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A struma substernalis tünettanához.
Irta : E n g e l  K á r o l y dr., egyetem i magántanár, a klinika adjunktusa és 

H o l i f s c h  R e z s ő dr., a klinika Röntgen-laboratoriumának vezető je.

Az elmúlt évben aránylag sok struma substernalist volt 
alkalmunk észlelni a klinikán. A megfigyelt golyvák legin
kább azon csoportba tartoztak, a hol a nyakon levő  golyva 
jelentékenyebb mértékben leért a szegycsont mögé, de volt 
köztük több olyan eset is, a melyben a golyva túlnyomó 
részben, ső t egészen a mellkasban foglalt helyet. Bő ségesen 
nyílt alkalmunk ezen megbetegedés tünettanával foglalkozni 
és e közben oly tünetet észleltünk, melyet — azt mondhat
nék, nagy csodálkozásunkra — az irodalomban feljegyezve 
nem találtunk. Egészen röviden errő l akarunk a következő k
ben megemlékezni.

A struma substernalis physikai tünetei rendszerint nem 
olyanok, hogy a kórjelzés ezekbő l teljes biztossággal volna 
megállapítható. Ez többnyire csak valamennyi subjectiv és 
objectiv tünet gondos mérlegelése, leginkább pedig a Röntgen- 
vizsgálat igénybevétele segélyével lehető .

Legfontosabb a megállapítása annak a körülménynek, 
hogy a nyakon levő  golyva helyzete olyan-e, hogy annak 
alsó része leérhet a szegycsont mögé. Fontos e tekintetben 
a gondos tapintás (melyet gyakran megnehezít a bő rnek pan
gásos vizenyő sége), kiváltképpen pedig megállapítása annak, 
hogy a golyvának rendes körülmények között nem tapintható 
alsó csúcsa köhögés vagy nyelés alkalmával, a minek folytán 
a golyva tudvalevő leg a lélekző -csövel való összefüggése mi
att erő sen felfelé tér ki, az incisura jugularis felett tapintha- 
tóvá válik. Gyakran lehetséges a golyva alsó részének ily 
módon tapinthatóvá tétele a fej igen erő s hátrahajlítása ré
vén. Ezen tünet persze hiányzik olyankor, a mikor a golyvá

nak oly nagy része fekszik a szegycsont mögött, hogy sem 
köhögéskor, sem nyeléskor az alsó vége nem kerül a szegy
csont fölé, még inkább pedig olyankor, a mikor a golyva 
annyira a mellkasban fekszik, hogy felső  vége sem tapintható. 
Ha a golyva jelentékenyebb része a mellkasban fekszik, akkor 
a szegycsont markolatán, illetve attól oldalt egy vagy mind
két oldalon tompulatot lehet kapni.

A betegség tüneteit első sorban a golyva szegycsont 
mögötti részének, illetve a mellkasban levő  golyvának tér
foglalása okozza. Legfontosabb e tekintetben a lélekző cső  el
nyomatására, illetve összenyomatására utaló stenosisos lélekzés, 
a köhögés, az összenyomatás okozta bronchitis. Nem ritkák 
a fulladás-rohamok. A lélekző cső  oldalirányban való elto
lását gyakran kimutatja a gége, illetve a lélekző cső  kitapin
tása. A gyüjtő erek összenyomatása pangásos bő vérű séget okoz 
a koponyában, az arczon, sokszor a mellkason, elő rehaladot
tabb idő szakban pangásos vizenyő vel. Az arteria anonyma 
vagy a bal carotis összenyomatása folytán az egyik carotis 
vagy radialis lüktetésének hiányát vagy gyengülését lehet 
észlelni. Nem ritkák a vagus, különösen a bal recurrens, a 
phrenicus és a sympathicus összenyomatása okozta tünetek 
sem. Elég gyakran okoz nyelési zavarokat a nyelő csőnek 
oldalt vagy hátra tolódása.

Mindezen tüneteket okozhatja azonban más megbetege
dés : aneurysma, mediastinum-daganat stb. is, Az elkülö
nítő  kórjelzés az eddig elmondottak alapján rendszerint oly 
nehéz, hogy e kérdés alapos ismerő je, K ienböck szerint több
nyire csak valószínű séggel állapítható meg. Éppen ezért vált 
igen fontossá a radiológiai vizsgálatnak e kérdésbe való bele- 
vonása, mely rendkívül értékesen egészíti ki a betegség-tüne
tek és a physikai vizsgálat nyújtotta adatokat annyira, hogy 
segítségével a legtöbbször biztonsággal el lehet dönteni a 
kórjelzést. A radiológiai vizsgálat adatait kissé részletesebben 
a következő kben foglaljuk össze. Éppen azért tárgyaljuk rész
letesebben a radiológiai vizsgálat adatait, mert eseteinkben az 
ezen vizsgálati eljárás nyújtotta adatok voltak a legfontosab
bak az elkülönítő  kórjelzés megállapításában.
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A radiológiai vizsgálat struma substernalis esetén a közép
árnyék megváltozását deríti ki. Az ép mellkas átvilágításakor 
látható középárnyéknak három része közül (nyaki, szívfeletti, 
szív) a mi tárgyunk szempontjából fő ként a középső  része 
fontos. Rendes viszonyok között a nyaki részt a gerincz- 
oszlopnak keskeny árnyéka adja, a melyben a lélekzőcső  
mint IV2—2 cm. széles, függő leges, világos szallag jól fel
ismerhető . A bennünket jobban érdeklő  középső  részlet, az 
úgynevezett „supracardialis“ részlet a gerinczoszlop árnyékán 
kívül a vena cava superior, az aorta ascendens, az arcus 
aortae, az arteria anonyma és a mediastinum egyéb lágyré
szeinek az árnyékából adódik össze. Egészben 2 '/2—3 ujjnyi 
széles, karcsú, ívelt szélű  árnyék, a melyen felül a lélekző 
cső nek mellkasi részlete is látható, gyakran a kettéoszlódás 
helyéig. A mellkasi golyva éppen ezen középső  részlet árnyé
kának kiszélesedését okozza, a mennyiben a mellkasi goly
vának az árnyéka a rendes középárnyékhoz hozzáilleszkedhet 
jobbról vagy balról, vagy pedig ráfekhet a golyva árnyéka a 
középárnyékra, úgy hogy jobbra is, balra is részarányosán 
kiszélesíti. A struma substernalis tehát minden esetben a közép
árnyék supracardialis részletének kiszélesedését okozza. Ezen 
kiszélesedett árnyék lehet a lefelé való folytatása annak a már 
a nyakon is látható rendellenes árnyéknak, a melyet a mell
kasi golyvának sok esetében ugyancsak jelenlevő  nyaki golyva 
okoz. A mellkasi golyvának egynemű , többnyire elég intenzív 
árnyéka élesen elüt a világos tüdő mező ktő l, a melyek felé 
kifelé domború, egyenletesen ívelt, sima széllel határolódik el. 
A határa oldalt elérheti a kulcscsontnak belső  harmadát, ső t 
nagy golyva esetén a kulcscsont közepét is; lefelé a határ
vonal azután ívben a középvonalhoz közeledik. A struma 
substernalis jellemző  Röntgen-képe ezek szerint sémásan a 
következő  volna.

Gyakran látható a lélekző cső nek már említett oldalt 
nyomatása. A lélekző cső nek már nyaki részlete is eltérhet a 
középvonaltól, a mivel szemben az aneurysma okozta elnyo
matáskor rendszerint csak a lélekző cső nek mellkasi része tér 
el a középvonaltól. Egyébként a szív és nagy erek árnyéka 
normalis lehet, ha kóros elváltozás nincsen rajtuk. Az aorta 
ívének árnyéka gyakran messze balra kifelé látszik dombo
rodni. Ilyenkor nem szabad azonban az aortatágulás kórjel
zését megállapítani. Az aortaárnyéknak ezen rendellenes volta 
úgy keletkezik, hogy a jobboldali mellkasi golyva akkorára 
nő tt, hogy alsó vége eléri az aorta ívét, miért is ezen le
felé nyomuló alsó része az aorta ívét lefelé és balra tolja. 
Ha a golyva a bal kulcscsont mögött van és onnan terjed 
lefelé, akkor az aorta ívét lefelé és jobbra tolja. A szegycsont 
markolata mögött, a középen levő  golyva pedig az aorta ívét 
lefelé tolja. Az aorta ívének így keletkező  összenyomatása 
okozza gyakran azt a több szerző  említette systolés zörejt, a 
melyet mellkasi golyva esetén gyakran lehet hallani a tom

pult kopogtatási hangot adó szegycsontmarkolaton ; ez a zörej 
természetszerű en hozzájárul ahhoz, hogy a mellkasi golyvát 
olyan gyakran tévesztik össze az aorta aneurysmájával, a 
melytő l való elkülönítés pedig — felesleges említeni is — a 
legfontosabb, mert a kezelést közvetlenül befolyásoló tényező . 
Radiológiai vizsgálattal e két megbetegedést: a struma sub- 
sternalist és az aorta-aneurysmát három pontban összefog
lalható elváltozás alapján különíthetjük el.

1. A mellkasi golyvának egész árnyéka nyeléskor V2—I 
centi méternyire felfelé emelkedik és a nyelés végeztével ismét 
leszáll; az aneurysma árnyékának a nyeléssel való ilyen 
helyzetváltozása nincsen.

2. Az aneurysma árnyékának a határvonalán rendesen 
minden irányban terjedő  lüktetés látható; a golyva árnyékán 
lüktetés vagy egyáltalában nincs, vagy csak egy irányban való 
lüktetés (átvitt lüktetés) látható.

3. Aneurysma jelenlétekor az aortának szomszédos 
részein is mindig láthatjuk átvilágításkor a kitágulásnak ki
fejezett jelét, pl. az aorta ascendens aneurysmája esetén az 
arcus is mindig tágultnak és megnyúltnak látszik és viszont; 
golyva esetén az aorta ép lehet. Az aorta ívének fentemlített 
eltolását nem téveszthetjük össze tágulással, mert táguláskor 
az aortaív árnyéka jobbra és felfelé vagy balra és fe lfe lé 
terjed, a golyva által való elnyomatáskor pedig akár balra, 
akár jobbra, de mindig lefelé is nyomatik.

Az elkülönítő  kórjelzés szempontjából még a gátő r- 
daganat is tekintetbe jő . Ettő l radiologiailag a következő kben 
különbözik a mellkasi golyva. A jótermészetű  mellkasi golyva 
árnyéka mindig 'élesen határolt a tüdő mező k felé. A gátő r- 
daganat — természete szerint — kisebb-nagyobb nyúlványok
kal beterjed a tüdő k területébe, gyakran a tüdő k felé egy
általában nincs is élesen határolva. A golyvaárnyék mindig 
egységes és egyenletesen lekerekített, a gátordaganat rend
szerint több osztatú és karélyozott szélű . A legfontosabb 
különbség azonban itt is az, hogy a golyvaárnyék nyeléskor 
mindig felemelkedik, a gátordaganat árnyéka pedig nem.

Látnivaló, hogy radiológiai szempontból a golyvára leg
inkább jellemző  és legfontosabb differentialdiagnostikai jel 
a z á rnyéknak  nyeléskor fe lfe lé  kitérése.

E zen  tü ne t vizsgá la tako r s ikerü lt m egá llap ítanunk  azt, 
hogy va lam enny i esetben, a m iko r a z  á rn yékn a k  nyeléskor 
való fe lem elkedését lá ttu k , a szegycson t m arkolatán, illetve 
a ttó l egy vagy m indkét o lda l fe lé  ta lá lha tó tom pu latnak a fe l 
fe lé  való em elkedését is s ikerü lt k ikopog ta tn unk . Ennek ki
mutatására legczélszerű bb a tompulat alsó határát kikopog
tatni és e helyen kopogtatva nyeletni a beteget, a mikor is 
a tompulat helyén élessé válik a kopogtatási hang. A kopog
tatás hangjának e változása nyeléskor különböző  fokú; volt 
olyan esetünk, a melyben nyeléskor a szegycsont markolatán 
levő  egész tompulat eltű nt, máskor a tompulat alsó fele vál
tozott csak meg. Egy esetünkben — ebben nagy, teljesen a 
mellkasban levő  golyvája volt a betegnek, mely a szegycsont 
markolatától balfelé is intenzív tompulatot adott — a háton 
levő  tompulat nyeléskor való változását is biztosan meg tud
tuk állapítani.

