv  k e z e lé sé t  tár
gyalja Gustav Baer, az extrapleuralis pneumolysist, a közvet
len utána alkalmazott plombálással. A mellkas ű rének szű kí
tésére alkalmas esetekben az intrathoracalis eljárások helyett 
az extrapleuralis mód is alkalmazható. A megbetegedett tüdő 
részhez közel, lehető leg a gócz felett közvetlenül készítjük a 
mellkas falán az ablakot, itt a costalis pleurát extrapleurali- 
san a kívánt terjedelemben lefejtjük s az így keletkezett 
extrapleuralis ű rt felszívódásra alkalmas, steril anyaggal töltjük 
ki. Az így keletkezett viszonyok kb. egy részleges mestersé
ges pneumothorax feltételeinek felelnek meg, azon nagy elő ny 
biztosításával azonban, hogy így a pleuralemeztelenítés terje
delmével a kívánatos hatás adagolható s ezenkívül, hogy 
többnyire egyszeri beavatkozás elegendő  a pneumothorax- 
kezelés hosszadalmas voltával szemben; minthogy pedig az im- 
mobilizálás a beteg tüdő rész felett eszközölhető , ép tüdő 
részeknek a légzésbő l való kiiktatása elkerülhető . E mű tét a 
thoracoplastikai mű tétek helyett, hasonló indicatiók mellett 
végezendő . A mi a mű tét végzését illeti, az egyetlen nehéz
ség a pleura costalis lefejtése. Ha vaskos összenövések nin
csenek, akkor az sem nehéz. Vérzés alig van. A lefejtés 
tompán, ujjal történik kis ablakon át. Azok a szívre s tüdő re 
gyakorolt kóros hatások, a melyek a mellkas csontos falának 
részleges eltávolítása után beállottak, itt hiányzanak (expec
torabo megnehezedése, aspiratiós pneumonia stb.). A mű tét 
legalkalmasabb csúcscavernák esetén. A bántalom kétoldalisága 
nem contraindicatio, mivel extrapleuralis beavatkozásról van 
szó. A mellhártya lemezeinek részleges vagy teljes összenö
vése a mű tét kivitelének kedvez. A pleura costalis esetleges 
berepedése nem veszélyes, a mennyiben az plombbal elfed
hető  és elzárható. Az így képző dött mesterséges pneumo
thorax gyorsan felszívódik. Kérges összenövésbe, heges szö
vetbe ágyazott csúcs-cavernák mesterséges pneumothorax 
által amúgy sem gyógyíthatók, mert a caverna nehezen kol- 
labál, másrészt meg a csúcs amúgy is adhaerens. (Münche
ner medizinische Wochenschrift, 1913, 29. szám.)

Galambos dr.

S e b é sze t .

Az u j j ízü le tn ek  a  láb  u j j ízü le tév e l v a ló  p ó t lá sá 
ró l ír R. Goebel. Esete 37 éves hegedű mű vészre vonat
kozik, a kinek a bal kéz ötödik ujjának a második inter
phalangealis ízületében egy Paganini-gyakorlat után nagy 
fájdalmak támadtak, késő bben pedig az ízület anchylosisa jött 
létre. A Röntgen-átvilágítás alkalmával látszott, hogy az izü- 
letvégek erő sen meg vannak vastagodva és a phalanxvégek ki 
vannak kopva. A mű téti eljárások közül szóba jöhetett a meg
felelő  ízületnek resectiója, egyidő ben fascia interpositiójával 
vagy szabad zsír transplantatiója, esetleg egy egész ízületnek 
átültetése a reszekált csontvégek közé (Lexer). A szerző  ezen

utóbbi mű tétet végezte Oberst-érzéstelenítéssel, még pedig 
akként, hogy a második interphalangealis Ízület feszítő  olda
lán a körömig lebenyt készített, a feszítő  inakat felszabadí
totta és az ízületet megnyitotta. Az izületi végeket ívszerüen 
lefű részelte. Már most a láb második ujjának első  interphalan
gealis Ízületét szabaddá tette, Gigli-fű részszel kifű részelte, 
hogy a domború felülete a kézphalanx homorú felületét 
fedje. A meg nem nyitott lábujj Ízületét a bal kéz ötödik 
ujjának második és harmadik phalanxja közé inplantálta. A 
mű tét utáni Röntgen-felvétel azt mutatta, hogy a transplan- 
tált Ízület teljesen begyógyult. A mi az ujj functióját illeti, a 
szerző  azt teljesen kifogástalannak találta. (Münchener med. 
Wochenschrift, 29. sz.) Ifj. Háhn Dezső dr.

Id egkór tan .

H em ísp asm u s fa c ia l is  e llen  helybeli injectiókat ajánl 
Sicard és Reilly a facialis törzsébe vagy megfelelő  ágába. 
Az eljárásnak az a czélja, hogy kisfokú paresis álljon elő , 
melylyel az önkéntelen mozgások megszű nnek; vigyázni kell, 
hogy teljes bénulást ne okozzunk. Az injectio bármely, az 
idegben degeneratiót elő idéző  anyaggal (chinin, antipyrin, 
magnesium sulf.-oldat) történhetik, legalkalmasabb azonban 
a hígított alkohol (40%) ismételt kis adagban. (Revue neuro- 
logique, 1913, 10. sz.) L.

A fe lk a r  lan c in á ló  fá jd a lm a i e llen  v é g e z e t t  g y ö k 
á tm e tsz é s t  Sicard, Desmorets és Reilly. Két beavatkozásra 
volt szükség, minthogy az első  mű tét után, mely csupán 
azon gyökök átmetszésére szorítkozott, a melyeknek területére 
fájdalom lokalizálva volt, nem következett be javulás. Csak 
a második mű tét után, a melyben a föl- és lefelé szomszé
dos gyököket is átmetszették, szű nt meg a fájdalom. Ez 
megerő síti azon, már az operatio feltalálója, Förster által fel
állított szabályt, hogy mindig több, legalább 6—7 gyök át
metszése szükséges, a fájdalom székhelyétő l fel- és lefelé. 
(Revue neurologique, 1913, 14. sz.) K.

E lm ekór tan .

B a le se t i sé rü ltek  ö n g y ilk o ssá g á ró l értekezik K. 
Mendel. Eredményeit a következő kben foglalja össze: Míg a 
balesetes betegek a panaszaik kiemelése végett sű rűn han
goztatnak életuntságot, halál utáni vágyat, addig az öngyil
kosság nagyon ritka. A szerző nek 2000 észlelt esetében csak 
hétszer kellett az irányban véleményt mondania, hogy az 
öngyilkosság, illetve kísérlet és baleset között állott-e fenn 
összefüggés. Sok traumás beteg fenyegető dzik ugyan öngyil
kossággal, de kevesen valósítják meg. Legtöbb esetben ön
akasztást követtek el. Nem szükséges, hogy a baleset súlyos 
legyen, vagy hogy feltétlenül a fejet érje. A trauma és ön- 
gyilkosság között 1—2 év folyt le, mely idő t neurastheniás, 
hypochondriás panaszok töltötték ki. Legtöbb esetben hypo
chondriás, depressiós állapotok vezettek az öngyilkosság 
elhatározására. A trauma maga ugyan nem egyedüli oka 
az öngyilkosságnak és jogos azon feltevés, hogy más endo
gen factorok is közrejátszottak (pl. depressióra hajló alap- 
természet), de ezen factorok között a trauma döntő  befolyást 
gyakorol. A trauma és öngyilkosság közötti összefüggést 
Hübner öt lehető ségben foglalja össze: 1. a trauma közvet
lenül váltotta ki az öngyilkossági kísérletet; 2. a trauma 
elmezavart idézett elő , melynek lefolyásában követte el a 
beteg az öngyilkosságot; 3. a különben is beteges hajlamú 
emberen a trauma hypochondriás lehangoltságot váltott k i ;
4. a baleset folytán hypochondriás ember más okból követett 
el öngyilkosságot; 5. az elmebaj már azelő tt is fennállott és 
ennek lefolyásában szenved a károsult balesetet, melyhez 
öngyilkosság társul.

Minden esetben, a mikor trauma és öngyilkosság között 
az összefüggés kimutatható, az örökösöknek joguk van jára
dékra. Az öngyilkosság prophylaxisában itt is, mint suici- 
diumra hajlamosság esetén általában, a zárt intézet jő  szóba. 
A psychés állapot kezelése szükséges. Az anyagi gondok
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elhárítása, javítása sokat tehet. Kétes, gyanús esetekben a 
psychiatriás vizsgálat feltétlenül szükséges. (Monatschrift für 
Psychiatrie und Neurologie, XXXIII. kötet, 310. oldal.)

Goldberger M árk dr.

G yerm ek orvostan .

A n tim en in g it is -seru m m a l k eze lt  m en in g it is  e p id e 
m ica  1300 ese té rő l számol be Flexner. Az eseteket a new- 
yorki Rockefeller-intézet gyű jtötte össze s valamennyi az ezen 
intézetben elő állított serummal kezeltetett. A gyű jtés az 
1906-tól 1912-ig terjedő  idő  alatt elő fordult eseteket foglalja 
magában, nemcsak Amerikából, de Európából, Ázsiából és 
Ausztráliából is, a hol mindenütt a Rockefeller-intézet seru- 
mát alkalmazzák. 1912 óta nem folyik rendszeres gyűjtés, 
azonban az azóta lefolyt 2 nagyobb járvány külön dolgozta
tott fel.

Az Egyesült-Államokban és Kanadában az 1904-tő l 
1909-ig és 1911-tő l 1913-ig tartó nagy járványok alatt a 
halálozás 70—90% között ingadozott, az angolországi jár
vány kb. ugyanilyen arányokat mutatott (illetve 70—80% 
mortalitást); Németországban a sziléziai járvány alkalmából 
67% halálozást észleltek, Francziaországban Netter 75%-ot 
állapított meg, Belgiumban 777% , Olaszországban 55'6%, 
Ázsiában 80%, Görögországban 58‘6%, Afrikában (Transvaal) 
74% mortalitás volt megállapítható.

Ezen számarányok nagy járványok alatt és serumkeze- 
lésben nem részesült eseteken észlelteitek s látható, hogy a 
Ziemssen által még a praebakteriologiai idő ben megállapított 
40% összmortahtási arányszámot jelentékenyen felülmúlják. 
Ekkora (t. i. 40%) halálozást ma a szabatos bakteriológiai 
vizsgálatok mellett a szórványos esetekben is tudunk bizo
nyítani, a melyeknek a halálozási százaléka — 40—50% — 
kétségtelenül jóval kisebb, mint a nagy járványok alkalmával.