Minden esetünket gondosan vizsgáltuk arra nézve is, 
hogy a fej erő s hátrafordításakor is változik-e a tompulat 
vagy nem ? Egyik-másik esetünkben kifejezettnek találtuk a 
hangváltozást ilyenkor is, azonban távolról sem oly állan
dóan, mint nyeléskor. Nyilvánvaló, hogy a golyva kitérése 
nyeléskor sokkal jelentékenyebb, mint a fej hátrahajlításakor.

Más betegség feltételezte tompulat esetén a kopogtatási 
hangnak nyeléskor való változását nem találtuk. A Röntgen- 
vizsgálat tárgyalásakor már kifejtettük, hogy az aneurysma, 
a mediastinum-daganat árnyéka nyeléskor nem tér k i ; 
nagyon természetesnek kell találni, hogy kopogtatással sem 
lehet az ezek okozta tompulatnak nyeléskor való hangválto
zását kideríteni. Ez irányban rendkívül érdekes és nagyon 
bizonyító esetet volt alkalmunk észlelni. Egy idő sebb férfi
betegünknek egyidejű leg aneurysma aortaeje és golyvája volt, 
mely utóbbinak bal alsó csúcsát tapintani nem lehetett. Ki
terjedt tompulata volt a szegycsont markolatán és attól két



1914. 23. sz. 447ORVOSI

oldalt radiologiailag erő sen kiszélesbedett középárnyékot 
lehetett találni. A középárnyéknak éles ívvel határolt jobb fele 
nyeléskor erő sen felfelé mozdult el, bal fele változatlan maradt, 
tehát jobb felét struma substernalis, bal felét aneurysma okozta. 
Kopogtatással hasonlóképpen ki lehetett mutatni azt, hogy a 
kopogtatási hang a tompulat területe jobb felének alsó részé
ben nyeléskor élessé lett, a bal oldalon pedig nem változott. 
Látnivaló, hogy e tünetnek a jelentő sége mily nagy azon 
kérdésnek eldöntésében, hogy a szegycsonton talált tompulat 
a tapintható golyvával van-e összefüggésben vagy nem.

Egyetlen egy esetet volt alkalmunk észlelni, a melyben az 
aneurysma okozta árnyéknak és a tompulatnak nyeléskor fel
felé való elmozdulását láttuk. Az aorta ascendens és az arcus 
aortae nagy aneurysmájáról volt szó erő s O liver-C ardarelli- 
tünettel, a bal fő bronchus kezdő dő  összenyomatásával. Nye
léskor a gége erő sen felemelkedett, de felemelkedtek az 
aneurysma, a szív, ső t a két kulcscsont, a szegycsont és a 
bordák is. Ez esetben az aneurysma fixálta a lélekző csövet. 
E miatt a rendes nyelő mozgás, illetve a gégének nyeléskor 
való felemelkedése csak úgy vált lehető vé, hogy nyeléskor 
az egész mediastinummal együtt a két kulcscsont és a bor
dák is felfelé helyező dtek. Hogy a mediastinumnak és a bor
dáknak ezen nyeléskor magasabbra való helyező dése hasonló 
más esetben is megvan-e és milyen fokú, azt a jövő ben is 
figyelemmel fogjuk kisérni.

A radiológiai vizsgálat tárgyalásakor ismételten hang
súlyoztuk, hogy mennyire fontos az elkülönítő  kórjelzés 
szempontjából a kiszélesbedett középárnyéknak nyeléskor fel
felé való elmozdulása. A mi általunk leírt hangváltozás 
ugyanezen tulajdonságnak és tünetnek kimutatását teszi lehe
tő vé a kopogtatás révén. Hogy mennyire fontos lehet az a 
körülmény, hogy ily módon a Röntgen-vizsgálattól függetlenek 
vagyunk, azt részletesebben kifejteni fölösleges. De láttunk 
olyan eseteket is, a melyekben ezen tünet többet nyújtott, mint 
a Röntgen-vizsgálat. A pajzsmirigy középső  részébő l (isthmus) 
kiinduló szegycsont mögötti golyva több esetét volt alkalmunk 
látni. Ha ezen golyva nem nagylakkor árnyéka nem haladja 
meg a gerinezoszlop árnyékát, egybeesik vele, úgy hogy 
radiologiailag nem állapítható meg, a mivel szemben a szegy
csont markolatán levő  tompulat és annak nyeléskor felfelé 
való emelkedése lehető vé teszi a kórjelzést.

Röviden összefoglalva vizsgálataink eredményét, azt talál
tuk, hogy a struma substernalis okozta tompulat a szegy
csont markolatán és attól kétoldalt nyeléskor felfelé tér ki. 
A struma substernalis tompulatának ilynemű  viselkedését az 
okozza, hogy a mellkasi golyva a lélekző cső vel összefügg 
és így annak mozgását követi. E tünet jelenléte éppen azért 
nyomósán, ha nem is teljes bizonyossággal, bizonyítja, hogy 
a tompulatot a szegycsont mögött lévő  golyva okozza.* A tünet 
hiánya nem szól szegycsont mögött levő  golyva ellen; ha a 
golyva beékelő dés vagy összekapaszkodás folytán (struma 
maligna) nem mozog, e tünet hiányozhatik.

Természetes, hogy gondosan fogjuk tanulmányozni még 
tovább is e tünetet; reméljük, hogy az ezirányú tovább foly
tatott vizsgálat még sok érdekes körülményt fog felderíteni.

Irodalom . W u h r m a n n : Ueber intrathorazische Struma. Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie, 1896. — K i e n b ö c k: Ueber die intrathorazische 
Struma. Mediz. Klinik, 1908, 14. sz. — K r e u z f u c h s: D ie intrathorazische 
Struma in klin ischer und radiologischer Beleuchtung. Würzburger Ab
handlungen, 1912.

* A golyva a mellkasban leggyakrabban elő forduló oly daganat, a 
mely a lélekző cső vel való összefüggés folytán e tünetet adja. Hogy 
azonban másfajta daganat is, a mely a lélekző cső vel összefügg, oka 
lehet e tünetnek, azt éppen most is van alkalmunk észleln i. Egy a kli
nikán fekvő  betegünknek jókora diónyi daganata van a szegycsont mar
kolatának jobb fele mögött. A Röntgen-átvilágítás kimutatja, hogy a 
daganat árnyéka nyeléskor felfelé tér ki, kopogtatással a tompulatnak 
felfelé váló em elkedését lehet kideríteni, A betegnek lymphogranuloma- 
tosisa van, a szegycsontm ögötti daganat is minden valószínű ség szerint 
ilyesfajta mirigy, mely a lélekző cső vel összekapaszkodik .

HETI LAP

K özlés a kolozsvár i m. kir. Ferencz József tudom ányegyetem  bel
gyógyásza ti k lin ikája laboratórium ából, ( I g a z g .: Jancsó M iklós dr., 

egyet. ny. r. tanár.)

A vér czukortartalm áról ép és kóros v iszonyok
között.

K öz li: P u r j e s z  B é l a dr., tanársegéd.

Cl. B ernard észlelése, hogy postmortalisan a máj gly- 
cogenje czukorrá alakul át, adta az első  impulsust a vér 
czukortartalmának pontosabb vizsgálatára. Az akkor alkalma
zott vizsgálati eljárások s a vizsgálati eredmények ma már 
nem állhatják meg helyüket, mégis ezen kérdés tanulmányo
zására az indító lökést sensatiós eredményei szolgáltatták. 
Az a körülmény, hogy csak erjesztés útján approximative 
határozták meg a vér czukortartalmát, csak az irodalomban 
közölt újabb adatoknak a régiekkel való összehasonlításakor 
bir fontossággal. Ugyanis az első  meghatározások sokkal ki
sebb értékeket szolgáltattak, mint a mai pontosabb eljárással 
végzett meghatározások.

Természetesen vizsgáló eljárásr ink tökéletesedésével lehet
ségessé vált annak a beigazolása, hogy a vérben jelenlevő  
redukáló anyagok nagyobb része d-glycose. A vérben azon
ban más redukáló anyagok is vannak, melyek habár kis mér
tékben, növelhetik a czukortartalom nagyságát, t. i. más 
czukorféleségek, páros glycuronsav stb. De ezek oly kis nreny- 
nyiségben vannak jelen, hogy a czukortartalom nagyságára 
irányuló vizsgálatok alkalmával mellő zhető k.

A vérczukor, mint tudjuk, nagyon fontos szerepet tölt 
be a szervezet háztartásában. Cl. B em a rd álláspontja, hogy 
a czukor a vérerekben szenved glycolysist, ma már túl
haladott álláspont. Általános a nézet, hogy a vér czukorbon- 
tása egyszerű bben történik. Hogy ez a bontás milyen ponto
san körvonalazott irányban halad, egész biztosan nem tudjuk. 
Csak azt állíthatjuk, hogy egyik-másik anyagnak a czukor- 
nemű  anyagok bontásában első rangú átmeneti szerep jut 
(tejsav). Az bizonyos, hogy a szöveteknek élettani functiójuk 
végzésére szükségük van a mindenütt található czukorrá. 
Nagy része elég a szervezetben, míg kis része minimális kis 
mennyiségben a vizelettel távozik. Az elégés nagyon 
sok tényező tő l függ. A test hő mérsékének állandó hőfokon 
való tartását illető leg jól tudjuk, hogy a vegyi szabályozás 
első rangú jelentő ségű , a végzett munka stb. mind könnyen 
rendelkezésre álló, alkalmas erő forrást igényelnek; szerveze
tünknek könnyen disponibilis erő forrást a szénhydratok nyúj
tanak az egyenes irányú és könnyen felszabaduló C-atom- 
jaikkal, melyek felszabadítása végeredményben felhasználható 
erő forrást jelent az egyéb fajta bontási folyamatok keresztül
vitelében.

Ha mi a szervezet háztartásában annyira fontos vér
czukor jelenlétérő l akarunk meggyő ző dést szerezni, akkor ma 
már fel kell használnunk mindazon szabályokat, melyeket ez
irányú vizsgálatok alkalmával mások tapasztalásai szolgáltat
tak. Ha ezt nem tennő k, végzetes hibába esnénk. Hogy 
egyéb tényező t ne említsek, a szervezetbő l kivett vérben le
folyó glycolysis figyelembe nem vevése mily végzetes hibákat 
szolgáltatna, ső t mondhatjuk, azok a vérczukormeghatá- 
rozások, melyek a vérsavóban, vagy a piros vértesteken oly 
módon végeztetnek, hogy azok a vizsgálandó folyadék che- 
miai és physikai állapotát nem módosítják azonnal olyképp, 
hogy czukorbontás azon közegekben tovább ne haladhasson, 
alapul nem szolgálhatnak. Azt hiszszük, ilyen szemmel mér
legelve, számos a klinikai irodalomban kézenforgó adatot bát
ran kirekeszthetnénk.

Mielő tt eljárásainkat részleteznénk, megemlíthetjük, hogy 
normalis viszonyok között, eléggé pontos eljárásokkal végzett 
meghatározások azt mutatják, hogy a vér czukortartalma 
0 05—008 gr. Ezen értékektő l eltérést kapunk mindakkor, 
ha oly feltételek között vizsgáljuk betegeinket, melyek a gly- 
cogen-depot mobilizálásához vezetnek. Hiszen éppen ezért 
végezik a reggeli órákban üres gyomor mellett a vér czukor
tartalmának a meghatározását. Azt, hogy szénhydratok bevi
tele a vér czukortartalmát megváltoztathatja, felesleges külön
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megemlíteni. Bár Tachau vizsgálatai alapján állítja, hogy 
egészséges szervezetben bizonyos mennyiségű  szénhydrat be
vitele mellett nem találta a vér czukortartalmának megnöve
kedését. Mások (Reichert és Ste in , B audou in , F rank, B a n g 
[utóbbi nyulakon]) ellentétes eredményeket kaptak. 7öc/!ű u fő kép
pen hyperthermia, idő sült veselob, sárgaság és czukorbeteg- 
ség eseteiben kapott alimentaris hyperglycaemiát.