A betegség lefolyását és tartamát illető leg nagy különb
ségek állanak fenn. Flatten szerint a halálosan végző dő  ese
tek 9— 18%-a fulminans meningitis, azaz olyan, melyben a 
halál 2 X 24 órán belül következik be, míg az első  hetet túl
élő k közül is 50% hal el. Schneider adatai kb. ugyanilyenek. 
A tartamot illető leg E. Elolt csak 3% -ot látott gyógyulni az 
első  héten belül, a gyógyultak 50%-a pedig az 5. héten túl 
gyógyult.

A fiatalabb kor kétségtelenül fogékonyabb a megbete
gedésre, viszont az egy éven aluli gyermekeket nem számítva, 
a megbetegedettek közül a fiatalabbak halálozása kisebb, mint 
az idő sebbeké. Legnagyobb a halálozás a 30 és 40 éves kor
ban (és 1 év alatt), legkisebb az 5 és 10 év közötti korban. 
Egy newyorki járványban a két év alatti gyermekek halálo
zása 100%-ot tett ki.

A serummal kezelt esetek halálozásának megállapítása
kor Flexner megjegyzi, hogy azon eseteket, melyekben a halál 
a serum alkalmazását követő  24 órán belül következett be, 
nem vette számításba. Egyébként a serummal kezelt esetek 
valamennyien járványok alatt elő forduló, és mint említve volt, 
a világ minden részébő l összegyű jtött esetek voltak.

1294 eset közül gyógyult 894, meghalt 400, az össz- 
mortalitás tehát 30~9.

A serumalkalmazás idő pontját illető leg a halálozás a 
következő  módon oszlott meg:

halálozás

serumalkalmazás a megbetegedés 1.—3. napján =- 18-1%
4 .- 6 .  „ =  27'2%

„ „ „ 7. napján túl =  36'5%

A kort illető leg a serummal kezeltek ugyanazon halálozási 
arányokat mutatják, mint a serummal nem kezeltek, t. i . :

5— 10 év között _ 154%  halálozás
1 év alatt .............. 49’6%  „
20 év felett ____ 37’5%

Flatten statisztikája némileg eltérő  ettő l annyiban, hogy 
a legkisebb halálozást az 5. és 15. év között észlelte.

A kort és a serumalkalmazás idejét együtt véve tekin

tetbe, a halálozási arány a legfiatalabb kor javára tolódik el, 
ugyanis a legfiatalabb, azaz 2 év alatti, és a legkorábban, azaz 
az 1.—3. napon kezelés alá kerülő  betegek halálozása a leg
kisebb, t. i. 7 7 % ; viszont a legfiatalabb és legkéső bben (a 
7. napon túl) kezelés alá kerülő ké a legnagyobb: 494% . 
Végeredményben azonban az 5. és 10. év közötti korban a 
legjobbak az eredmények.

Érdekes összehasonlítást tesz még Flexner a lefolyás és 
tartam szempontjából. Míg a serummal nem kezelt gyógyult 
esetekben alig fordul elő  kritikus lefolyás, addig a serummal 
kezelt esetek közül 30%-ban következik be az összes tünetek 
kritikus megváltozása. Továbbá azon gyógyult esetekben, hol 
a serumot a megbetegedés első  3 napján belül alkalmazták, 
a kritikus és lysises lefolyás aránya teljesen egyenlő , míg 
minél késő bb történt a serum alkalmazása, annál inkább 
növekedett a lysises lefolyások száma.

A serumkezelés tudvalévő én nem zárja ki a recidivát; 
ezen esetek mortalitása 28'6%.

Mindezen adatok alapján állítja Flexner, hogy a menin
g itis epidemica halálozása a serumkezeléssel jelentékenyen 
csökkenthető . Kétségtelen az is, hogy az eredmény minő ségét 
az alkalmazás ideje jelentékenyen befolyásolja. A serum
kezelés mellett sokkal kevesebb fulminans esetet észleltek, a 
gyógyuló esetekben pedig a kritikus lefolyás jelentékeny gya
korisága bír nagy fontossággal, minthogy már régebbi, de 
újabb észleletek szerint is a kritikusan gyógyult esetek között 
sokkal kevesebb recidivát láttak s a szövő dmények és resi- 
duumok is jóval ritkábban jelentkeztek.

Megemlíti még Flexner, hogy több helyrő l, a hol a meg
felelő  berendezések rendelkezésre állottak, azon általa már 
észlelt tény megerő sítését is kapta, hogy serumkezelés köz
ben a lumbalis folyadékban a meningococcusok szaporodása 
megakad s ezzel kapcsolatosan a phagocytosis és intraleuko- 
cytás felszívódás nagy mértékben gyorsul.

Az elő bb részletezett statisztika óta — melynek össze
állítása után a Rockefeller-intézet tudvalévő én beszüntette 
ezirányú vizsgálatait — két nagyobb járványból kapott még 
Flexner adatokat. Az egyik a görögországi, hol 182 serummal 
kezelt esetben 22-6% volt a halálozás. A másik járvány az 
Egyesült-Államok déli részén folyt le. Az esetek száma itt 
1956 volt; serummal nem kezeltetett 526 eset, ezek halálo
zása 77°/o volt, 1394 eset pedig serumkezelésben részesült 
s ezek mortalitása 37%-ot tett ki. Ezek között is pl. Dallas
ban 180 beteg közül 19 már haldokló állapotban kapta a 
serumot, úgy hogy ezeket leszámítva, Dallasban csak 155%  
volt a halálozás. Louisianában pedig a serummal kezelt és 
nem kezelt esetek halálozásának aránya 85 : 30. Flexner végül 
megjegyzi, hogy az 1909-ben 400 eset kapcsán levont követ
keztetései teljesen megegyeznek jelen közlésével s hogy leg
alább még kétszerennyi eset részesült serumkezelésben, a 
melyekrő l azonban nem kapott pontos értesítést. (The Journal 
of Éxperimental Medicine, 1913, 5. szám.)

B ő rkórtan .

A h a jza t  k ü lön b öző  sz ín én ek  ok áró l ír H. Fasal 
(Wien). Az ő szülés nem úgy keletkezik, hogy a meglevő  
pigmentált hajszál elhalványulna, hanem olyképpen, hogy az 
utána növő . hajszálrészlet már eleve pigmentszegényen bújik 
elő . Ezt Kaposi és Lang klinikailag, a szerző  pedig vizsgá
lataival bizonyítja. Ezzel szemben Landois azt állította, hogy 
az ő szülés azáltal jön létre, hogy a pigmentált hajszálban 
helyenkint, szétszórva levegő hólyagocskák keletkeznek, a me
lyek a fényt reflektálják. A már sokszor leirt hirtelen meg- 
ő szülés, mely néhány óra vagy nap alatt állana be, a szerző  
tapasztalása szerint nem valószínű . Valószínű bb az, hogy ilyen
kor az utána növő  hajszálak fehéren bújnak elő , de csak 
bizonyos hosszúság mellett válnak láthatóvá s így esetleg hir- 
telenül megfehéredett hajszálaknak látszanak. Idő szakosan gyön
gített szervezet (múló betegség) esetén a hajszálak egy idő re 
kevesebb pigmentet tartalmazhatnak. Érdekes Voerner meg
figyelése is. Kis fiút észlelt, a kinek scarlatinája után az addig
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fekete hajzata helyenként szökéssé és vörösessé vált, majd 
ismét rendes színű vé változott. A szerző  azután a különböző  
színű  hajszálakat chemiailag vizsgálta s azt találta, hogy a 
különböző  színű  hajzat nagyrészt csak a pigmenttartalom
nak quantitativ különbségén múlik. Az igen pigmentdús 
hajzat és az igen pigmentszegény hajzat között igen nagy 
a colorimetriás különbség. Pigmentkivonásos kísérletei sze
rint ez az arány 30:1 . A chemiai vizsgálatok azt is bizo
nyítják, hogy a hajszálak pigmentje fölötte resistens. Ez az 
adat még inkább valószínű vé teszi, hogy a néhány óra alatti 
hirtelen megő szülés lehetetlen. (Wiener med. Wochenschrift, 
1913, 38. sz.) Guszman.

V en ereá s b e te g sé g e k .

Az é lő  sp ir o ch a e ta  p a ll id a  m o rp h o lo g iá já t vizs
gálta Meirowsky (Köln). A szerző  már néhány év óta foglal
kozik e kérdéssel s vizsgálatait vitalis festés segélyével vé
gezte. Szemben a Pappenheim-ié\e methylenkékkel és a 
Czaplewski-ié\e boraxos methylenkékkel a szerző  egy általa 
kitapasztalt boraxmethylenmethylviola-oldattal festette készít
ményeit. Részletes vizsgálataiból azt állapította meg, hogy a 
látszólagosan szerkezetnélküli spirochaeták bimbók hajtása 
által új spirochaeták létrehozására való képességet árulnak 
el. A bimbó a spirochaeta végén vagy a testének oldalán 
fejlő dhetik ki. A spirochaetabimbók úgy viselkednek, mint 
valamely valódi sejtnek a magva. A bimbók két, négy és 
több részre oszlanak s ezekbő l a részekbő l fejlő dnek az új 
spirochaeták. Az új spirochaetának a bimbóból való fejlő dése 
végbemegy, akár összefügg még az anyaspirochaetá- 
val, akár nem. Ha a spirochaeta teljesen kifejlő dött, a régi 
spirochaetabimbó látható részét elvesztheti, a mikor azután 
szerkezetnélkülinek látszik. Mihelyt azután progressiv jelen
ségek támadnak a spirochaetán, újra képző dnek a vég- vagy 
oldalsó bimbók, a melyekbő l újra spirochaeták fejlődnek. A 
spirochaetának egy másik szaporodási módja az, hogy a 
végbimbó oszlása nyomán egész spirochaeta hosszában 
felező dik. Meirowsky nem tudja határozottan eldönteni, hogy 
protozoon-e a spirochaeta, vagy növényi képlet. Ezt még a 
botanikusoknak és zoológusoknak kel) majd végérvényesen 
eldönteni. A bimbó elnevezés mindkét lehető ség esetén hasz
nálható, mert nemcsak növényeken, hanem protozoonokon 
is elő fordul. A részletes morphologiai leírást a közölt szá
mos ábra teszi szemléltető vé és valószínű vé (Münchener 
med. Wochenschrift, 1913, 34. sz.) Guszman.

H ú gyszerv i b e te g ség e k .

A h ó ly a g ü rb en  m a g a s fe sz ü ltsé g ű  á ram ok k a l v é g 
ze t t  m ű té tek rő l ír G. Bucky és R. W. F iánk. Az igen 
terjedelmes közlemény két részre oszlik; az első ben Bucky 
a technikai részleteket, úgymint a magasfeszültségű áramok 
physikai tulajdonságait és azoknak legfő bb elő nyét, t. i. a 
hő hatás oly csodálatos finom adagolását tárgyalja és ezek 
kapcsán a legpraecisebb részletességgel magyarázza meg a 
magas feszültségű  áramoknak a hólyagmű tétek végzésekor 
való alkalmazásmódjait. Az eljárás a következő : A beteg 
valamelyik testrészére, legmegfelelő bben a hasfalra, szé
lesebb electrodot erő sítünk és ezt a diatherme-készülék 
egyik kapcsával, míg a másik kapcsot egy vékony electrod- 
dal kötjük össze, melyet bougie alakjában a mütő - 
cystoskopba vezetünk be. A hólyagot elő ző leg gyenge só
oldattal töltöttük meg, mert a szikraképző dést így kerülhet
jük el legjobban. A szem ellenő rzése mellett most már a 
finom electrodot jól rászorítjuk a hólyag azon pontjára, a 
melyet megoperálni akarunk. Ha eleinte csak gyenge áramot 
bocsájtunk be s azt lassan bár, de fokozatosan erő sítjük, 
a hő fejlő dés hatását a legpontosabban ellenő rizhetjük.

Mindenekelő tt az electrod körül a hólyagfalat fehéredni 
látjuk annak jeléül, hogy a szövetek coagulálódnak; az áram 
további erő södésekor a vér mozgásba jön, buborékokat vet, 
tehát forrni kezd. Ha oly magas hő fokot értünk el, hogy 
az electrod érintési pontján a szövetek már varosodtak, akkor

ez a var a további áramkeringést már megakadályozza; az 
áram tehát megszakad, ezen a ponton szikraátcsapás lesz 
látható s ilyenkor már electrolysises hatások is keletkeznek. 
Az electrodok nagyságát a szerint választjuk ki, a mint 
felületes avagy mélyrehatást akarunk elérni; minél hegyesebb 
az electrod, annál nagyobb a felületre gyakorolt hatás, s 
minél szélesebb az electrod, annál nagyobb mélyrehatást 
érünk el vele.

A magas feszültségű  áramoknak a hólyagban való al
kalmazásának alapelvei Bucky szerint a következő k: 1. A 
magas feszültségű  áramok az izzóhúrok alkalmazásánál annyi
ban czélszerű bbek, hogy a magas feszültségű  áramokkal 
képesek vagyunk egyrészt a coagulatiót finomabban adagolni, 
másrészt pedig a hő hatást praecisebben lokalizálni. 2. A ma
gas feszültségű  áramok minél csekélyebb feszültséggel bír
nak, mert ezáltal egyrészt tisztább marad á látóképünk, 
másrészt pedig nagyobb mélyrehatást tudunk így elérni. A 
nagyobb feszültség a beteget különben is csakhamar irri
tálja, minthogy ideg-s másféle izgalmak könnyebben állhatnak 
elő . 3. A felületes hatás elérésére minél hegyesebb, a mélyre- 
hatás czéljaira pedig minél laposabb electrodokat szemeljünk 
ki. 4. A hólyag sérülésébő l eredő  hólyagrepedés veszélye igen 
csekély, feltéve, hogy helyes technika szerint jártunk el.

A munka második, klinikai részének R. W. Frank a 
szerző je, kit Edwin Beer idevágó és igen kedvező  jelentései 
arra indítottak, hogy ezt az eljárást kipróbálja. Igen kedvező  
alkalmul szolgált neki erre a czélra egy betege, a ki közepes 
prostatahypertrophia mellett többszörös hólyagpapillomákban 
is szenvedett és a sokáig tartott erő s vérzések következtében 
nagyon elgyengült. A szerző  Beer ajánlása szerint úgy járt 
el, hogy egy magas feszültségű  electrodot az uretercystoskop 
csatornáján át a hólyagba vezetett, míg a külső  electrodot a 
beteg czombjára erő sítette. Ezután az Albarran-féle emeltyű  
segítségével a hajlítható electrodkutasz fejét jól rányomta az 
egyik papillomára és 0 3  Ampere erő s áramot indított meg. 
A gombos végű  electrod helyett a szerző  lapos késhez 
hasonló electrodot készíttetett magának, a melylyel a daga
natnak jóval nagyobb részét egy ülésben bírta megalvasztani. 
A mű tét alatt sem vérzést, sem másféle kellemetlenséget nem 
észlelt.

Azóta még 5 más esetben alkalmazta a szerző  ezt az 
eljárást és mindig hasonló jó eredményt ért el. Ennek 
az eljárásnak a többi endovesicalis mű tét felett megvan az 
a nagy elő nye, hogy a technikája sokkal könnyebb. Helyes 
kézfogás mellett sem utóvérzéstő l, sem fertő zéstő l nem kell 
tartanunk és a hólyagperforatio veszélye sem nagyobb, mint 
a galvanokaustikás mű tétekben. Egyébként pedig még azt is 
megjegyzi a szerző , hogy operatiós beavatkozások a húgy
cső ben s fő képp annak prostatás részében a szemünk ellen
ő rzése mellett a magasfeszültségű  áramokkal sokkal könnyeb
ben és jobban is foganatosíthatók, mint a galvanokaustikás 
módszerrel. A szerző  a magasfeszültségű  áramokkal eszköz- 
lendő  endovesicalis mű tétek czéljaira instrumentariumot is 
állított össze, melyen most dolgozik első rendŐ  berlini mű 
szerész. (Münchener med. Wochenschrift, 1913, 7. sz.)

Drucker.

K isebb  k ö z lések  az  o rvosgyak o r la tra .

Isch ias ellen már évekkel ezelő tt ajánlotta volt Zartzyne 
a strychnin-befecskendezéseket. Rétivov mintegy 30 esetben 
szerzett kedvező  eredményei alapján most megújítja ezt az 
ajánlatot. 1%0-S strychninum nitricum-oldatot használ. A be
fecskendezést legjobb ott végezni, a hol a nervus ischiadicus 
elhagyja a medenczét (a tuber ischii-t a trochanter majorral 
összekötő  vonal közepe). E helyen végzett néhány befecs
kendezés után a fájdalom változtatja a helyét; ilyenkor leg
jobb a legfájdalmasabbá vált helyen befecskendezni. Az egy
szerre befecskendezett legnagyobb adag 2 milligramm (2 cm3 
a fenti oldatból) volt; a befecskendezés a bő r alá történik és 
naponként megismétlendő . (Ref. La semaine médicale, 1913, 
37. szám.)
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A tu ss is  co n v u ls iv a  kezelésére Kutlner nagyon ajánlja 
a thymipin-Golaz nevű  készítményt (a herba thymi et pingui
culae dialysatumát). 5 éves korig reggel és este éhomra 
1 — 1 csepp veendő  be evő kanálnyi hideg vízben, míg a roha
mok kevesbednek; ettő l kezdve reggel és este 2—3 csepp 
adandó a gyógyulásig; ha ezen nagyobb adag mellett rosz- 
szabbodik az állapot, visszatérünk az 1 cseppes adagra. Öt 
éven túl levő  gyermekeknek a kezdő  adag 2 csepp, a mely 
3—6 nap múlva 3—4 cseppre emelendő  reggel és este. 
(Therapie der Gegenwart, 1913, 9. füzet.)

A p h y so s to l nem más, mint a physostigmin oldata 
oliva-olajban. D utoit (Montreux) szerint mint mioticum nagyon 
jó eredménynyel használható különböző  szembajokban, a 
melyekben a szembeli nyomás csökkentése kívánatos. Az 
olajos collyriumok elő nye a vizesekkel szemben, hogy nem 
izgatnak és hogy tartósak. (Zeitschrift für Augenheilkunde, 
30. kötet.)

M agyar  o rvosi iroda lom .

G y ó g y á sza t, 1913, 38. szám. Bujdosó J á n o sA diogenalról, egy 
új sedativumról. Feldmann Ignácz: Pseudohermaphroditismus masculi
nus externus a here Leydig-féle interstitialis sejtjeinek feltű nő  meg
szaporodásával. „Honvédorvos“ melléklet, 7. szám. Ajkay Zo ltán: Víz
ellátás a harczmező n. Pfann József: Katonaorvosi tapasztalatok a bal
káni háborúból.

O rvosok  la p ja , 1913, 39. szám. Mutschenbacher T ivadar: A 
lymphomák conservativ kezelésérő l. Szana Sándor: Socialpsychologiai 
vizsgálatok a dajkaságba adott nagyobb gyermekek ellenő rzése körül.

B u d a p est i o rv o s i ú jsá g , 1913, 39. szám. Torday Ferencz: A 
szoptatásról. „Szülészet és nő gyógyászat“ melléklet, 3. szám. Rotter Hen
r ik :  Uterus septus és vagina partim septa egy esete.

V e g y e s  h írek.

K in ev ezés . Wiesinger Frigyes dr.-t a budapesti m. kir. állam
rendő rséghez fizetésnélküli rendő rorvossá, Goldner Jenő dr.-t a szép
vízi járás tiszti orvosává, Fuchs Izsó dr.-t a bajai közkórházhoz és 
Varga M ihály dr.-t a gyulai közkórházhoz alorvossá, Sóvágó Endre dr.-t 
és Rosenthal Dezső dr.-t a gyulai közkórházhoz segédorvossá ne
vezték ki.

A t is z t i  o r v o s i v iz s g á k  Budapesten október 27.-én kezdő dnek, 
az elő készítő  tanfolyamok pedig szeptember 29.-én.

A b u d a p e s t i e g y e te m  I. szá m ú  n ő i k lin ik á já n  augusztus hóban 
214 szülés folyt le ; a született magzatok száma 218 volt. A nő gyógyá
szati osztályon 12 beteget ápoltak. A klinikával kapcsolatos szülészeti 
poliklinikum segélyét 144 esetben vették igénybe; a mű tétek száma 
113 volt.