Klinikai szempontból különös fontosságot nyer a vér 
czukortartalmának megállapítása első sorban is a belső  miri
gyek mű ködési zavarainak jelenlétében. E ppinger, F a lta és 
R ud inger, valamint F alta és Bertare lli állatkísérleteik alapján 
felveszik, hogy a glandula thyreoidea, a glandula hypophysis 
és a mellékvese chromaffin állománya az anyagcserét élén
kítő , míg az epitheltestecsek és a pancreas gátló hatást fej
tenek ki. Hyperthyreoidismus, úgyszintén a glandula pituitaria 
megbetegedése eseteiben magasabb, normalis, vagy normáli
son felüli értékeket kaptak. (Leire észlelt egy acromegalia- 
esetet, a melyben normalis vérczukortartalom volt jelen.) A pan
creas kiesése szintén magasabb vérczukortartalom mai jár. 
Ezen belső  secretiójú szervek megbetegedése nemcsak hyper- 
glycaemiával, hanem esetleg glycosuriával is járhat. Leg
több esetben ezen szervek megbetegedése esetén, ha normalis 
értékek voltak is jelen elő ző leg, 100 gr. d-glycose adagolá
sára tetemes hyperglycaemia következik be. Hogy mily ala
pon értelmezhető k ezen hyperglycaemiák, illető leg glycosuriák, 
arra ha még biztonsággal nem is, de közelfekvő  hypothesis- 
sel a belső  secretiós szervek tana szolgáltat, melyre jelenleg 
bő vebben nem térünk ki.

A belső  elválasztási mirigyekkel nem mindig kapunk 
hyperglycaemiát. A mellékvese megbetegedésében, különösen 
A dd ison -kó r eseteiben a vér czukortartalmát lényegesen csök
kentnek találták. Bierry és M a lim é i voltak az első k, kik a 
mellékvese eltávolítása után kutyákon alacsonyabb értékeket 
kaptak. P orges hasonlóképpen a mellékvese exstirpatiója után 
kisebbnek találta a vér czukortartalmát. Ezzel ellentétben 
F rank és Isa a k lényeges különbséget kimutatni nem tudott. 
Porges Addison-kórosokon 3 esetben alacsonyabb vérczukor- 
értékeket kapott. Azonban R o ily és O perm ann vizsgálatai 
szerint csak részben kaphatni alacsonyabb értékeket, mert 
esetleg a jelenlevő  normalis feletti hő mérsék befolyásolja a 
vér czukortartalmát.

A máj megbetegedéseiben is alacsonyabb a vér czukor- 
tartalma az eddigi tapasztalások szerint. Acut catarrhalis 
icterus, valamint lueses, icterussal járó májmegbetegedés 
esetei, mint Tachau és mások vizsgálatai mutatják, nor
malis vérczukortartalommal járnak. Azonban szénhydratok 
bevitelére nagyobbfokú hyperglycaemia áll elő .

Nem kevésbé fontos a vér czukortartalmának ismerete a 
nagyobb vérnyomással járó megbetegedésekben. A hyper
tonia és hyperglycaemia együttes jelenlétére számos észlelet 
van. Azonban elég számos tapasztalás van arra is, hogy a 
hypertonia és hyperglycaemia nem mindig hű séges követő je 
egymásnak. A chromaffinrendszer ingerlési állapotában, ha 
a glycogen mobilisatiójára meg van adva az alkalom, az át
meneti hyperglycaemia jelenléte megérthető . A hypertonia 
pedig ezen állapotokban igen gyakori, úgy hogy a közös 
elő fordulásra ez adja meg az alapot. De hogy a hypertonia 
a hyperglycaemiával helyettesíthető  volna, arra az ellentétes 
adatok éppen nem jogosítanak fel.

Másik fontos szerepe a vér czukortartalma ismeretének 
a lázas betegségekben lép elő térbe. A vérczukortartalom nagy
ságára lényeges befolyással van a hő mérséklet. Erre legelső b- 
ben N oorden, L ie fm ann és Stern , majd H o llinger leginkább 
pneumoniásokon végzett meghatározások alapján hívta fel 
a figyelmet. Azonban azon feltevés, hogy a láz mindig ma
gasabb vérczukorértékeket von maga után, mások vizsgá
lataival nem nyer megerő sítést. Vagyis a hyperthermia és 
hyperglycaemia szigorú összetartozása még bizonyításra szo
rul. Bár, mint majd a saját adataink is mutatják, a hyper
thermia és hyperglycaemia összetartozására több tapasztalás 
áll rendelkezésünkre, mint a hypertoniával járó megbetegedé
sekben. F reund és M archand lázasokon végzett vizsgálataik

alkalmával arra a meggyő ző désre jutnak, hogy a láz csak a 
kisebbik ok, mely miatt esetleg megnagyobbodik a vér czukor
tartalma, sokkal nagyobb szerepet játszik maga az infectio. 
R o ily és O pperm ann vizsgálataikban arra a meggyő ző désre 
jutnak, hogy a hyperthermia hyperglycaemiával jár, a hő mér
sék normálisra való alászállásával a vérczukortartalom csök
ken. Egyébként szintén azt az álláspontot képviselik, hogy 
nem egyedül a hő mérséklet, hanem a toxinok stb. szintén 
közrejátszanak a vérczukortartalom növelésében. Természete
sen nem szabad itt figyelmen kívül hagyni a dyspnoét 
sem, mely szintén ily irányban befolyásolja a vér czukor
tartalmát. B a n g és Stenström vizsgálatai ugyanis azt mutat
ják, hogy a C 0 2-felhalmozódás a vérben kisfokú vérczukor- 
megnagyobbodást vonhat maga után, bár kísérleteik tanú
sága szerint csak rövid idő re.

A vérczukor mennyiségének értékesítése szempontjából 
nagyfontosságú a vérben annak elosztódása a plasmában és 
a vértestekben. A vérczukormeghatározások kezdetén M ering, 
Bleile, H oppe-Seyler, O tto vizsgálataik alapján felvették, hogy 
a vérczukor csak a plasmában van jelen. Csak újabb 
idő ben mutatta ki H ollinger, M ichaelis és R óna , Lepine és 
Bou lud , hogy a vértestek czukortartalma jelentékeny része az 
összes vér czukortartalmának. L y ttgens és Sandgren pedig 
meghatározásaikban arra az eredményre jutnak, hogy a vér
testek erjeszthető  redukáló anyagokat nem tartalmaznak. Ezzel 
ellentétben F rank és Bretschneider, M ichaelis és R óna a 
vértestek erjesztése után redukáló anyagot nem kaptak. 
Tachau vizsgálataival arra az eredményre jut, hogy a plasma 
czukortartalma kis eltérést mutat az összes vér czukortartal- 
mához viszonyítva úgy normalis czukortartalom mellett, mint 
hyperglycaemia eseteiben is. M ichaelis és Róna, valamint 
Tachau szénhydratok adagolása mellett vizsgálataikban azt 
találták, hogy az első  idő ben végzett meghatározáskor a 
plasma, de késő bb a vértestek vérczukortartalma növeke
dik meg. A plasma czukortartalma sokkal hamarabb csök
ken, mint a vértesteké, eleinte a csökkenésben nincs 
különbség, s utóbb, mivel a plasma czukortartalma gyorsab
ban csökken a normálisra, mint a vértesteké, látszólag ma
gasabb érték található a vértestek czukortartalmában. R o ily 
és O pperm ann lázasokon végeztek ily irányú elkülönített vizs
gálatokat. Azt tapasztalták, hogy a plasma czukortartalma 
kisebb, mint a vértesteké. Továbbá észlelték még, hogy a 
vérczukortartalom a hő mérsék alászállásával parallel csökken, 
de a vértesteké sokkal gyorsabban, mint a plasmáé.

Ezek után csak természetes, ha mi arról óhajtottunk 
meggyő ző dést szerezni, hogy a vér czukortartalmának isme
rete gyakorlati klinikai szempontból mennyiben értékesíthető . 
Első nek és legfontosabbnak tartottuk, hogy pontos eljárással 
megismerjük egészséges egyéneken a vér (plasma és piros 
vértest) redukáló anyagának mennyiségét. Igyekeztünk meg
győ ző dést szerezni arról, hogy ugyanolyan körülmények között, 
ugyanolyan eljárással mily ingadozásokat kapunk a fenti 
értékben.

Csak ezek megemlítése után térünk át azon tapasztalá
saink ismertetésére, melyeket kóros esetekben tettünk.

Első sorban is megemlíthetjük, hogy a különböző  eljá
rások közül a B ertrand -féle eljárást tartottuk legczélszerübb- 
nek, úgy hogy azon adatainkat, melyekre jelen dolgozatunkban 
hivatkozom, mind a Bertrand-fé\e eljárással kaptuk. A 
reggel 7 órakor éhomra a könyök gyüjtő erébő l vett, pontosan 
lemért vérmennyiséget azonnal a Schenk-féle eljárással fehérjé- 
telenítettük; a feles kéneső t H2S-sel kicsaptuk, szű rtük, a szű r- 
letbő l a H2S-t elhajtottuk, majd következett a B ertrand-ié \e 
eljárás keresztülvitele az ismert módon.

A vérsavót oly módon nyertük, hogy azonnal centrifu
gáltuk a vért és a lemért mennyiségű  plasmát fehérjétele- 
nítve, a szokott módon jártunk el. A piros vértestek czukor
tartalmát oly módon határoztuk meg, hogy a fluornatriummal 
ellátott vért centrifugáltuk, a savót felhasználtuk és a lemért 
mennyiségű  piros vértesttel végeztük további meghatározá
sainkat.
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Egészséges egyéneken következő k a tapasztalásaink: 
Az összes vérben

1. 0 053 gr.
2. 0 0492 „
3. 0 063 „
4. 0 0657 „
5. 0 087 „

6. 0 0536 gr.
7. 0 0781
8. 0 0451 „
9. 0 0481 „

10. 0 053 „

Ezen tíz egészséges egyénen nyert adataink azt mutat
ják, hogy 0'0451 -  0-087 gr. között ingadozik az összes vérredu
káló anyagoknak a mennyisége. A mások vizsgálataival meg
egyező en mi is aránylag elég nagy ingadozást találtunk a 
normalis határértékek között.

Vájjon a vérczukortartalom állandóan körülbelül egy 
niveaut mutat-e, arra nézve a következő  vizsgálati adatokat 
kaptuk. Természetesen az állandó niveaut csakis úgy értel
mezzük, hogy a vizsgálandó egyén távol van minden olyan 
körülménytő l, mely a glycogen-depot rendellenesen gyorsított 
vagy gátolt mobilisatióját feltételezné. Természetes az is, hogy 
ez csakis korlátozottan lesz lehetséges, mert a szervek és 
szövetek sejtjei úgyis folytonos mű ködésben vannak. A vizs
gálatokat mindig éhgyomorra végeztük két-három-négy napi 
idő közökben. A vizsgáltak állandóan standard étrenden vol
tak és a vérvétel az utolsó étkezés után 12 óra múltán 
történt.

A vér egyszerű  centrifugálással történt feldolgozásával 
kapcsolatban a vértestek czukortalmának meghatározását nem 
végezhettük, még pedig azért nem, mert hamar megalvadva 
coagulummá lesz, melyet a Sch en k-féle folyadékkal egyen
letesen elkeverni nem lehet, s az esetlegesen így végzett 
meghatározások pontos eredményeket nem szolgáltatnának. 
Ezért, bár az összes vér és a vértestek czukortartalmának meg
határozását csak két esetben végeztük, elő zetesen fluor- 
natriummal akadályoztuk meg az alvadást.