M eg h a lt . Szabó Endre dr. 45 éves korában szeptember 17.-én.
A n ém e t te r m é sz e t tu d ó s o k  é s  o r v o so k  ezidei (85.) ülésüket 

W ien-ben tartották meg szeptember 21 .-étő l 26.-áig. A megjelentek 
száma a 4000-t meghaladta, a 34 különböző  szakosztály részére beje
lentett elő adások s bemutatások száma pedig 1000 körül volt. A követ
kező  (86.) ülés számára 1914-ben Hannover városát választották.

G á g er  K áro ly  dr. királyi tanácsos gyakorlatát Arco klimatikus 
téli gyógyhelyen ismét megkezdette.

P ó ly a  J en ő  dr. egyetemi magántanár, közkórházi fő orvos lakását 
V., Bálvány-utcza 13. szám alá helyezte át.

H írek  k ü lfö ld rő l. Hirschberg tanár, az ismert berlini szemorvos 
és orvostörténész, 70. évét betöltötte. — A stuttgarti Karolina-kórházon 
új nő orvostani osztályt szerveztek; ez osztály fő orvosi állására 54 orvos 
folyamodott! — A kanadai tuberculosis-ellenes egyesület öttagú, orvo
sokból álló bizottságot küldött ki annak a megvizsgálására, hogy Fried
mann dr. gümő kórellenes szere hatásosnak bizonyult-e vagy nem. A 
bizottság megvizsgálta mind a 161 esetet, a melyet Friedmann Kanada 
területén kezelt s azt találta, hogy a betegek állapotában semmi lénye
ges változás sem állott be. A bizottság szerint a szernek semmi ér
téke sincs.

K iseb b  k ö z lé se k  a z  o rv o s tu d o m á n y  k ö r é b ő l. A diphtheria- 
bacillusok eltüntetésére lefolyt diphtheria után Strauch a toroknak na
ponkénti beecsetelését jodtincturával ajánlja; az eseteknek nagy részé
ben már három beecsetelés elegendő  volt. (Therapie der Gegenwart, 
1913, 9. füzet.) — A kézen volt szemölcsöknek éles kanállal eltávolítása 
után Merian az arczon székelt szemölcsöknek spontan eltű nését ész
lelte. (Dermatol. Wochenschrift, 57. kötet, 34. szám.) — A poliomyelitis 
epidemica kórokozóját sikerült tenyészteni Flexner és Noguchi dr.-oknak. 
A Rockefeller-intézetben végzett vizsgálataikat a „Berliner klinische 
Wochenschrift“ ez évi 37. számában tették közé. — A chlorosis aetio- 
logiájában Dominicis szerint nagy szerepet játszik a hereditásos syphi
lis; ennek megfelelő en kéneső vel, fő leg kéneső jodürrel nagyon jó ered
ményeket ért el. (XVII. nemzetközi orvosi congressus, belorvostani

szakosztály.) — Osteosarcoma 12 esete közül 7-ben gyógyulást látott 
Pfahler Röntgen-kezelés után; a gyógyulás 5 hónap—11 éve tart. (Journ. 
of the Americ. med. Association, 1913, aug. 23.) — Gyomorrák miatt 
végzett 1000 mű tétrő l számol be W. Mayo. 25%-ban több mint 5 éve, 
38°/0-ban pedig több mint 3 éve tart már a gyógyulás. (Journ. of the 
Amer. med. Association, 1913. aug. 23.)

S z ív ó s  é le t . A British Medical Journal szeptember 20,-i számá
ban egy villamossági munkásnak az esete van felemlítve, a ki magas
ról lezuhanva, a következő  sérüléseket szenvedte: koponyatörést, há
romszoros medenczetörést, szegycsontjának és bal felkarcsontjának há
rom helyen való törését, továbbá öt bordájának a törését; a tört bor
dák közül egyik belefúródott a vesébe. Az erő s shock következtében a 
sérült öt napig eszméletlenül feküdt a kórházban; állapotát reménytelen
nek hitték, de a beteg magához tért s gondos ápolás mellett meggyó
gyult, úgy hogy most épp oly egészségesnek érzi magát és munkáját épp 
úgy végzi, mint azelő tt.

Lapunk mai számához a Farbenfabriken vorm. Friedrich Bayer 
& Co., Leverkusen bei Kő in a. Rh. „ A sp ir in -L ö s lich “ czimű  prospectusa 
van csatolva.

Mai számunkhoz Bugarszky István dr. és Török Lajos dr. egye
temi tanárok „Az e c zem a  g y ó g y í tá s a  c a d o g e l le l “ czimű  czikkének 
különlenyomata van mellékelve.

„Fasor- (Dr. HßrcZßl-fßlß) sanatorium.“ gyógyintézet
s e b é sz e t i ,  n ő g y ó g y á sz a ti  é s  b e lb e te g e k  részére, B u d a p e s t, VII., Városligeti 
fasor 9. — Állandó orvosi felügyelet. — Gondos ápolás. — Kitű nő  

ellátás. — M é rsé k e lt  á r a k .  — Kívánatra prospektus.

aldsanatorium Prof. Dr. JessenW aldsam
Kn7v)<a+lpn ii I

DAVOS 1 0 0  m . D a v o s -  
:: P la t z  f ö l ö t t :: ▼ ▼

K özvetlenü l az erdő  m elle tt , g y ó g y in téze t a tu b erculosis 
ö s s z e s  ese te i szám ára . Egyén i k eze lé s . H ízókúrák. Mapfürdő k. 
R öntgen labora tor ium . M eleg é s  h ideg v íz az ö s s z e s  déli szo b á k 
ban. Kívánatra p rosp ectu s é s  k im erítő  é r tes íté s  re nd e lk ezésre  áll.

stván ú ti san a to r iu m  és  v íz g y ó g y in té z e t
B u d a p est, VII., H u n g á r ia -ú t  9. (István-út sarok.) T e le fo n  8 I —0 l .

Röntgen-laboratorium .I Vp7 ptnip • D r* A le x a n d e r  B é la ,
J ’ egyetemi magántanár

Budapesti Z a n d e r - i n t é z e t
Dr. Reich Miklós.

H ÍV., Sem melweis-utcza 2. sz., 1=1 
Kossuth Lajos-utcza sarkán. IHl

D r. Z a n d e r  G. te l je s  k é s z ü lé k s o ro z a tá 
v a l  é s  a z  ö s s z e s  p h y s ik a l is  g y ó g y té n y e -  
z ö k k e l f ö l s z e r e l t  in té z e t . (B e rg o n ié - fé le  
so v á n y í tó  e l já r á s ,  te s te g y e n e s í té s  s tb .)

A  L ig e t -  é s  P a r k -  A  * 1 1 ■  •= Sanat or ium  O rvosi laboratórium a
Vezető : D r. D e tre  L ász ló  egy. m.-tanár. V I., N agy J á n o s -u tc z a  47. — Telefon 1 0 6 -0 0

O rvosi labora tór ium : VII., K lrály-utcza 51. Telefon 157—71.

1 1.T h e ra p ia  s a n a to r iu m  r.-t.

D r. G rü n w a ld  s a n a to r iu m a

T á t r a -S z é p la k

Bennlakó és bejáró belbetegek ré
szére. Diagnostica.Therapia. Mindennemű  ojtásos kezelések. Hizlaló és soványitó kúrák. Nagy 

vízgyógyintézet Laboratorium. Röntgen.Vezető  orvosok: R ajn ik  Pál dr. és Kovács A ladár dr.

B u d a p e s t, V á ro s l ig e t i - fa s o r  1 3 -1 5 .
Felvétetnek férfi- és nő betegek 

nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokkal, valamint szülő nök. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatják. — Vegyi és Röntgen-laboratorium.

E p i l e p t i k u s  b e t e g e k  in t é z e t e
B A LF gyógyfürdő ben. Felvilágosítással szolgál a gyógyfürdő  gondnoksága vagy Wosinskt 
István dr., örökös római gróf igazgató-tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. 
kir. belügyminisztérium elő zetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére

vétetnek fel. ________________
m agaslati gyógyhely 101Ö m., vízgyógyinté- 
zel, sanatorium  ideg- és Basedow-betegek ré
szére, e g é s z  é v e n  á t  n y i tv a .  H iz la ló 

k ú r á k .  Vezető  orvos dr. Guhr Mihály. Tüdő betegek nem vétetnek fel.

Dr. Szontáph M iklós gyógyintézete
e l lá tá s , o rv o s i g y ó g y k e z e lé s s e l  e g y ü t t  n ap i 1 0  k o ron á tó l k ezd v e .

F IR hF V  h r  s a n a to r iu m ; !  Budapest,l)(., Bakács-tér 10. sz. LI\UL.Y UT. sandionuilld . Nő betegek is  szülő nő k részére.

M A T T O M FÉLE LÁPKIVÖNATOK
f ü r d ő k h ö z .

:: L Á P S Ó : :  L Á P L Ú G
sz á ra z  k iv o n a t folyékony kivonat
ládákban á 1 kiló . üvegekben á 2 kiló



1 9 1 3 . 3 9 . 8 2 .  O R V O S I  H E T I L A P  7 2 9

T U D O M Á N Y O S  T Á R S U L A T O K .

T A R T A L O M : Közkórházi Orvostársulat (VII. bemutató szakülés 1913 május 28.-án.) 729. 1.

K özkórházi O rvostá rsu la t.
(VII. bemutató szakülés 1913 május 28.-án.)

E lnök : F a u se r  Á rpád. Jegyző  : S z in n y e i J ó zse f.

A z a ls ó  á l lk a p o c s  é s  fü lk a g y ló  v e le s z ü le te t t  d e fo rmitá sá n a k  ese te -

Vigyázó Gyula: A nem annyira sebészi, mint inkább 
embryologiai szempontból érdekes és felette ritka fejlő dési 
rendellenesség a következő :

A 26 éves, normalis fejlettségű , 175 cm. magas férfi 
acut luese miatt kereste fel Havas fő orvos osztályát, a hon
nan fülének torzképző dése miatt, melyet a beteg eltávolíttatni 
kívánt, tették át a III. sebészeti osztályra,

Állítása szerint úgy a fülkagylói táján mutatkozó rend
ellenesség, mint bal arczfelének leírandó abnormitásai szüle
tésétő l kezdve megvannak és családjában hasonló rendelle
nesség nem fordult elő . Mindkét fülkagyló meglehetősen 
rendes fejlő désü, felső  részük kissé jobban eláll a rendesnél. 
Baloldalt a tragusnak helyén a crus helicistő l kiindulólag 
porczos gerinczű  lécz vonul elő re és lefelé, majd ívben fel
felé hajolva, a meaius auditorius nyílása felé tér vissza. A 
porczos lécz éppen e visszahajló részén legvastagabb. Ezen 
lécz alsó részén és alatta 3 darab egyenként cseresznye- 
magnyi s annál kisebb, csak lágyrészbő l álló, porczot nem 
tartalmazó dudor van. A concha auriculae az által, hogy a 
normalis tragus helyén egy ívalakban lefutó lécz van jelen, 
jóval tágabb a normálisnál. A meatus auditorius externus 
külső  nyílása rendes, de elő tte az elő bb említett ívelt lécztő l 
határolt másik süppedék van, mely kb. 1/2 cm. mély s külső  
configuratiójában egy második atresiás meatus auditoriusnak 
felel meg. Á jobb fül configuratiója rendes, csak a normalis 
tragus elő tt van egy borsónyi és felette egy búzaszemnyi, 
csak lágyrészbő l álló, porczot nem tartalmazó dudor. Ha az 
arczot élű irő l tekintjük, feltű nő , hogy az asymmetriás bal 
oldal, fő leg alsó részében, kisebb a jobbnál. A szájnyílás 
kisséjbalra és felfelé ferdén áll. Az alsó állkapocs bal fele a jobb
hoz képest hiányosan fejlett, teste jóval gracilisebb s míg 
jobboldalt az állkapocs felhágó szára és izesülése normálisnak 
látszik, addig baloldalt angulus mandibulaet nem tudunk 
tapintani. A száj zárásakor a fogak elő ször csak baloldalt 
érintkeznek, míg jobboldalt a fogsorok közt 1 cm.-nyi hiatus 
van és csak ha erő sen csukja az illető  a száját, érintkeznek 
a fogak jobboldalt is. Az alsó állkapocs meglevő  fogai 
egyenlő  jól fejlettek mindkét oldalt. A rágómozgásokat jól 
végzi. A m. temporalis összehúzódása rágáskor baloldalt nem 
tapintható. A bal arczfélen az os zygomaticum jóval kevésbé 
domborodik elő , mint jobboldalt. A Röntgen-felvételek, me
lyeket Holitsch dr. készített, azt mutatják, hogy az alsó áll
kapocsnak bal fele jóval keskenyebb a jobboldalinál. Bal
oldalt a processus coronoideus teljesen hiányzik, a processus 
condyloideus ugyan megvan, de egészen vékony, hiányos 
fejlő désü s a fejecs nem kifejezett. Az állkapocs teste bal
oldalt elölrő l hátrafelé hosszabb, mint jobboldalt. A bal ol
dalon az os temporale alsó felületén facies glenoidalis és 
tuberculum articulare nem látszik. Az os zygomaticum az 
ellenoldalinál jóval kisebb. A hallójáratnak és az os petro- 
sumnak viszonyait a Röntgen-képek, sajnos, csak hiányosan 
mutatják.

A hallás functionalis vizsgálata (Freystadtl dr.) teljesen 
normalis hallást mutat. A vestibularis apparatus is normáli
sán mű ködik.

Esetünkben mindkét oldali fülkagylónak s a baloldali 
állkapocsfélnek és pofacsontnak torzképző désével van dol
gunk. A normálisán fejlett fülkagylók elő tt mindenek szerint 
egy másik durványosan fejlett fülkagylónak megfelelő  dudo
rokat találunk, tehát a fülkagylónak fejlő dési excessusával van

dolgunk, másfelő l az alsó bal felének hiányos fejlődésével és 
a baloldali os zygomaticum hypoplasiájával.

A fejlő dési rendellenességek eme kapcsolata azt mutatja, 
hogy az embryonalis élet igen korai szakában jelentkezett 
fejlő dési zavarról van szó, a mennyiben úgy a fülkagylók, 
mint az állkapocs és az os zygomaticum az első  zsigerívbő l, 
illetve zsigerhasadékból fejlő dnek.

Vessünk egy pillantást ezek fejlő désére, kiindulva a 3. 
embryonalis hétbő l: a homlokdudor alatt találjuk az elemi 
szájgödröt, melyet öt dudor határol: a középső , a homlok
nyúlvány, a 2—3. oldalsó, a 2. felső  és 2. alsó állcsontnyúl
vány. Á felső  és alsó állcsontnyúlvány együttvéve az első  
zsigerívet alkotja. A zsigerívek oly módon támadnak, hogy az 
elemi szájgaratüregben az entoderma felébő l barázdák kép
ző dnek s ennek megfelelő leg az ectoderma oldaláról is be
mélyedések mutatkoznak. Ezek a belső , illetve külső zsiger- 
hasadékok s a közöttük levő  vastagabb ívek a zsigerívek. A 
magasabb emlő sökben s így az emberen is 4 ilyen zsigerív 
fejlő dik. Ezek közül az arcz fejlő désében fő leg az első  zsi- 
geriv és a zsigerhasadék szerepel. Az első  zsigerív felső  
és alsó állcsontnyúlványából a felső  és alsó állkapocs és a 
hallócsontocskák közül a kalapács és üllő  fejlő dik. Az első  
belső  zsigerhasadékból a dobüreg és Eustach-kürt, az első  
külső  zsigerhasadék hátulsó részébő l és a két zsigerív szom
széd részeibő l a fülkagyló, a külső  hallójárat és a dobhártya 
fejlő dik. A zsigerhasadék többi része záródik. Az első  zsi- 
gerívben megjelenő  Meckel-porczon mint fedő csont fejlő dik 
az alsó állkapocscsont, míg az üllő  és kalapács egy része 
mint primordialis csont fejlő dik a Meckel-porcz hátulsó részé
bő l. A primordialis állkapocsízületbő l lesz az articulatio malleo
laris, míg a tulajdonképpeni állkapocsízület késő bb fejlő dik. 
Esetünkben a fülkagylók fejlő dési excessusa s a baloldali 
alsó állkapocscsont fejlő dés-zavara van jelen, mely képző d
mények a mondottak értelmében az első  zsigerhasadékból, 
illetve zsigerívbő l fejlő dnek.

Virchow foglalkozott részletesen a fülnek, a zsigerívnek 
fejlő dési rendellenességével. A fülkagyló torzképződése vagy 
durványos fejlő désben, a hallójárat atresiájában, vagy exces- 
siv fejlő désben, a normalis fülkagyló mellett jelenlevő  „Auri- 
kularanhänge“-ben nyilvánul. Ez utóbbiakat a zsigerhasadék 
hiányos záródásából származtatja s mert e záródás normáli
sán már a 2. embryonalis hónapban történik, már e korban 
jelentkező  fejlő dés-zavarról van szó. Az alsó állcsont rend
ellenessége az első  zsigerív fejlő dési anomáliájára vezethető  
vissza.

Virchow több esetet említ, mikor a fülkagyló ilyen fej
lő dési excessusa a felső  állcsont s az arcz hasadékaival együtt 
fordult elő , másrészt esetünkhöz teljesen hasonlót is említ. 
Ilyent ő  elő tte Thomson is leírt már.

A magyar orvosi irodalomban Sugár K. Márton írt le 
egy esetet (Orvosi Hetilap, 1903, 17. sz.), hol a külső  halló
járat atresiája, a fülkagyló durványos fejlő dése, hemi- 
atrophia faciei és féloldali facialisbénulás együtt fordult elő .

A bemutatotthoz hasonló fejlő dési zavarok szerfelett 
ritkák.

S u g á r  K. M á r to n : A bemutatott esetben, melyet Pólya fő orvos 
szívességébő l már elő bb látott, érdekes az alsó állkapocs proc. coro- 
noideusának hiánya, a condyloideus csökevényes fejlő dése, a mit 
Röntgennel konstatáltak. A fül deformitása mellett sokszor találtak arcz- 
assymmetriát. Zaufa l az arcz szabálytalanságát akkép magyarázza, hogy 
az os temporale pars tympanicája a megfelelő  oldalon hiányzik, miáltal 
az alsó állkapocs proc. condyloideusa a rendesnél hátrább tolatik, úgy 
hogy közvetlenül a csecsnyujtvány elő tt tapintható. A rágóizmok hasz
nálatakor az alsó állkapocs egyik ágának a hátrafelé tolása folytán 
létesül az illető  arczrész asymmetriája. Lucae is a fülkagyló deformitá
sánál elő forduló arczassymetriát akkép magyarázza, hogy a megfelelő  
oldal arcz-csontjai kevésbé kifejlő döttek. Ismeretes, hogy a rágóizmok 
tevékenysége befolyással bír az arcz alakjára. Nehéz azonban eldönteni,
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vájjon vitium primae configurationissal állunk-e szemben, vagy hogy a 
csont és az arczizom, jelen esetben a proc. coronoideus és a rajta 
inseráló m. temporalis hiánya nem vezethető -e vissza a n. facialis 
korai hüdésére vagy congenitalis hypoplasiájára, mint az általa leírt 
esetben.

Ezért az arczideg részletes megvizsgálása érdekelte volna, a mit 
az elő adónak pótolnia kell.

Brown-Séquard állatkísérleteibő l tudjuk, hogy az arczideg korai 
átmetszése az arcz megfelelő  izmainak sorvadásával jár, miáltal az 
arcz csontjai is visszamaradnak fejlő désükben. Ily esetekre határozottan 
érvényes Jendrassik-nak a kir. Orvosegyletben a facialishű désrő l adott, 
különben is plausibilis magyarázata, hogy a hallócsatorna szű k volta 
praedisponál a hű dés keletkezésére.

A beteg Herczegovinából való, a hol az endemás luesnek saját
szerű  alakja fordul elő , melyet a név „skerlova“-nak nevez. Intrauterin 
lueses fertő zés ostitis ossificiansot okozhatott a Fallop-csatornában, mi
által a facialis hű dése, illetve hypoplasiája létesülhetett, a mi az egész 
kórképet magyarázhatná.

A külső  fülön látható auricularis függelékek mindenesetre az első  
zsigerjárat fejlő dési zavaraival függnek össze, ezeket Alexander (Wien) 
amnionos összenövésekre vezeti vissza, melyek szintén lueses eredetű ek 
lehetnek.

A külső  halló járat'tágulásai mindenesetre az állkapocs egyik 
ágának hiányával függ össze, míg a hallójáratban látható sekély fistula 
ugyancsak embryonalis eredetű , úgy hogy Urbantschitsch a fistula auris 
congen helyett a helyesebb „fistula fissurae bronchialis primae conge
nita“ nevet ajánlotta.