Ö sszes vér Vértestek
1. 0090 gr. 0 -092 gr.
2. 0112 „ 00934,,

Ezek csak féladatok és éppen ezért belő lük messzebb
menő  következtetést vonni nem lehet. Ha ezirányú eddigi 
vizsgálati adatainkat nézzük, mondhatjuk, hogy a fluornatrium- 
mal kezelt vér vérsavójának nagyobb a czukortartalma minden 
egyes esetben, mint a csak egyszerű en centrifugálás után 
nézett vérsavóénak. Ennek okát abban vélnök megadni, hogy 
fluornatriummal a vér centrifugálása 2—3-szor rövidebb idő  
alatt fejező dik be, mint a nélkül.

Nézzük már most azon adatainkat, a hol az összeha
sonlítást a redukáló anyagoknak elosztódása között ponto
sabban ejthetjük meg. A vér megalvadását fluornatrium hozzá
adásával gátoltuk meg.

Az összes vérben Ö sszes vér Vérsavó Vértestek
gr- 4 nap után 2. 0-084 gr- 1. 0-0685 gr. 0-094 gr. 0-054 gr

2
y y  y y 2. 0  0685

y y 4 nap után 2. 00781 „ 0  0781 „ 0 0365 y y

3. 0 072
y y 3. 0-0657 „ 0-054 „ 00591 y y

gr- 2 nap után 2. 0 0781
y y

6 nap után 4. 0-0562 „ 0-0657 „ 0 0481
y y

II. 1. 0 0685

IV. 1. 00781 gr. 2 nap után
3. 0072
2. 0072
3. 0-072

4 nap után

Kevés számú vizsgálati adatunkból kiviláglik, hogy a 
vérczukortartalom ugyanazon egyénen hasonló körülmények 
között vizsgálva, állandó étrend betartása mellett minimális 
kisfokú ingadozásnak van kitéve, a mi az elő bbiekből csak 
önként következik.

A vérczukortartalomnak normalis körülmények mellett 
való jelenlétével kapcsolatban arról a kérdésrő l is igyekeztünk 
tájékozódást szerezni, hogy mily arányt mutat az összes vér 
czukortartalma a plasma és vértestekéhez viszonyítva. Vizs
gálatainkban első sorban a savó és összes vér czukortartalma 
közötti viszonyt tettük tanulmány tárgyává. Legelsőbben néz
tük, hogyan viselkedik a vér czukortartalma a savóéval szemben, 
ha csupán a frissen vett vér gyors centrifugálása után le- 
pipettázott serumának határoztuk meg a czukortartalmát.

Ö sszes vér Vérsavó

Ezek az adatok, az összes vér értékeit nem tekintve, nin
csenek a megfelelő  összes vér térfogatában kifejezve.

Ha a vérsavó czukortartalmát a vértesiekével hasonlít
juk össze, mire adataink fel is jogosítanak, mondhatjuk, hogy 
a z összes vér czuko r ta r ta lm ának nagyobb része a vérsavóban 
van s  csak k iseb b  része a vértestekben.

Ezek után nézzük kóros viszonyok között a vér czukor
tartalmának megváltozását. Első  kérdésünk az, vájjon hyper- 
thermiával kapcsolatban milyen viselkedést mutatnak a fen
tebb említett arányok. Ily irányban részünkrő l kevés vizsgá
latot végeztünk. Azonban egy sorozatról említést tehetünk, a 
melyben igen szépen láthatjuk ugyanazon egyénben a hyper
thermia és a vérczukor közötti összefüggést. Egy malaria 
quartanában szenvedő n néztük az összes vér, a plasma és a 
vértestek czukortartalmát. A beteg a vizsgálat tartama alatt 
csak tejet ivott. Két láztalan napon végzett vizsgálat reggel 
éhgyomorra vett vérrel történt. Míg a lázas idő ben a roham 
idején

1. 0'0575 gr. 0 060 gr.
2. 0-0492 „ 0 050 „
3. 0-0592 „ 0 0461 „
4. 0-0492 „ 0-055 „

Tehát vizsgálati adatainkból az tű nik ki, hogy három 
esetben a vérsavó czukortartalma nagyobb volt, mint az ösz- 
szes véré. Természetesen, ha a vérsavóértékeket a megfelelő  
térfogatú összes vérben fejeznő k ki, akkor a vérczukorértékek 
a tényleges vérczukorértékeket adnák.

Nézzük már most a fluornatriummal végzett meghatáro
zásokat. A vett vérhez fluornatriumot adtunk, öt perczen felő l 
centrifugáltuk s a savót, lepipettázva a vértestekrő l, lemértük. 
Az így lemért serummennyiségekkel végeztük a meghatá
rozást.

Ö sszes vér Vérsavó

1. 0 0509 gr. 0-0572 gr.
2. 0 0718 „ 0 087 „
3. 0-0492 „ 0 062 „

Láthatjuk, hogy ez eljárással végzett meghatározásaink
ban adataink a vérsavó czukortartalmát normalis körülmények 
között nagyobbnak mutatják, mint az összes vérét; ismételten 
hangsúlyozzuk, hogy a vérsavóban talált adatok nincsenek a 
megfelelő  összes vér térfogatában kifejezve.

Ö sszes vér Vérsavó Vértestek
roham elő tt

0-0562 gr. 0-0657 gr. 0'0481 gr.
roham alatt 39'7° C.

0-085 gr. 0 072 gr. 0 0657 gr.
roham után

0 0562 gr. 0 0628 gr. 0-0339 gr.

Ez a vizsgálatunk azt bizonyítja, hogy mások, mint 
R o ily stb. adataival megegyező en a lázas idő szakban az elő ző  
láztalan szakhoz viszonyítva a vérsavó czukortartalma alig 
változik, míg a vérsejteké megnagyobbodik. A vértestek czukor
tartalma pedig a hő mérsék normálisra való leszállásával kap
csolatban alacsonyabb lesz, mint elő ző leg volt.

Nézzük most már azokat az adatainkat, melyeket a 
belső  elválasztási mirigyek megváltozott mű ködése mellett 
végeztünk. Erre vonatkozólag csak kevés és részben hiányos 
adatot említhetünk. Teljes pancreas-kiesésre vonatkozólag 
adattal nem rendelkezünk.

A glandula thyreoidea rendellenes mű ködése 3 esetében 
néztük a vér czukortartalmát.

Ö sszes vér
1. 0 075 gr.
2. 0-0591 „
3. 0-0508 „



450 1914. 23. szORVOSI

Az első  érték egy strumás beteg, a másik kettő  pedig 
morbus Basedowiiben szenvedő k vérczukortartalmát mutatja. A 
struma esetében végzett meghatározás a normálison kapott 
középértéket, míg a két Basedow-kóroson végzett meghatározás 
a normalis alsó határértéket mutatja; mindenesetre érdekesnek 
tartjuk a megemlítésre, hogy morbus Basedowii két esetében 
normalis értéket kaptunk, pedig jól tudjuk, hogy alimentaris 
glycosuriát éppen ezeken elég könnyen kaphatunk.

A hypophysis megbetegedése vizsgálatunk idején a kli
nikán nem fordult elő . Azonban két teljesen egészséges egyén
nek, kiken elő ször normalis viszonyok között határoztuk meg 
a vér czukortartalmát, ugyancsak éhgyomorra reggel hasonló 
étrend betartása mellett egy órával a vizsgálat czéljaira történt 
vérvétel elő tt bő r alá adtunk 1 cm3 glanduitrint.

1. Összes vér 00451 gr. glanduitrin nélkül, összes vér 
0'0657 gr. 1 órával a glanduitrin-befecskendés u tán; 2. ösz- 
szes vér 0"0481 gr. glanduitrin nélkül, összes vér 0'072 gr. 
1 órával a glanduitrin-befecskendés után.

Tehát ezirányú  v izsg á la ta in k  a z t m u ta tják , hogy a g la n 
du la  p itu ita r ia  in fund ibu la r is  részének bő r a lá adása után 
egészséges egyénben a vérczukortarta lom  m egnövekedik.

A mellékvese megbetegedésében, még pedig morbus 
Addisonii egy esetében volt alkalmunk a vér czukortartalmát 
meghatározhatni. 0 -025 gr. volt a vér czukortartalma. Mint 
látható, elég alacsony értéket kaptunk, bár a vizsgált beteg
nek apróbb hő emelkedései voltak. Mi tehát csak megerő sít
hetjük Porges adatait, minthogy ily alacsony értéket egyetlen
egy más esetben sem kaptunk. Azon kérdés, hogy ez a nagyfokú 
hypoglycaemia az Addison-kórra jellemző nek mondható-e 
vagy sem, nagyobb tapasztalásra van szükségünk.

Ide sorozhatnék még esetleg egy tetanusban szenvedőn 
végzett vizsgálatunkat, melyet a halál beállta elő tt hat órával 
foganatosítottunk. A kapott érték 0 042 gr. volt. Még a tetania 
lactationis egy esetében kapott vizsgálati adatot is megemlíthet
jük. 0 078 gr. czukormennyiséget kaptunk. Ezen utóbbi adatot 
nem értékesíthetjük, minthogy szoptató nő rő l van szó. Sclero- 
dermia egy esetében végzett meghatározásokban a követke
ző ket kaptuk; az összes vérben 0'0621 gr., 1. 100 gr. dex
trose után 1 órával 0*111 gr., 2. 100 gr. dextrose után 1 
órával, vérvétel elő tt 1/2 órával 00005 gr. adrenalint, 0409 
gr. kap subcutan, vagyis azt mondhatjuk, hogy a szénhydrat 
bevitelére elő álló hyperglycaemiát adrenalinnak bő r alá adása 
nem fokozta.

Egy esetben osteomalaciában szenvedő n néztük a vér 
czukortartalmát, 00562 gr.-ot kaptunk, az észlelt normalis 
czukortartalom alsó határértékének megfelelő  mennyi
séget.

A glandula thyreoidea, valamint a hypophysis szerepé
rő l a vérczukor mennyiségének változását illető leg kevés adattal 
rendelkezünk. Morbus Basedowii, valamint struma eseteiben 
a vérczukor tartalmára vonatkozó meghatározásokat nem talál
tam. Eppinger, Fa lta és R u d in g er vizsgálatai szerint a pajzs
mirigy a pancreassal ellentétes irányú tevékenységet fejt ki 
a szénhydratok feldolgozásában. A fokozott paizsmirigytevé- 
kenység a sympathicus indegrendszer ingerlése folytán a 
májban elő segíti, illető leg fokozza a glycogen mobilisatióját 
és annak tovább bontását. Az általunk vizsgált hyperthyreoi
dismus eseteiben az alacsonyabb vérczukortartalom ma
gyarázata szerfölött nehéz, a mikor az alimentaris 
glycosuria valószínű leg az alimentaris hyperglycaemiá- 
val éppen ezekben az esetekben oly könnyen elő idézhető . 
Ennek a kérdésnek a tisztázása külön alapos tanulmányt 
igényel. A glandula pituitaria kivonatával végzett vizsgálatok 
alkalmával, bár hasonló hatást tulajdonítanak e mirigynek, 
mint a thyreoideának, élénkítő  hatást a chromaffin állo
mányra és gátlót a pancreasra, a theoriának megfelelő leg 
mindkét esetben hyperglycaemia állott elő .

Vizsgálatainkat kiterjesztettük a hypertoniával járó meg
betegedésekre is. Néztük, hogy oly esetekben, a mikor ma
gasabb vérnyomás van jelen, milyen a czukor viselkedése.

HETILAP

1. A orta -insu ffic ien tia 4 esetét vizsgáltuk ez irányban.
1. 0-084 gr.
2. 0 069 „
3. 0-1068 „
4. 0-112 „

Egy esetet kivéve, a legelső t, mindegyik lueses eredésű  
aorta-insufficientia. Mindegyik esetben az összes vérben ma
gasabb czukorértéket kaptunk. Idesorolhatom az arterio
sclerosis egy esetében végzett meghatározásokat is.

0-1248 gr. 100 gr. dextrose után 1 órával 04575 gr. 
czukor volt kimutatható. Glycosuria nem állott be.

II. N ephr it is  acu ta :

1. 0-0509 gr.
2. 0-0543 „
3. 0 0659 „

Heveny veselob három esetében, a hol hypertonia még 
nem volt jelen, kapott értékeink a normalis vérczukormennyi- 
ség alsó határértékeit mutatják.

III. N ephr it is  chron ica :

1. 0 084 gr. 4. 0-1014 gr.
2. 0 090 „ 5. 0-1125 „
3. 0 090 „ 6. 0-1125 „

Idő sült veselob hat esetében vizsgáltuk a vérczukortar
talom nagyságát. Mindegyik esetben hypertonia állott fenn. 
A fenti esetekben mindig hyperglycaemiát találtam.

A hypertoniával járó megbetegedésekben végzett meg
határozások minden egyes esetben magasabb vérczukorérté- 
keket szolgáltattak. E tekintetben vizsgálati eredményeink 
azok adatait támogatják, a kik hepertoniával kapcsolatban hyper
glycaemiát találtak. Azonban daczára ezen adataink egyön
tetű ségének ezen kérdésben, tekintve ennek nagy fontossá
gát, csak jóval nagyobb számú adat alapján formálhatnánk 
határozott véleményt.

Ezek után nézzük a gyakorlatilag fontosabb fertő ző  be
tegségekben a vérczukortartalom nagyságát, mely adatok 
részben a hyperthermiában felsorolt értékeinkhez kapcsol
hatók.

I. P neum on ia  crouposa.
Hő mérsék

foka C

1. 37-5 00649 Következő  napon deferveskál
2. 39-3 0-0573 8 órával utóbb exitus
3. 398 0087

392 0078
38-4 0 087
38-6 00575 Pericarditis
38-5 0-0994 1 nappal utóbb exitus

4. 38-5 04036 1 nappal utóbb exitus
5. 380 0090 Közvetlenül vérvétel elő tt deferveskál
6. 390 0-093 1 nappal utóbb deferveskál

Pneumoniásokon végzett meghatározásaink általában 
magasabb vérczukorértékeket mutatnak. Egy esetben vala
mivel alacsonyabb értéket kaptunk a hyperpyretikus hő mér- 
sék ellenére is. Ennél a vérvételt nem sokkal az exitus kö
vette. A másik alacsonyabb érték pedig egy pneumoniához 
társuló pericarditis esetében fordult elő , a pericarditises tü
netek jelentkezése idején. A 3. esetben másodnaponként vé
geztük a vizsgálatokat. Különben megemlíthetjük, hogy 2 ,3 .  
és 4. esetünk, daczára a nemsokára bekövetkező  exitusnak, 
magas vérczukorértéket mutatott.

II. Tuberculosis m ilia r is:
Hő mérsék 

foka C
39-3 0072 gr.
39-5 0-0785 „
39-3 0075 „

Tuberculosis miliaris egy esetében három ízben végzett 
vizsgálat alapján a magas hő mérsék mellett a nor-
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malis vérczukortartalom középértékét kaptuk, tekintve azon
ban a betegség súlyos természetét, a beteg hiányos táplálko
zását, ezen értékeket inkább nagyobbnak kell tartanunk a 
rendes értéknél.

III. T yp h u s a b d o m in a lis :

Hő mérsék
foka C

1. 37-6 00657 gr.
2. 39-5 0-075 ))
3. 38-7 0084 V

Hastyphusban szenvedő kön három esetben vizsgáltuk a 
vérczukor nagyságát. Az első  könnyebb esetben alacsonyabb, 
de normalis közép, a két súlyosabb esetben valamivel ma
gasabb, de a normalis czukortartalom felső  határtékén levő  
határértéket kaptunk. Ismét hivatkozhatunk a betegség elhúzódó 
voltára, s tekintve a hiányos táplálkozást, értékeinket maga
sabbnak kell tartanunk a rendesnél.

IV. M alaria  q u a r tana :

Hő mérsék 39'7° C 00865 gr.
Malariás roham alatt hyperglycaemiát észleltünk.

Eredm ényeink, kü lönösen pneum on ia  eseteiben, m egegyez
n ek  a m á so k  észleléseivel. A za z  m inden esetben a hyperther- 
m iáva l kapcsola tban hyperglycaem ia van je len , m ég  a p ro - 
g n o stik a ila g  sú lyos esetekben is. Azonban tuberculosis m iliaris 
eseteiben, mindamellett, hogy magas, 39° C-on felüli hő mér
séklet alkalmával vizsgáltunk, a hyperglycaem iá t abso lu t ér
tékben nem  m u ta th a ttu k  ki, typ h u s abdom ina lis 3  esetében h a 
son lóan. Azonban malariás betegen a roham ideje alatt a vér
czukortartalom lényegesen megnövekedett. Általában véve 
a fertő ző  betegségekben nyerhető  adatok végleges értékű ek 
csak akkor lesznek, ha a kérdéses egyének vérczukortartalmát 
ép viszonyok között is meghatározzuk. Ilyen szempontból 
adataink kifogásolhatók.

Szívbetegeken nyert adataink a következő k:
1. 0 0492 gr. 4. 0 090 gr.
2. 0 0687 „ 5. 0-066 „
3. 0-0594 „ 6. 0-0492 „

A szívmű ködés elégtelensége hat esetében végzett vizs
gálat alkalmával, egy esetet kivéve, alacsonyabb értékeket 
kaptunk, bár minden esetben oedema, dyspnoé állott fenn. 
Ez ellentétben állónak látszik a mások kapta értékekkel, a 
mennyiben adataink szerint dyspnoé jelenléte esetén sem volt 
hyperglycaemia.

Nézzük a máj megbetegedésével kapcsolatban vizsgálati 
adatainkat:

I. C irrhosis hepatis:

1. 0 0594 gr. 100 gr. dextrose után 1 órával 0432 gr., a vize
letben czukorkiválasztás 2—5 óráig.

2. 0 0481 „
Cirrhosis hepatis mindkét esetében a normalis értékek 

alsó határán levő  adatot kaptunk. Egy esetben 100 gr. dex
trose bevitelére hyperglycaemia és glycosuria állott elő .

II. Icterus cat arrha l i s :

1. 0-0657 gr. 40 gr. galaktose után 1 órával 0-1428 gr., a vize
letben 6°/0 czukor.

2. 0'0488 „ 40 gr. galaktose után 1 órával 0467 gr., a vize
letben 7°?0 czukor.

Icterus catarrhalis eseteiben végzett vizsgálatok alkalmá
val alacsony czukormennyiségek voltak a vérben kimutathatók. 
40 gr. galaktose adagolására erő s hyperglycaemia és glycos
uria áll be.

III. C arcinom a hepa tis :

1- 0-0657 gr. 40 gr. galaktose után 1 órával 04428 gr., a vize
letben czukor 0 .

2. 0 0594 „ 40 gr. galaktose után 1 órával 0 0998 gr., a vize
letben czukor 0 .

Carcinoma hepatis mindkét esetében alacsonyabb vér- 
czukorértéket találtunk. 40 gr. galaktosera hyperglycaemia 
igen, de glycosuria nem következik be. A hyperglycaemia 
foka is sokkal alacsonyabb, mint icterus catarrhalis eseteiben.

A m á j m egbetegedésével kapcsolatban mi is, mint mások, 
alacsonyabb vérczukorm ennyiségeket kap tunk . Úgyszintén a 
mások vizsgálataival megegyező en, mi is úgy találtuk, hogy 
cirrhosis és icterus catarrhalis eseteiben nagyobb  m ennyiségű 
szénhydra t bevitelére hyperglycaem ia je len tkez ik  g lycosuriá tó l 
kisérve. Azonban carcinoma hepatis eseteiben alacsonyabb 
értékeket láttunk. Az alimentaris hyperglycaemiát ez esetek
ben is megkaptuk, de a vizeletben czukor a szokásos mód
szerekkel nem volt kimutatható.

Anaemia, valamint pellagra eseteiben való észleléseink 
a következő k:

A n a e m ia:
1. 0-0467 gr.

P e lla g ra :

1. 0 0433 gr.
2. 0 0481 „

A pellagra eseteiben végzett vizsgálatainkat is idesorolom, 
tekintettel arra, hogy a czukormeghatározások idején elég 
nagyfokú anaemia volt jelen ezen esetekben. Pellagrára vonat
kozólag az irodalomban nem találtam adatot. De tekintve az 
itt is fennálló anaemiát, esetleg ezzel kapcsolatban lehet fel
fogni a jelenlévő  kisebb vérczukormennyiséget.

Végül az idegrendszer megbetegedéseiben megejtett 
vizsgálatokra térek át.

1. 0-078 gr.
2. 0-104 „
3. 0-0492 „
4. 0-0575 „
5. 0 0492 „
6. 0-067 „
7. 0-0865 „
8. 0-110 „

Tabes dorsalis 
Polyneuritis
Hemiplegia 1. sin. chron.

„ „ „ chron.
Paralysis extrem, inf. 
Monoplegia 1. sin. sup. 
Neurasthenia.

Vizsgálataink alkalmával, a hemiplegiákatnem számítva, 
minden esetben magasabb volt a vér czukortartalma. Ez meg 
is egyezik az irodalomban eddig közölt adatokkal. Ugyanis 
a vizsgálatok tanúsága szerint a legtöbb esetben az ideg- 
rendszer megbetegedéseiben végzett vizsgálatok alkalmával 
magasabb czukorértékek voltak kimutathatók.

Vizsgálati adataink bár nem nagyszámúak, de mégis 
felhasználhatók azon következtetésre, hogy a vér czukortartal- 
mának ismerete nemcsak elméleti értékű , hanem gyakorlati 
jelentő séggel is bírhat, miért is jogosult a kiterjedtebb irányú 
adatok gyű jtése.

A vizsgálati adatokat összegezve, azt lehet mondani:
1. A vérczukortarta lom  egészséges egyéneken elég nagy 

ingadozásnak van kitéve.
2. U gyanazon egyénbő l 2—3— 4  nap i idő közökben vett 

vér czuko rta rta lm a állandó  étrend betartása m ellett, hasonló 
kö rü lm ények kö zö tt v izsgálva, m in im á lis kis ingadozást m uta t.

3. A z  összes vér czuko rta r ta lm ának nagyobb  része nor
m a lis v iszonyok kö zö tt a vérsavóban, kisebb része ped ig  a 
vérsejtekben fo g la l  helyet, hypertherm ia esetén a vérsejtek 
czukorta rta lm a a hő em elkedés idejére m egnövekedik.

4. F okozo tt pa jzsm ir igy tevékenység  esetén a lacsony érté
kek  vo ltak je len , ellenben a g la n d u la  p itu ita r ia  infund ibu la r is 
részének bő r a lá a lka lm azására  egészséges egyénben a theoriá- 
va l m egegyező en a vérczukortarta lom  m egnöveked ik. Morbus 
A dd ison ii esetén kicsiny a vérben k im u ta tha tó  czukorm ennyiség.

5. A hypertonia és hyperglycaem ia a v izsgá lt esetekben 
pa ra lle l já r t.

6. P neum on iásokban a hypertherm iával kapcsolatban 
hyperglycaem ia  van je len  m ég  a p rognostika ilag  sú lyos ese
tekben is. Tuberculosis m iliaris és typhus abdom inalis esetei
ben hypertherm ia  m ellett hyperglycaem ia  a v izsg á lt esetekben 
abso lu t értékben k im u ta th a tó  nem  volt.
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Nagyjában jeleztük adatainkban azt is, hogy milyen 
irányban kell követnünk a vér czukortartalma ismeretének 
kutatását. A hypertherm ia és hyperglycaem ia, a hyperton ia és 
hyperglycaem ia  g y a k o i i  együ ttes elö fo idu lása  kapcsolatos 
összefüggésükre enged  köve tkezte tn i; mint indirect bizonyítási 
eszköznek a belső  elválasztási mirigyek kölcsönös vagy ellen
tétes mű ködésének finomabb megítélésében fontosabb szerepe 
lesz még a jövő ben. A z  a lim entaris hyperglycaem ia követése 
pedig határozottan gyakorlati haladást jelent a szénhydrat- 
anyagforgalom minő ségének megítélésében.
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Lum ínalm érgezés esete.
Ir ta : U n g á r  G y u la dr., fő orvos.