Az auricularis függelékek sebészi eltávolítása kozmetikai okokból 
tanácsos; szövettanilag ily képletekben egyszerű  porczszövetet találtak. 
A beteg dobhártyája ép, a hallásában zavar nincs, a deformitás csak a 
külső  fülön van.

V ig y á zó  G y u la :  A saját esete és a Sugár által 10 év elő tt leírt 
eset között nagy különbségeket lát. Esetében a fülkagylók fejlő dési 
excessusával s a baloldali alsó állkapocs, az os zygomaticum fejlő dési 
defectusáról van szó. Sugár esetében a fülkagyló durványosan fejlő dött, 
az egyik arczfél is sorvadt volt az ellenoldalihoz képest, valamint fél
oldali facialis-paralysis volt jelen. Sugár ez utóbbiból igyekezett magya
rázni esetében az arcz egyik felének hypoplasiáját. A bemutató eseté
ben errő l a magyarázatról annál kevésbé lehet szó, mert facialis-para
lysis egyáltalában nincs jelen. A bemutatott esetben egyfelő l fejlő dési 
plus (hyperotia), másfelő l fejlő dési minus (mikrognatia) van jelen, s 
mindkettő  a fejlő dés igen korai idő szakában beállott fejlő dési zavarra 
(az első  zsigerív fejlő dés-zavara, az első  zsigerhasadék hiányos záródása) 
vezethető  vissza. A deformitás oka tehát: vitium primae formationis. 
A hozzászóló által említett fülészek elő tt Virchow már klasszikus leírá
sát adta az első  zsigerív és zsigerhasadék fejlő dési zavarának.

C a llo su s  fe k é ly  o k o z ta  h o m o k ó ra g y o m o r .

H ö flich  L a j o s : E különben mindennapi kóresetnek érde
kességet ama körülmény ad, hogy a beteg egyéb szerveiben 
is súlyos elváltozásokat állapítottunk meg.

Az 52 éves újságárusnő  1913 február 7.-én kereste fel 
a szt. István-kórháznak Hochhalt fő orvos vezetése alatt álló 
osztályát. Elő adta, hogy elő tte ismeretlen okból 40 év elő tt 
bal oldala megbénult, azóta nehezen jár és a beszéde is aka
dozó. Jelenleg gyomorpanaszai miatt kereste fel osztályunkat: 
folytonosan tartó heves fájdalmakat érez gyomrában, bármit 
eszik, rövid idő vel utána kihányja. Hányadéka igen savanyú, 
néha barnás is volt; székrekedése van. Teljesen lesoványo
dott, elgyengült beteg. A bal csúcs felett tompulat, hallható 
kilégzés. A bordaszöglet igen keskeny, costa fluet. X. A gyo
mortájon peristaltika látható és gurgitatio hallható. Az epi
gastrium bal felében nyomásérzékenység, kissé resistensebb 
tapintás. Ezenkívül a beteg a hemiplegia ehr. 1. sin. typusos 
képét adja. A bal felső  végtagon spasmusos contractura, az 
ujjak ő zfejszerü tartásban. Az alsó végtag bénult, reflexei 
fokozottak.

A gyomorfelfúvás tágult gyomrot mutat (3 ujjnyival a 
köldök alatt) és erő s behúzódást kevéssel a köldök felett. A 
hányadékban a szabad sósav positiv, bomlott ételmaradék. 
A székletétben vér mutatható ki. A Röntgen-átvilágítás a 
homokóragyomor-diagnosist megerő sítette. Minthogy a beteg 
állapota súlyosabbá változott, mű téti beavatkozást láttunk 
szükségesnek. A mű tét után a beteg gyomorpanaszai teljesen 
megszű ntek, rendesen táplálkozott és folytonos súlygyarapo
dást állapíthattunk meg. Váratlanul azonban a beteg körül
belül 2 hónappal a mű tét után rendkívül súlyos, a vastag
bélre szorítkozó dysenteriát kapott és ez intercurrens beteg
ségben május 10.-én meghalt.

Az esetnek az kölcsönöz érdekességet, hogy szerény 
adattal hozzájárul a mű téti indicatiók határainak kérdéséhez.

Látjuk, hogy a legelhanyagoltabb beteg sű lyos, már egész 
szervcsoportokra terjedő  kóros folyamata a mű tétet feltétlenül 
igénylő  megbetegedésben nem contraindicatio.

K epp ich  J ó z s e f: Az eset mű tétjének csupán technikai rész
leteivel óhajtok foglalkozni. A beteget 1913 márczius 7.-én 
Hiiltl  fő orvos megbízásából operáltam meg. Aether-narcosis; 
bemetszés a középvonalban a proc. xiphoideustól a köldök 
alá 3 harántujjal. A gyomor az elülső  hasfallal, a rekeszszel, 
a májjal, a léppel szívósan összenő tt. A jobb hozzáférhetés 
végett a bal musc. rectust a köldök és kardnyujtvány közti 
távolság felében harántul átmetszszük. Az összenövések szét
választása után kiderül, hogy a gyomornak mintegy közepén 
a nagy hajlatot a kis hajlattal callosus szövet köti össze és 
teljesen szű kíti, azonkívül a májhoz és pancreashoz oly szí
vósan odanő tt, hogy a leválasztásra gondolni sem lehet. A 
gyomor nagyobb cardia- és kisebb pylorus-részletre van 
osztva, a közöttük lévő  callosus szövetben a communicatiót 
kis bemélyedés jelzi, melybe a kis ujj hegye sem fér. A pylo
rus teljesen szabad. A betegnek erő sen elgyengült volta miatt 
a callosus szövet kiirtására gondolni sem lehetett, azért a két 
gyomorrészlet között anastomosist készítettem, még pedig a 
gyomor hossztengelyére harántul, a kis és nagy hajlatot össze
kötő  vonal irányában.

A sero-serosus varratokat selyemmel csomósán, a nyálka
hártyavarratot catguttal átöltő en, a kezdő  sorban a vérzés
csillapítás végett és hogy a varrat a nyílást ne szű kítse, 
visszaöltésekkel, az elülső  vonalban a metszésvonallal pár
huzamosan öltve, hogy már ezen varratsorban is serosa- 
felíiletek feküdjenek össze. Ezen varratsort még egy sor cso
mós selyem-öltéssel fedjük. A közlekedő  nyílás 3 ujjal 
kényelmesen átjárható. A hasat teljesen zárjuk.

A beteg a mű téti beavatkozást jól kiállotta, a hányás 
azonnal megszű nt, a mű tétet követő  naptól kezdve jól táplál
kozott, napról-napra erő södött. A mű tét sebe teljesen reactio- 
mentesen gyógyult. Megerő södve, meghízva helyeztük vissza 
a belosztályra április 4.-én.

A Röntgen-felvétel (Holits ú r .) jól mutatja a két gyo
morrészlet közötti tág communicatiós nyílást; a gyomor ki- 
ürülési viszonyai igen jók.

R év ész  V id o r :  Azt hiszem, hogy homokóragyomrot leggyakrab
ban a röntgenologusnak van alkalma látni. A callosus fekély okozta 
homokóragyomor legtöbbször megkülönböztethető  a carcinomástól, mert 
simák a szű kült résznek a szélei és rendszerint hiányzanak a szomszéd
sággal való összekapaszkodás jelei.

Bemutatom egy kettő s homokóragyomornak Röntgen-képét, melyet 
nemrégiben észleltem és az Orvosegyesületben be is mutattam. Két 
különböző  helyén a gyomornak van callus és így kettő s stricturája van 
a gyomornak, tehát kettő s homokóra-alakja van. Az ilyen kettő s homok
óra-alakú gyomor roppant ritka. A mobilitása ennek a gyomornak rossz 
volt, mert csak a második szű kületen túl levő  résznek volt peristaltikája 
és természetesen két szű kületen kellett az ételnek átvándorolnia, míg a 
fundusból a pylorusba jutott.

C ym arin , új ca rd ia cu m .

H ö flich  L a j o s : A szívtherapiában oly cardiacum, mely 
kis adagban a keringést gyorsan és tartósan javítja, e mellett 
erő s diuresises hatást fejt ki, haladást jelentene, mert a stro
phantus és digalen egyrészt nem mindig hat, másrészt éppen 
az elő bbinek rendkívül kellemetlen mellékhatásaival is szá
molnunk kell.

Hochhalt fő orvos osztályán a cymarin nevű  új cardia- 
cumot eddig 7 esetben alkalmazta. A cymarin az apoeynum 
cannab. canad. kristályosított hatóanyaga. 1 mgr.-os tabletták
ban kerül forgalomba.

Ez utóbbi a lakban^  esetben alkalmaztuk napi 2, majd 
3 szemnyi adagban. Észrevehető  hatást nem láttunk; egyik 
betegünkön hányás állott be 2 tabletta bevétele után. Az intra- 
venosus alkalmazás természetesen az idealisabb. így 5 eset
ben adtuk. Első  ízben 6/10 mgr.-ot, másnap 1 mgr.-ot fecs
kendezve be.

Két elő rehaladott myocarditis esetében nagy oedemák, 
ascites voltak. Az egyik betegen csak subjectiv enyhülés kö
vetkezett b e ; objectiv eredményt nem láttunk. A másik be
teg rövidesen meghalt, oly súlyos volt már az állapota.
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Két esetben mitralis bántalomhoz csatlakozó incompen- 
satio miatt adtuk. Egyik betegünkön az eredmény igenszembe
szökő  volt:

A 72 éves ügynököt május 7.-én vettük fel a VII. or
vosi osztályra. Több ízben kezeltük már insuff. bicusp. incomp. 
miatt. 3 hetenként digitális-kúrán ment keresztül, már hosz- 
szabb idő  óta. Állapota azonban a legutolsó bejöveteléig 
igen megromlott.

A szívtompulat minden irányban megnagyobbodott, a 
szívhangok igen gyengén hallhatók. A pulsus üres, kicsiny, 
perczenként 80. Ascites, anasarca. A máj 13 cm.-rel túlha
ladja a bordaívet. 6/10 mgr. cymarint kap intravenosusan; 
pár perez múlva a szívmű ködés erő teljesebb lett, a pulsus- 
szám 70-re csökkent és teltebb lett. Vizeletének mennyisége 
3—400 cm3-rő l 24 óra alatt 3200 cm3-re növekedett. Másnap 
a pulsus-szám 64, erő teljes, rhythmusos.

A vizelet mennyisége állandóan 1800—2000 cm3 között 
ingadozott. 5 napig tartózkodott az osztályon s ezalatt a pan
gásos bronchitis is enyhült. E betegünkön a cymarin sedativ 
hatását is észleltük.

Másik esetünkben az incompensatio a lehető  legmaga
sabb fokot érte el.

A 29 éves asztalos állítása szerint csak 6 hete dagadt 
meg a teste. Hydropericardium, baldali exsudatum, általános 
oedema és ascites. A máj a köldökig ér.

Elő ző leg digitálist, coffeint, theocint kapott intraveno
susan, mire vizelete 1100 cm3-re szaporodott. Pulsusa azon
ban, a mely megelő ző leg is alig tapintható és megszámlál
hatatlan volt, nem változott. Május 15.-én 1 mgr. cymarin 
intravenosusan, de a szívmű ködés rohamos gyengülését ez 
sem akadályozhatta meg, a beteg meghalt. A bonczoláskor 
a legnagyobbfokú stenosis mitralist és myodegeneratiót mutatta 
a szív.

Kísérletképpen idő sült nephritis mellett beállott szív
gyengeségben is alkalmaztuk a szert, de eredményt nem láttunk.

Ez elő zetes jelentés kapcsán csak azt akarom kiemelni, 
hogy úgy láttszik a cymarin ott hathat, a hol a szívizom még 
nincs igen súlyosan elváltozva, vagy nem forog fenn a szív
izom súlyos, idő sült gyuladása; a pulsus lassúbbodásából a 
digitálisra emlékeztető  hatást vélünk felismerni.

O p p en h e im  Ö d ö n: Osztályukon 4 esetben kísérelték meg a 
cymarint. Hatást nem értek el vele, úgy hogy a diuresis elő idézésére a 
theocinhoz kellett fordulniok.

S ü m eg i J ó z s e f: Minden új cardiacumot örömmel kell fogad
nunk, mert a szívbetegek kezelésében szükség van a változatosságra. 
A cymarint 5 esetben használta, de nem látott tő le hatást, úgy látszik 
adagja sincs pontosan megállapítva, mert az elő adó is jóval nagyobb 
adagot használt, mint a milyent a szernek forgalombahozói ajánlottak. 
Minthogy eddig csak súlyos esetekben alkalmazták, a mikor a többi 
szer is többé-kevésbé cserben hagyott, mielő tt végleges Ítéletet mondana, 
könnyebb esetekben is ki kellene próbálni.

H och h a lt  K áro ly  : Tabletta-alakban per os semmiféle hatást sem 
ért el vele, ső t volt eset, hogy kellemetlen gyomortüneteket okozott. 
Intravenosusan 0 0005, másnap O'OOl gr.-ot adtak, 3—4 esetben a di
uresis emelkedett, a többiben hatástalan volt. Gyenge szívnél nem taná
csos adni, nem biztat nagy eredménynyel.

C arc in om a en  cu ir a sse .

K ep p ich  J ó z s e f :  (L. a Budapesti Kir. Orvosegylet sebé
szeti szakosztályának tárgyalásait.)

H ern ia d ia p h ra g m a t ica .

Ja n k o v ich  L á sz ló :  E hó elején az I. számú kórbonczo- 
lástani intézetben oly eset került bonczolásra, a mely ritka
ságánál fogva érdemes a bemutatásra. A teljesség kedvéért 
evvel kapcsolatosan még két más esetet is bemutatok és rövi
den a hernia diaphragmatica fogalmára is kitérek.

Ha a has-zsigerek úgy lépnek át a diaphragmán, hogy 
a hashártyát maguk elő tt tolják, valódi rekesz-sérvrő l (hernia 
diaphragmatica vera) beszélünk, míg ha az átlépés úgy tör
ténik, hogy az elő tóduló zsigerek nincsenek peritoneummal 
fedve, álrekesz-sérvrő l (hernia diaphragmatica spuria s. falsa) 
szólunk. Az átlépés történhetik akár praeformált nyílásokon, 
akár hiányokon (defectusok) keresztül. A rekeszen képző dő  
nyílások szerint a herniák lehetnek veleszületettek vagy szer

zettek, ez utóbbiakat a legkülönböző bb mechanikai behatá
sok, az elő bbieket a rekesznek hiányos fejlő dése (defectus) 
vagy a rekesznek veleszületett anatómiai.’dispositiója okozza 
olyformán, hogy a veleszületett dispositio az extrauterin élet 
folyamán sérv fejlő désére vezet. Disponált hely, azaz véko
nyabb terület a rekeszen mindkét oldalt kettő  van : a trigo
num sternocostale és a trig, lumbocostale. Hogy a herniák 
mégis csak egyoldalt (bal) szoktak kifejlő dni, azt a máj 
védő szerepére vezethetjük vissza.

Az első  készítmény érett, jól fejlett leánygyermektő l 
származik, a kin a sectio alkalmával teljes baloldali rekesz- 
defectust állapítottunk meg. A has-zsigereknek jó része a bal 
mellkasfélben helyezkedik el, a nélkül azonban, hogy a peri- 
toneumot maga elő tt tolta volna, vagyis az állapotot hernia 
diaphragmatica spuriának kell tartanunk. A készítményen, 
a mely az egész törzset magában foglalja, a következő ket 
látjuk:

A rekesz jobb fele teljesen ép, a máj bal lebenye jóval 
magasabban helyezkedik el és a bal mellürbe ér, ugyancsak 
itt foglal helyet a gyomor, a lép, a pankreas farka, a vékony
bél jelentékeny része, a vakbél, a colon ascendens és trans
versum. A sérvtartalom nyomása folytán a bal tüdő  csak 
mogyorónyira nő tt, két lebenybő l áll ugyan, de meglehető s 
szabálytalan, a szív és thymus jobb oldalra dislokálta; a jobb 
tüdő  komprimált.

A tüdő knek, fő leg a balnak, szabálytalan és hypoplasiás 
fejlő dése arra utal, hogy a sérv a magzati élet már korai 
szakában jöhetett létre.

A második készítmény erő teljes 19 éves munkásember
tő l ered, a kit ileustünetek miatt megoperáltak s csak akkor 
tű nt ki, hogy rekesz-sérve van. Baloldalt a rekeszen sima 
szélű  nyílás látszott, a melyen keresztül a flexura coli sin. a 
mellüregbe tért. A repositio megtörtént, a beteg azonban 
peritonitisben meghalt. A bonczoláskor azután kiderült az 
eredeti suppositióval szemben, hogy a rekeszen észlelhető  
nyílás megfelel a pleurán látható hiánynak (VIII.—IX. borda
közben), a pleurán talált hiány pedig teljesen beforrott bő r
sebhez vezet. Tehát a sérvet szerzett hernia diaphragmaticá- 
nak kell tekintenünk.

A harmadik készítmény 20 esztendő s földmívesemberre 
vonatkozik, a kin szintén accidentalisan hernia diaphragmatica 
spuriát találtunk baloldalt. A bonczoláslelet a következő  volt: 
A rekeszen hátul baloldalt sima szélű , hosszúkás nyílás van 
a trigonum lumbocostalenak megfelelő leg (átm. 10cm.); ezen 
a nyíláson keresztül lép át a mellüregbe a sérvtartalom, még 
pedig a flexura coli sinistra és a colon transversum egy 
része (összesen 40 cm.-nyi darab); teltségük mérsékelt; a 
gyomor excessiv módon kitágult (30 1. folyadék és gáz), 
falzata hypertrophiás, peritonealis borítéka megvastagodott, a 
curvatura major feküdt elő l. A gyomor a cardiával lép be a 
sérvkapun és a pylorusnak megfelelő leg hagyja el a mell
üreget. A mellüregben foglal helyet még a lép, az omentum 
minus és majus nagy része. A duodenum és a vékonybelek 
körülbelül a rendes helyükön találhatók, csaknem teljesen 
összeesettek. A mellkasi szervek közül a bal tüdő  komprimált 
és mindenült légszegény, a jobb tüdő t a jobb mellürben ta
lált 600 cm3 izzadmány nyomta össze, állománya úgyszólván 
teljesen légtelen, ezekbő l tehát az következik, hogy az egyén 
a gyomor incarceratiója által okozott tüdő compressióban halt 
meg fulladásos halállal.

A sérv korát illető leg azt mondhatjuk, hogy a sérv
kapu veleszületett, de a keletkezése a sérvnek jóval késő bbi 
idő re esik.

K epp ich  J ó z s e f :  Az elő adó által bemutatott második esetet én 
operáltam. A beteg súlyos állapotban, este került az osztályra. 7 nap 
elő tt betegedett meg hirtelen, hasfájdalmak kíséretében, ezeket ö a 
gyomrába lokalizálta.

Azelő tt haspanaszai, gyomorgörcsei sohasem voltak, mindig egész
séges volt. 7 napja szelek nem mennek, széke nincs. Ritkán van há
nyásingere, nem hány.

A szívtompulat kicsi, a szívcsúcslökés gyengén tapintható. A 
bordaívek feltű nő en széttoltak, a mellkas belégzési helyzetben van. 
A hasnak fő ként köldökfölötti része erő sen meteorismusos, bélágasko- 
dás nem látható. A hasban kevés szabad folyadék.
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Occlusia internára téve a diagnosist, H ültl  fő orvos megbízásából 
a beteget azonnal megoperáltani. Bemetszés a középvonalban, a köldök 
alatt. A vékonybelek belöveltek, erő sen kitágultak, a hasban erő sen 
zavaros savó. Több vékonybélkacs a mesenterium körül az óramutató
val ellenkező  irányban megcsavarodott. Ezt kiigazítva, kiderül, hogy a 
colon transversum erő sen kitágult, a colon descendens összeesett. A 
vastagbelet azonban nem lehet jól követni, ezért a metszést a proc. 
xiphoideus alá 3 harántujjal terjedő  távolságig meghosszabbítva, a ki
fektetett coecumon kellő  izolálás után enterotomiát végzünk; 5 liter 
híg bélsár és rendkívül sok bélgáz távozik. Követve a colon descen- 
denst, ez a diaphragmában lévő  nyíláson eltű nik. A nyílás kétujjnyi. 
Az elő húzás nem sikerül, ezért ujjunkkal behatolva, tágítjuk ; a colon 
transversumot, az egész nagy csepleszt onnan ki kellett tolni, a meny
nyiben a mellkasfélben lévő  negativ nyomás mindig visszahúzta. Az 
elő húzott bél teljesen ép, a mellüregben feküdt az egész colon trans
versum ; mindkét flexura a nagyfokú vongálás miatt elsimult. A rekesz
ben lévő  nyílást catguttel bevarrtam. A nyílás az oesophagustól 2—3 
harántujjnyira fekszik bal felé. A bélben a passage azonnal helyreállt. 
A vérzésesen beszű rő dött cseplesz-részleteket kiirtjuk. A hasat teljesen 
zárjuk. Másnap a bélpassage megindult, harmadnapra azonban a pul
sus az excitantiák daczára állandóan rosszabbodott és a beteg meghalt.