A vegyészeti tudás, különösen az orvosi chemia óriási 
haladása s a különféle vegyészeti gyárak versengése és azon 
törekvése, hogy minél több új szert hozhassanak a piaczra, 
az új gyógyszerek és különlegességek egész garmadáját hozta 
létre, különösen a fájdalomcsillapító szerek terén.

Legkínosabb nyilvánulása valamely megbetegedésnek a 
fájdalom lévén, érthető , hogy e téren hétrő l-hétre új szerek 
kerülnek forgalomba; olyanok is, melyek alig különböznek 
egymástól összetételre nézve, legfeljebb a szabadalmazott 
nevük más.

Mindezek az új fájdalomcsillapító, altató, megnyugtató 
szerek annál is inkább találnak kelendő ségre, mert hisz kor
szakunk az idegesség minden válfajának ideje és nyugtalan 
életpályájukban az emberek szívesen nyúlnak az álomba terelő , 
nyugalmat hozó és fájást megszüntető  szerekhez. Ezen áram
lat elő l gyakran maguk az orvosok sem térhetnek ki és sok
szor kénytelenek az ily szereket alkalmazni. A sok szer közül 
az élen marad a jó öreg morphium, és ha a morphiumra áll 
a megszokás veszedelme, ugyanaz forog fenn a többi szernél 
is; de latba esik a szert használó egyénisége is. A termé
szetnek bölcs berendezése, mely az emberben az élő  lényt 
hozta létre és nem a gépet, minden egyes egyént oly tulaj
donságokkal ruházott fel, melyek az egyéniség sajátos jel
legét nyomják az egyes emberre.

És éppen ezért minden behatás az ember szervezetére 
sajátos visszahatást vált ki, mely visszahatás, ha nagyjában 
ugyanazon keretbe beilleszthető  is, részleteiben, nyilvánulá- 
saiban, két egyénen nem teljesen ugyanaz.

Így vagyunk leginkább az orvos-szerek hatásával.
A gyakorló orvosnak a legnehezebb a helyzete. Az új 

szerek tömege, az ezekrő l szóló, nem mindig alapos közlé
sek áradata, bizony meg-megzavarhatják. Az orvosi tanács
kozások alkalmával ajánlott, esetleg ismeretlen különlegessé
gek sora, maguknak a betegeknek követelő dzése, bizony igen 
gyakran kellemetlen.

A következő kben luminalmérgezésnek egy esetét mon
dom el. Úgy vélem, az eset élesen bevilágít a gyógyszer
hatások világába és elég tanúsággal szolgál. Hasonló esetrő l 
eddig még nem jelent meg közlés.

Érdekességénél fogva elő bb részletesen leírom az esetet 
és csak,azután fogom észrevételeimet megtenni és következ
tetéseimet levonni.

A 23 éves, erő s testalkatú leányt szülő i ez év február
2.-áról 3.-ára virradó éjjel félig önkívületi állapotban a földön

fekve találták szobájában. A hirtelen elő hívott orvos injectiót 
adott. Én 3.-án reggel 8 órakor a beteget a következő  álla
potban találtam:

Teljes öntudatlanság, mozdulatlanul fekszik ágyában, 
légzése nagyon felületes, öt gyenge lélekzetvétel után egy 
lélekzés kim arad; az érlökés nem érezhető , a végtagok fel
emelés után — mint apoplexia eseteiben — leesnek, hide
gek ; a reflexek teljesen hiányoznak; az arcz duzzadt, kékes 
színű ; a szájat csak nagy erő feszítéssel lehet kissé kinyitni; 
nyelési képtelenség. Erő s excitansok, cardiacumok a bő r alá 
és bélmosások alkalmazása. Az egész napi szakadatlan 
élesztésnek végre úgy este 9 óra után volt annyi eredménye, 
hogy a lélekzés mélyebb és folytonos lett és nagyon gyenge, 
szapora (140) pulsus volt észrevehető , valamint hogy a cya
nosis kisebb lett. Hangos szólításra sem reagál, folyton hány 
vagy hányásingere v an ; mozdulni nem tud. Szű k, alig reagáló 
pupillák. 10 órakor néhány articulálatlan hang.

Február 4. Az állapot ugyanaz, mint 3.-án este; szólí
tásra nagy erő lködéssel néhány gügyögő  hang. Délután nagy- 
nehezen jelzi, hogy alig lát. Tartós hányás, öklöndözés mel
lett a táplálékfelvétel semmi, mivelhogy nem nyel. A vizelet 
nagyon kevés, körülbelül 2 deciliter. Ismételt beöntésekre 
sincs székelés. Az érlökés nagyon gyenge, perczenként 120. 
A hő mérsék 37°-on alul. Szemlelet: Mindkét pupilla közép
tág, elég jól reagál. A fénytörő  közegek tiszták. A szemfene- 
kek épek. Sem anaemia, sem hyperaemia a papillán nincs. 
Fényérzés van. A projectio elég jó, ső t kézmozgásokat 
is jelez.

A beteg anyja azon gyanújának ad kifejezést, hogy 
valamiféle pastillákat vett be.

Február 5. Az állapot ugyanaz, mint elő tte való nap. A 
beteg nagy nehezen jelzi, hogy 8 luminalpastillát vett be. Az 
ágyban megtaláltam a szer üvegtartóját és meggyő ző dtem 
arról, hogy 0'30-as pastillákat vett be, tehát 2 ‘40 grammot. 
Azt is megmondja, hogy rosszabbul lát, mint 4.-én és hogy 
feje, fő leg hátul, nagyon fáj. A pulsus gyenge, 120. A hő 
mérsék 36'2°.

Február 6. A szédülés, a hányás folytonos. Nem tud 
felülni; ha felültetem, azonnal hátrahanyatlik. Nem lát sem
mit; fényérzés nincs; a pupillák szükebbek, alig reagálnak; 
szemei elő tt piros és fekete karikák tánczolnak. A pulsus 
gyenge, 120. A hő mérsék 36°. Reflexek hiányoznak, bő r
érzés nincs.

Február 7. Ugyanazon állapot. Teljes obstipatio, nagyon 
nehéz vizelés, kevés vizelet. Este a vizeletet kaíheterrel kell 
kibocsátani. A vizeletvizsgálat eredménye: Rendes, csak fehérje 
nyomokban, concentrált vizelet, kevés epefesték. Az amauro
sis teljes. Mesterséges izzasztás. Aspirin oldatban. Excitansok, 
cardiacumok bő r alá.

Február 8. Ugyanaz. Uj jelenség: a hólyag és végbél 
állandó tenesmusa. A mennyire a hányás engedi, nagy adag 
aspirin oldatban. A pulsus valamivel rosszabb, kihagyó. 
Nem lát. Vizelet csak katheterrel. Beöntések.

Február 9. A pulsus jobb, 100, nem kihagyó; nagy 
fejfájás. A hő mérsék 36'2°. A többi tünet megmaradt, csak a 
beszéd javuit valamivel és teljesen sötét szobában a fény 
hirtelen fellobbanását észreveszi. Ezen napon kapott 4 gramm 
aspirint és az egész testet melegített ruhákba burkoltam és 
körülrakattam melegvizes palaczkokkal. Digalen 3-szor 15 
csepp.

Február 10. Ugyanaz, mint 9.-én, azonban beszéde kissé 
javult; fényérzése v an ; a fény intenzitásának változását észre
veszi. 5 gramm aspirin, egyébként ugyanazon kezelés.

Február 11. Az elő tte való naphoz viszonyítva, az álla
pot csak annyiban változott, hogy támogatással nagynehezen 
felül, de ha eleresztik, azonnal hátrahanyatlik. 6 gramm aspi
rin natrium bicarbonicummal.

Február 12. Az állapot változatlan, csak igen nagy fáj
dalmak miatt panaszkodik a kisagy tájékán. A kezelés 
ugyanaz.

Február 13. Bár nehezen, de támogatás nélkül felül, 
azonban csak pár pillanatra. Felüléskor nagy szédülés és
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émelygés. A pulsus 96, jobb. Fényérzése jobb, a pupillák 
középtágak és renyhén bár, de reagálnak. .Kevesebb aspirin 
(5 gramm). A többi szert elhagyom.

Február 14. Felüléskor émelygés, de nem hány. A térd
reflex, a bő rérzés bár gyengén, de mutatkozik. A fényérzés 
javul. A többi tünet megmaradt. 4 gramm aspirin.

Február 15. Felül egyedül, szédülés és émelygés nélkül. 
Felálláskor tántorog, nem áll biztosan; támogatva, bizony
talanul 2—3 lépést jár. A beszéd még mindig vontatott. 
Intendált mozgáskor kézreszketés. A bél és a hólyag nem 
mű ködik. Szemvizsgálatkor szédül. A fényérzés, a pupillák 
reactiója jobb; 15 cm.-rő l homályosan látja és nehezen szá
molja az ujjakat; a nappali világosság változását észreveszi. 
Folytonosan arról panaszkodik, hogy szeme elő tt fátyol van. 
A gyógyszereket elhagytam.

Február 16. Ingadozva, bizonytalanul, támogatás nélkül 
jár pár lépést. Önként volt bélüriilése és nehezen bár, de 
önként vizelt. A térdreflexek jók. A bő rérzés teljes. A fény
érzés teljes, a fátyol eltű nt. Ujjakat, tárgyakat jól lát 78 cm. 
távolságból. Homályban rosszabbul lát.

Február 17. Jól lát, ujjakat olvas 2 méterrő l. A közérzete 
jó. Egyedül áll fel és biztosabban jár 8—10 lépést. íráskor 
keze nagyon reszket, írása hasonlít a paralysises írásához.

Február 18. Jól érzi magát. A vizelés, a székelés rendes. 
Reflexei jók. Nagy újságbetüket, a lap czímét 30 cm.-rő l 
olvassa, a kisebb betű ket még nem látja. Olvasáskor szédül, 
feje fáj, szemei könnyeznek.

Február 19. Jól érzi magát, csak nagyon gyenge. Ebéd
kor az asztalhoz ül. A gyengeséget fő leg lábaiban és szemei
ben érzi. A kisebb betű ket bár nehezen, de olvassa, azonban 
olvasáskor szédül. írása javul, de még nem rendes.

Február 20. A kis betű ket jól olvassa. Gyenge, gyorsan 
ágyba kívánkozik.

Február 21. Minden életmű ködése rendes. Olvasáskor 
nem szédül.

Február 22. Ugyanaz.
Február 23. Homályban jobban lát. írása jobb.
Február 24 és 25. Ugyanaz.
Február 26. Erő snek érzi magát, homályban is jól lát. 

írása rendes.
Ezentúl már jól táplálkozik, egész nap ágyon kívül van 

és márczius 3.-án elő ször ment ki a szabadba.
A márczius 7.-én megejtett szemvizsgálat a jobb szemre 

nézve teljesen normalis leletet eredményezett, a bal szem 
visusa 5/30, azonban lehet, hogy ez a szem már azelő tt is 
amblyopiás volt. (A beteg csakugyan mondja, hogy bal sze
mével mindig rosszabbul látott, mint a jobbal.) A szemfene
kek épek ; scotoma nincs.

A luminal nem egyéb, mint phenylaethylbarbitursav és 
a veronaitól csak annyiban különbözik, hogy az utóbbinak 
egyik aethylcsoportja helyett egy phenylcsoport van benne. 
A luminalt eddigelé — mint az áttanulmányozott sok közle
mény tanúsítja — leginkább az ideggyógyító- és elmebeteg
intézetek alkalmazták és vizsgálták és a legtöbb közlés arról 
számol be, hogy epilepsia eseteiben és bármely okból (fő leg 
elmebetegeken) fennálló álmatlanság eseteiben miként hat. 
Az egyszeri adag nagysága 0 1 0 —030 060—0'90 között 
váltakozik; magasabbra alig jut, azonban átlag 0'30 a ren
des adag. A napi adag 0 60-tól 1 '80-ig váltakozik, ez 
utóbbi adagban azonban ritkán és kevesen adják.

A hatás jelentkezésének ideje nagyon eltérő , átlag 1—2 
óra között váltakozik. A hatás tartama szintén változó és átlag 
4 órától 10 óráig tart. Ugyanez áll a luminal natrium- 
sójára, melyet oldatban bő r alá lehet adni. Az oldatot mindig 
frissen kell készíteni és a 20—40%-os oldatból 1—2 Pravaz- 
czal lehet adni.

A luminal alkalmazásának legfő bb tere az idegrendszer 
megbetegedése, fő leg nyugtalanság, izgatottság, álmatlan
ság és epilepsia. Az összes közlemények megegyeznek 
abban, hogy megnyugtatóan hat és alvást idéz elő , valamint 
hogy epilepsia eseteiben a rohamokat kevesbíti. Ső t vannak 
esetek, hogy a rohamok bizonyos idő re meg is szű nnek.

Elmebajosokon a sedativ és hypnosisos hatás nyilvánvaló 
gyakran pedig jó fájdalomcsillapító. Két esetben csuklás és 
hányás ellen használt. Esetemmel kapcsolatban fő leg a lumi
nal mellékhatásai érdekelnek.

Az egyes szerző k által említett bő rkiütés és láz — te
kintve az eddig luminailal kezelt esetek nagy számát — nagyon 
ritka. Épp úgy nagyon ritkán fordul elő  a bő raláfecskende- 
zéskor a helyi necrosis.

Már az idegélet terén a legtöbb közlemény írója említi 
a kellemetlen mellékhatásokat és éppen ezen okból a luminal 
használatakor a kellő  óvatosságot sohasem szabad szem elő l 
téveszteni. Természetes, hogy a hatás egyéni. Több esetben 
a kis adag alig hatott, máskor meg a közepes adag már 
nagyon is erő sen fejtette ki hatását, úgy hogy az álom nem
csak órákig, hanem 1—2 napig is eltarthat. Igen gyakran 
már 0'30-as adag is részegséghez hasonló állapotot idéz elő , 
mely csak nagyon lassan múlik. Szédülés (sokszor csak a 
második napon áll be), bizonytalan járás, fejfájás, néha eleinte 
izgatottság, hányás mutatkoznak. Nagyobb adagok esetén 
sensorium-zavar, nagy fáradtság érzése jelentkezik és észlel
ték a kisebb adagok kumuláló hatását is.

Magam is használtam elő bb, de esetem után is a lumi
nalt. Idő s kartársamon a 0'10-es adag elég jó fájdalomcsil
lapító volt a neuritises fájdalmak ellen.

Egy másik régebbi esetemben 0'30-as adag álmatlanság 
ellen szintén jó szolgálatot tett, de nem észleltem a felébre
dés után azt a bizonyos frisseséget, melyet több szerző  em
lít. Az igaz, hogy ez esetem súlyos neurasthenia volt.

Nemrég elő rehaladott tabesben (44 éves férfi) 0'10-es 
adagot adtam. A beteg neje a második pastillát nem merte 
beadni, tudniillik a beteg este 9 órától reggel 8-ig mozdu
latlanul feküdt és alig lehetett felrázni. Ezen idő alatt persze 
fájdalmait nem érezte.

Mindezekbő l látszik, hogy a luminal gyakran hasznos 
szer, de adásakor vigyázni kell, mert az egész idegrend
szerre hat.

Esetemben a beteg egyszerre vett be 2'40 grammot. 
Az összes közlemények egyike sem említi, hogy valamely 
beteg egyszerre vett volna be ilyen nagy adagot. Egyet
len egy szerző  sem szól arról, hogy a luminal a látószervre 
hatott volna, már pedig esetemben a legijesztő bb ez a hatás 
volt. Lehet, hogy evidens tünet hiányában nem is vizsgálták 
a szemeket, csak néhány esetben a pupillák viselkedését 
kisérték némi figyelemmel. Feltű nő , hogy a teljes amaurosis 
csak harmadnapra állott be és egész 3 napig tartott; a látás 
tökéletesen csak a 25. napon tért vissza, a mikorra az összes 
többi tünet is visszafejlő dött. E mellett a többi tünet 
olyan volt, hogy nyilvánvaló volt a szernek az agyra és 
gerinczvelő re való hatása. Szédülés, hányás, a reflexeknek 
teljes hiánya, a bő r érzéstelen volta, a bélmű ködés kimara
dása, a hólyag hű dott volta, a beszédre való képtelenség és 
fő leg az első  napon a szívmű ködés és lélekzés milyensége 
mind arra vall, hogy az idegek minden egyes fajtája a szer 
hatása alatt állott.

Könnyen jut felszínre az a gondolat, hogy gyengébb 
szervezet esetén a bevett mennyiség, vagy adott esetben 
valamivel nagyobb adag, vagy az orvosi beavatkozás késése 
a betegre nézve végzetes lehetett volna. Az is képzelhető , 
hogy esetleg a beteg életben marad, de látása tökéletesen 
elveszhet. Nem szabad megfeledkezni a szer esetleges ku
muláló hatásáról sem. Ilyen toxikus amaurosis elő fordul 
methylalkohollal való mérgezéskor, de itt rendszerint a ner
vus opticus elváltozása észlelhető , míg esetemben a szem
fenék és a papilla környéke semmiféle elváltozást sem mu
tatott.

Manapság a hypnosisos fájdalomcsillapító szerek könnyen 
hozzáférhető k. A mi nem két keresztes szer, azt a gyógysze
rész kiadhatja, a droguista eladhatja. Az az ideges, álmatlan 
ember ettő l is, attól is hallja valamelyik szer dicséretét, meg
veszi vagy megszerzi és ellenő rzés nélkül szedi. Sőt merem 
mondani, hogy maguk az orvosok is gyakran könnyen jár
nak el ily szerek rendelésekor és nem ellenő rzik kellő en a
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rendelt mennyiségeket, vagy pedig hogy a beteg nem is olyan 
nagy panaszait elhallgattassák, gyorsan adnak narcoticumot, 
altatókat még akkor is, ha a fájdalmak eltű rése semmiféle 
hátránynyal vagy veszélylyel nem jár. Bármily áldásos hatá
súak adott esetekben a fájdalomcsillapító és megnyugtató 
szerek, mindenkor csak szakavatott és alapos javalat alapján, 
kellő  elő vigyázattal szabad rendelni azokat, de mindenesetre 
meg kell gátolni, a mennyire lehet, azt, hogy valamely heroikus 
szerhez orvosi pontos rendelés nélkül hozzá lehessen jutni.

K özlés a II. szám ú belk lin ikáról. ( Ig a z g a tó : Jendrássik  Ernő  dr., 
udv. tan., egy . nyilv. rendes tanár.)

Az ivándi „M agus“ vízrő l.
Irta és a XXIV. balneologiai congressuson e lő a d ta : M e s t e r  E m i t dr.

Az ivándi vizet 1910 óta használjuk a II. sz. belklini
kán ugyanazon javalatokkal és ugyanazon módon, mint a 
karlsbadi vizet. A két víz chemiai összetétele qualitative ha
sonló, quantitative kivált a fő hatóanyag szempontjából (natrium- 
sulfat) nagyon erő sen különböző ; míg tudniillik a karlsbadi 
vízben átlag 2’3°/oo natriumsulfat van1 és így ezen víz az 
esetek igen nagy részében kivált hashajtás szempontjából oly
annyira insufficiens, hogy a concentratiót természetes vagy 
mesterséges karlsbadi só hozzáadásával növelnünk kell, az 
ivándi víz 11‘5% 0 glaubersót tartalmaz2 és e mellett még 
4'5°/oo magnesiumsulfatot mutat ki az analysis. Ebbő l követ
kezik, hogy ezen víz az esetek nagy részében több glauber
sót tartalmaz, mint a mennyit adni akarunk, úgy hogy belő le 
kevesebb is elegendő , vagy ha a karlsbadinak megfelelő  kúrát 
óhajtunk vele végezni, hígítanunk is kell felényire, harma
dára, negyedére.

H a y s vizsgálataiból tudjuk, hogy a sulfatok hatása 
alkaliveszteséggel jár; a bélben a szénsav hatására a só egy 
része bomlik, a szabaddá váló kénsav nagy része felszívódik 
és a vizeletben sulfat alakjában jelenik meg ismét, miközben 
köt nátriumot vagy ammóniát. Az ásványvizek nagy részében 
elégséges konyhasó és carbonat van, úgy hogy hosszabb 
alkalmazáskor a szervezet alkaliveszteségének meggátlása 
szempontjából nincsenek aggodalmaink. Mégis az ilyen kon
centráltabb víznél, mint a milyen az ivándi, a hígítást min
dig szódavízzel vagy más mesterségesen készült szénsavas 
vízzel készítettük. Bár az ivándi víz ize még koncentráltan 
sem kellemetlen, a bevétel ily módon kivált érzékenyebb 
betegeknek sokkal könnyebb lett. Végül fontos volt szóda
vízzel hígítanunk és nem közönséges vízzel, mert tapasztala
tunk szerint az ivándi vízbő l gyakran kicsapódik a sók egy 
része kristály alakjában és ez ismét feloldódott, mihelyt 
szódavizet vagy más mesterségesen készült szénsavas vizet 
adtunk hozzá.

A vizet a klinikán fekvő  betegeknek és ambulánsoknak 
egyaránt rendeltük, és bár ambulánsaink igen nagy részét 
megfigyelhettük és legalább is oly eredményeket láttunk, mint 
a karlsbadi vízzel végzett kúránál, mégis e helyen csak azon 
kórtörténetekre hivatkozom, a melyek a klinikán fekvő  bete
geinkre vonatkoznak és a melyekben ivándi víz alkalmazásá
ról van szó. Ezeknek száma meghaladja a százat.

Icterus catarrhalis 8 esetében csakis ivándi vizet és ter
mészetesen megfelelő  diaetát kaptak a betegek, 5 esetben 
még natrium salicylicum, natrium benzo'ícum aa 0 5  grammos 
vagy urotropin 0 5  grammos porokat is. Az icterus 1—2 hét 
alatt tű nt el teljesen. Meg kell jegyeznem, hogy a klinikára 
csakis igen nyilvánvaló, nagyon jól demonstrálható eseteket 
vettünk fel az icterus catarrhalisok közül, úgy hogy az icterus 
teljes eltű nésének idejét rövidnek mondhatjuk. Különösen 
említésre méltó egy 44 éves nő nek esete, a kinek 4  és fé l  hó 
óta tartó icterusa volt, a mely eddig minden gyógyszeres és 
diaetás kezeléssel daczolt, s nálunk egy hé t a la tt p u sztá n  ivánd i

1 H u e p p e (Prag, 1891).
2 H a n k ö  (Budapest, 1910).
3 Cit. M e y e r u. G o t t l i e b : Experim entelle Pharmakologie.

viz a lka lm azására  e ltű n t. Ezen esetben a hígítás volt 1/ i  rész 
ivándi 3/ i  rész vízhez.

Általában a hígításkor a legm esszebbm enő  individualizálásra van 
szükség. Míg összes eseteink közül csak kettő ben tagadták meg a bete
gek a víz ivását (1 neurastheniás férfi, 1 hysteriás nő ), addig gyakran 
fordult elő , hogy egyes betegek akár koncentráltan itták a vizet, ső t egy 
esetben ivándi vizet -f- karlsbadi sót adhattunk. Ezek természetesen a 
végletek izolált esetei.