A súlyos állapotban volt beteget elő ző  sérülésekre nem kérdez
hettük ki, nyugalmát ilynemű  vizsgálatokkal megzavarni nem akartuk.

Egy másik, szúrás után támadt diaphragma-sérülés folytán kelet
kezett prolapsus diaphragmaticus mű téttel meggyógyult.

A 43 éves földmívest 20 éves korában a hátulsó hónaljvonalban 
a VII—Vili. borda között megszúrták. Osztályunkra gyomorpanaszokkal 
jött. 10 hónapja gyakran hány, a hányadék sokszor véres, rendkívül 
gyorsan soványodik. Az utolsó hónapban az ételt rögtön a bevétel után 
kihányja. E miatt úgy a gyomor functionalis vizsgálata, valamint a 
bismuthos Röntgen-vizsgálat teljesen lehetetlen. Az epigastriumban ér
zékenység van, daganat nem tapintható. A vérhányás és soványodás 
miatt gyoniorcarcinomára kellett gondolnunk. 1912 augusztus 12.-én 
végezte H ültl  fő orvos az explorativ laparotomiát. Behatolás a közép
vonalban a köldök fölött. Nagy meglepetésünkre a gyomrot nem talál
juk; felnyúlva a cardiához, a gyomor fundusa a diaphragma nyílásába 
van beszorulva. A jobb hozzáférhetés végett a bal muse, rectust a 
köldök fölött 2 harántujjal elmetszszük. A gyomrot a mellüregbő l elő 
húzva, a nyílást catgut- és részben selyemvarratokkal elzárjuk.

A nyílás az oesophagus nyílásától bal felé 3 harántujjnyira fek
szik. A gyomron hegesedések nyomai; daganat jeleit nem találjuk. A 
hasat teljesen bevarrjuk; a beteg simán meggyógyult.

S z iv b u r o k g y u la d á ssa l tá r su lt  p o ly s e r o s i t is  e s e te .

H och h a lt  K . : A Pick-féle pericarditises májcirrhosis, a 
Curschmann-féle „Zuckergussleber“, a Siegert-féle polysero
sitis, valamint a H utinel-féle cirrhose tuberculeuse lényegét 
illető leg még mindig szétágazók a felfogások. Míg némelyek 
ezeket a különféle kóralakokat szigorúan szétválasztják egy
mástól, mások a combinatiójukat bizonyítják, ismét mások, 
mint pl. Hutinel, egységes betegségnek tartják.

Pick 1886-ban kóralakot írt le, melyben pericarditis 
chron. adhaesiva folyamán májbeli gyű jtő eres pangás, a hosz- 
szas pangás következtében beálló kötő szöveti szaporodás 
révén májzsugorodás és ennek kapcsán izolált ascites létesül. 
Azt hiszi, hogy a Curschmann-féle czukoröntéses máj min
dig hasonló körülmények között létesül, míg mások tagadják 
ezt, mert szerintök ez utóbbi perihepatitis hyperplastica, tehát 
a Glisson-tok savós burkának gyuladása folytán támad, a 
mihez a tisztán májbeli és portalis pangásnak semmi köze.

Az azonban el van ismerve, hogy a Pick-féle májci
rrhosis perihepatitis nélkül, de izolált hasvízzel létezik, mint 
az idő sült szívburoklob szalagos odanövésének, az alsó üres 
gyüjtő ér vongálásának, megtörésének vagy mediastinalis kér- 
gesedési folyamat okozta szű kületeknek folyománya. Másrészt 
az is bizonyos, hooy a polyserositis mint önálló kóralak 
fennáll, hogy fertő zéses alapon (tuberculosis, syphilis) több 
savós hártyának együttes gyuladása (pericarditis, pleuritis, 
perihepatitis, peritonitis) jelentkezhetik.

Végül az is bizonyos, hogy Hutinel felfogása mellett 
számos klinikai adat szól és hogy az esetek túlnyomó több
ségében a polyserositist a tuberculosis idézi fel, akár még 
actualis, akár metatuberculosus alapon. Ezt bizonyítják a 
bonczolásleletek és az ilyen esetekben végrehajtott Talma- 
mű tétek leletei. Nem lehet kétség a fölött sem, hogy a com- 
binatiók gyakoriak, hogy polyserositis folyamán pericarditis 
hyperplastica létesül, a mely ismét májbeli pangást és izolált 
ascitest eredményezhet gümő s hashártyalobbal kapcsolatosan 
vagy a nélkül, a mit in vivo sokszor nehéz eldönteni.

Az elő adó egy idevágó esetet mutat be: A 16 éves

HETILAP

leányban Röntgen-képen is kimutatható idő sült szívburok- 
izzadmány van jelen, mely kiterjedt adhaesiókat hozott létre. 
E mellett régi jobboldali mellhártyaizzadmány vastag álhár
tyákkal. Kitapintható májtumor és nagyfokú savófelhalmozó
dás a hasürben, mely már ismételt punctiókat tett szüksé
gessé. Egyébként semmi vízkóros tünet. A beteg kétségtelenül 
gümő kóros. A jobb csúcsban physicalis vizsgálattal kimutat
ható gócz, estéli hő emelkedések. A fennálló májtumor minden 
egyéb ok kizárása mellett csak a pericardialis adhaesiók 
eredménye lehet; míg az izolált ascites vagy tisztán máj
beli pangás, vagy gümő s hashártyalobnak nyomán keletkez
hetett.

(Folytatása következik.)

P Á L Y Á Z A T O K .

A nagyszentmiklósi Berta-közkórháznál újonnan rendszeresített 
s e b é s z i  o s z tá ly o s  fő o r v o s i és üresedésben levő  m á so d o rv o s i á l lá s ra
pályázatot hirdetek.

Javadalmazás:
a fő orvosi állásra évi 2000 korona fizetés, természetbeni lakás a 

kórházban — melyet kinevezett elfoglalni köteles —, fű tés és világítás. 
A magángyakorlat szabad. Nő gyógyászati sebészetben és Röntgenben 
jártasak elő nyben részesülnek;

a másodorvosi állásra évi 1200 korona fizetés és teljes ellátás. 
Pályázók felhivatnak, hogy eddigi életfolyásukat és szakképzett

ségüket igazoló szabályszerű en felszerelt folyamodványukat kegyelmes 
gróf Nákó Sándor úr kórháztulajdonoshoz czímezve, 1913. év i ok tó b e r 
hó v é g é ig  hozzám küldjék be.

A másodorvosi állásra szigorlók is pályázhatnak.
A kinevezett állását egy hónapon belül köteles elfoglalni. 
N a g y s z e n t m i k l ó s , 1913 szeptember 18.

Tenner Vilmos dr., igazgató-fő orvos.

892/1913. ikt. sz.
Békésvármegye közkórházánál e g y  s e b é s z e t i  a lo r v o s i, k é t  s e 

b é sz e t i  s e g é d o r v o s i  és e g y  s z e m é s z e t i  se g é d o r v o s i  á l lá s r a  pályá
zatot hirdetek.

Javadalmazás: a sebészetijalorvosi állásnál évi 1400 kor., míg úgy 
a sebészeti, mint szemészeti segédorvosi állásnál évi 1200 korona kész- 
pénzfizetés és mindegyik állásnál lakás, fű tés, világítással, I. oszt. teljes 
ellátás.

Pályázni szándékozókat felhívom, hogy képesítésükről, valamint 
eddigi mű ködésükrő l szóló, okmányokkal felszerelt folyamodványaikat 
id. Kéry Gyula úrhoz, Békésvármegye fő ispánjához intézve, hozzám 
1913. év i sz ep tem b e r  h ó  3 0 .-á ig  küldjék be.

G y u l a , 1913 szeptember 22.

Békésvármegye közkórházának igazgatója.

351/1913. szám.
Kolozsvármegye kolozsvári járásában megüresedett b o rsa ú j fa lu s i, 

k o lo z sb o r sa i és g y ö r g y fa lv i k ö ro r v o s i á l lá so k r a  ezennel pályázatot 
hirdetek.

A borsaújfalusi közegészségügyi körhöz Borsaújfalu székhelylyel 
Sólyomkö, Magyarfodorháza, Bábocz, Kolozskovácsi, Diós, Bodonkút és 
Kajántó községek;

a kolozsborsai közegészségügyi körhöz Kolozsborsa székhelylyel 
Bádok, Kolozsgyula, Kidé, Hosszúmacskás, Szentmártonmacskás, Csoma- 
fája, Magyarmacskás és Fejérd községek;

a györgyfalvi közegészségügyi körhöz Györgyfalva székhelylyel 
Kolozspata, Kolozsbós, Ajtón, Rő d és Erdő felek községek tartoznak. 

Ezen körorvosi állások javadalmazása:
törzsfizetés: 1600—1600 korona és négy ízben 200—200 korona 

ötödéves korpótlék,
lakpénz: 600 -  600 korona, 
fuvarmegváltási átalány: 400—400 korona, 
helyi pótlék a borsaújfalusi és kolozsborsai közegészségügyi 

körben 600 -  600 korona,
végül a vármegyei szabályrendeletben megállapított látogatási, 

rendelési és mű téti díjak.
Felhívom mindazokat, a kik ezen állásokra pályázni kívánnak, 

hogy az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-a értelmében felszerelt és eddigi 
alkalmaztatásukat is igazoló pályázati kérvényeiket hozzám 1913. év i 
o k tó b e r  h ó  1 5 .-é ig  bezárólag annál is inkább adják be, mivel a késő b
ben érkező ket figyelembe nem veszem.

A választást a györgyfalvi körorvosi állásra G yörg y fa lv a  község
ben 1913 október hó 23.-án d. e. 11 órakor, a borsaújfalusi körorvosi 
állásra B o rsa ú jfa lu  k ö z sé g b e n  1913 október hó 25.-én d. e. 11 órakor, 
a kolozsborsai körorvosi állásra K o lo zsb o rsa  k ö z sé g b e n  1913október 
hó 25.-én d. u. 4 órakor tartom meg.

K o l o z s v á r , 1913 augusztus 29.

Hankó Veress Károly, fő szolgabíró
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