C hole lith iasis 66 esete közül 27 esetben minden más 
szer nélkül, 26-ban natrium benzoicum, natrium salicylicum 
aa, vagy urotropin, vagy borovertin mellett adtuk az ivándi 
vizet. Arról, hogy vízkúrával köveket oldani vagy elhajtani 
lehessen, természetesen szó sem lehet, csupán a nyálkahártya 
hurutjának csökkentésérő l, valamint az epesecretióra való hatás
ról beszélhetünk. A legfontosabb szerepe van az eset minő 
sége szerint a nyugalomnak, a diaetának, a localis kezelés
nek stb. így tehát Ítéletet semmiféle ivókúráról így mondani 
nem lehet és ezért meg kell elégednünk annak konstatálásá- 
val, hogy eredményeink nagyjából nem mutatnak különbséget 
azon esetekkel szemben, a hol cetetis pa r ibus karlsbadi vizet 
adtunk sóval. A fent említett eseteken kívül 11 esetünket 
operáltatni kellett, egy beteg nem tudta inni a vizet és így 
ezen utóbbi esetek eo ipso kivonják magukat a vízre vonat
kozó kritikát illető leg.

U lcus ventriculi 2 esetében a rendes ulcuskúra alatt alkali 
helyett adtuk a vizet jó eredménynyel, ulcus ventriculi és 
egyszerű  hyperchlorhydria 8 esetében ulcuskúra nélkül, de 
belladonnával.

C ata rrhus ventricu li és colitis 4—4 esetében kevésbé a 
víznek hatása, mint inkább a többi orvoslásmód és a diaeta 
hozta meg a kívánt eredményt, míg obstipatio két makacs 
esetében és obesitas egy esetében koncentrált víz, illetve az utób
biban koncentrált víz +  karlsbadi só jó szolgálatokat tett. 
Obstipatio egy esetében hatástalan volt a kúra.

Hogy ez utóbbi megbetegedésekbő l oly keveset citálok, 
annak az oka az, hogy obstipatióban vagy obesitasban szenvedő  
beteget csak kivételesen szoktunk felvenni a klinikára, bejáró 
betegeinken azonban ezen bajokban az ivándi vízzel való 
gyógyítástól kedvező  eredményt láttunk.

A diabetes m ell itus eseteiben használt ivándi kúrák ered
ményérő l azért nem számolok be, mert diabeteses betegeinket 
diaetás kezelésben részesítettük s habár egyéb, a tolerantiát 
fokozó orvoslásmódok mellett az ivándi kúrát is alkalmaztuk, 
errő l csak mint impressióról számolhatnék be, egyelő re táb
lázatos kimutatással nem szolgálhatok.

Mindezen tapasztalatok természetesen csakis az otthon 
végzett kúrára vonatkoznak. E helyt meg akarom említeni 
azt, hogy egyáltalán nincs módunkban valakit Karlsbad he
lyett Ivándra küldeni, holott végeredményben az ivándi víz 
hazánknak különben is számos hatásos vize közt egyike azok
nak, a melyek nemcsak felvehetik a versenyt a hasonló össze
tételű  külföldi vizekkel, de az évszázadok óta híres marien- 
badi és karlsbadi vizekkel konkurrálhat annyival is inkább, 
mert eltekintve concentratiójától, az összetétel a prospektus 
szerint 1853 óta majdnem változatlan, a mit a két fent emlí
tett híres forrásról éppen nem lehet állítani. A cholelithiasis- 
ban, ulcusban, dia hetesben szenvedő  betegre nézve, legyen 
az bármily társadalmi rétegbő l való, egyáltalán nem közöm
bös, ső t inkább első rangú fontosságú, mily diaetán van és 
milyen a hygienés többi viszony, melyek közt kúráját 
végzi. Ivándról ebben az irányban nem tudunk semmit. Kellő  
vállalkozás esetén természetesen a legmesszebbmenő  áldozat- 
készségre volna szükség oly értelemben, hogy egy 4 heti 
tartózkodás ne tízszer annyiba kerüljön, mint Karlsbadban, de 
a mellett a diaeta és hygiene szempontjából nyújtsa azt, a mit 
Karlsbad, kivéve persze a környezetet, a melyet nem lehet 
odavarázsolni.

Káros vagy kellemetlen hatást a víztő l sohasem láttunk, 
a mint az chemiai összetételébő l már eleve valószínű  volt.

Nálunk a II. sz. belklinikán az ivándi víz annyira pol
gárjogot nyert már, hogy karlsbadi kúra alatt mindig ivándit 
értünk és olyan vizet rendelünk is.



ORVOSI HETILAP 4551914. 23. sz.

Az átöröklés a pathologiában.
Irta: B e r k o v i i s  R e n é dr. (Nagyvárad).

(Folytatás.)

3.

A dispositio kérdését nem hagyhatjuk el a nélkül, hogy 
ne próbáljuk meg tisztázni az öröklött terheltség fogalmát. 
Ezen legfő képp le lk i terheltséget értünk, azaz az agyvelő nek 
azt az öröklött állapotát, a melynél fogva ez általában lelki 
megbetegedésre hajlamos. Az öröklött terheltség, vagy mint 
G riesinger elnevezte: a neuropathiás dispositio fogalma szo
rosan összefügg a degeneratio kérdésével; ezek a terminusok 
s velük az elfajulási jelek (stigmata) tanulmányozása nagy 
szerepet játszanak a XIX. század orvosi irodalmában. Abban 
a formában, a hogy ez az egész felfogás részben még ma is 
az orvosi köztudatban él, a doctrina a következő . Vannak a 
normalis átlagtól eltérő , beteges idegrendszerbeli constitutiók, 
a melyek e gyengéjüket utódaikra átörökítik; ezek ab ovo 
vulnerabilisabb idegrendszerrel születnek, már a normalis 
életviszonyok súlya alatt is ideg- vagy elmebeteggé lesznek, 
s még maguknál is rosszabb utódokat nemzenek, úgy hogy 
az idegrendszerbeli épség generatióról generatióra fogy mind
addig, a míg a család kihal. Az ilyen öröklötten terhelt egyé
nek bizonyos testi jelekrő l felismerhető k. Lehetséges, hogy 
ezt a progrediáló elfajulást részben exogen okok (kedvező tlen 
és egészségtelen milieu, alkohol, lues, gümő kór stb.) elő segí
tik, végeredményében azonban a folyamat az öröklésen alap
szik ; mint Tréla t mondja : „L’hérédité est la cause des causes“.

Vessük ezt az egész doctrinát a mai átöröklési tan kri
tikája alá s nézzük elő ször az úgynevezett elfajulási jelek 
szerepét. Ha valamelyik psychopathiás egyénen valamilyen 
morphologiai-elváltozást vettek észre, azt mint stigmát írták 
le s ha ezt az elváltozást az utódokon is megtalálták — kü
lönösen ha ez több esetben ismétlő dött —, kész volt a ter
heltség diagnosisa. Statisztikai adatokkal bizonyították, hogy 
e stigmák a psychopathiák túlnyomó részében elő fordulnak. 
De sem ellenő rző  vizsgálatokat nem végeztek, hogy egészsé
geseken hányszor észlelhető k, sem azt nem kutatták, hogy 
voltaképpen hogyan is függnek össze, s csakugyan össze
függnek-e a psychopathiával.

Lassankint azonban az anatómusok kimutatták, hogy a 
stigmák részben egyszerű  varietások, a melyek nagyon sok 
emberen megtalálhatók — így Schw albe bebizonyította, hogy a 
hírhedt Darwin-fül nem anomalia, hanem a helix formája a 
legtöbb emberen többé-kevésbé ilyen —, részben az egyéni fej
lő dés gátoltságaiból erednek — mint a coloboma vagy a kryptor- 
chism us—, esetleg bizonyos pathologiás folyamatok következ
ményei — mint a rachitisbő l származó koponyadeformitások. Az 
anthropologusok vizsgálatai szerint a stigmák nagy részét 
inkább a socialis helyzet és a táplálkozás okozza, mintsem 
az átöröklés (N iceforo). Klinikusok elfogulatlan tapasztalatai 
pedig úgy mutatják, hogy nagyon sok súlyosan degenerált 
egyénen nincsenek elfajulási jelek, míg sok normálison van
nak. Az egész stigma-tan tehát nem sokat ér.

Hasonló elbánásban részesült a legutóbbi évtizedekben 
az öröklött terheltség fogalma maga is. M oreau szerint az 
elmebetegek 90°/0-a terhelt s utána a legtöbb szerző nek elég 
volt az, ha valamelyik elő d, legyen az akár oldalági is, 
apoplexiában halt el, hogy a terheltséget megállapítsa. Sem 
azt nem kérdezték, hogy hát voltaképpen miféle elő döket kell 
tekintetbe venni, sem azt, hogy mely betegségek számíthatók 
a terhelő  momentumok közé; azzal pedig egyáltalában nem 
gondoltak, hogy az egészségesek terheltségét is kiszámítsák. 
Forel utasítására legelő ször Jen n y  K oller végzett 1895-ben 
ilyen összehasonlító vizsgálatokat, s eredményeit sok ezer eset 
alapján D iem (1905) s legutóbb Jo lly is (1913) megerő sítette. 
Igen érdekesen kiderült, hogy az elmebetegek terheltségi 
percentje 70, az épelméjüeké pedig 58, csakugyan nem olyan 
nagy különbség, hogy erre az egész terheltségi tant építeni 
lehetne. Ugyancsak ezekbő l a kutatásokból tű nt ki, hogy az 
apoplexia és az organumos idegbajok nem tekinthető k terhelő

momentumoknak, mert ezek épelméjű ek családi anamnesisé- 
ben gyakrabban fordulnak elő , mint elmebetegekéiben ; ter
helő nek csakis az endogen eredetű  elmebajok, a jelentő sebb 
charakteranomaliák, a súlyos alkoholismus s esetleg az öngyil
kosság tekinthető k.

Az egész „öröklött terheltség“ régi felfogását tehát ala
pos revisio alá kell venni, leginkább pedig azt a részt, a 
mely a degeneratiónak progrediáló jellegére vonatkozik. Ki
derült ugyanis, hogy a szabatos megfigyelés sehol sem mu
tatja a M orei feltételezte stádiumokat (I. generatio: nervositás 
és erkölcsi gyengeség, I I . : súlyosabb neurosisok és alkoho
lismus, III.: elmebajok és öngyilkosság, IV .: idiotaság és 
torzképző dmények, kihalás), de a menniyben mégis észleltek 
hasonló eseteket, ott a csírarontás, b lasiophthoria játszsza a fő 
szerepet; ennek a tanulmányozása áll most az érdeklő dés 
középpontjában.

A mi az „öröklött terheltség“ phantomjából ezek után 
megmaradt, az csak annyi, hogy az öröklött elmebetegségek 
bizonyos esetekben tovább öröklő dhetnek, hogy debilisebb 
idegrendszert! elő dök debilis idegrendszerü utódokat h a g y 
h a tn a k hátra, s hogy csírarontás útján is születnek gyenge 
idegrendszerü egyének. Maga az öröklés csak fe ltételes, mint 
B u m ke m ondja: az utódok bizonyos percentje fekete golyót 
húz, a többi megszabadul s az utolsó tíz év vizsgálatai 
kiderítették, hogy ez a „sorshúzás“ hogyan lehetséges. Ki
derült, hogy az elmebetegségek és a debilis constitutio át
öröklése ugyanazon törvényszerű ségek alá esik, mint minden 
biológiai átöröklés, s hogy a pathologiás qualitások átörök
lési valószínű sége sem nagyobb, sem kisebb, mint a norma
lis tulajdonságoké. Nézzük most, hogy melyek ezek a törvény
szerű ségek, s látni fogjuk, hogy ezek a degeneratio mellett a 
regenera tiónak is helyet adnak.

4.

Melyek hát a biológiai átöröklés törvényszerű ségei ? 
Statisztikai adatokból ilyeneket megállapítani nagyon kényes 
feladat s a biom etrika, a mely ezzel foglalkozik, egyelő re 
nem jutott használható eredményekre. G alton törvénye (the 
law of ancestral inheritance), a mely szerint az egyén örök
lési massája 1 =  ’/2T  7 * +  ’/8 +  ’/1G stb., azaz hogy az örök
lött tulajdonságok felét a szülő k, negyedét a nagyszülő k, 
nyolczadát az ő sszülő k, tizenhatodát az ő snagyszülők stb. 
szolgáltatják, nem felel meg a tényeknek s az egyénre nézve 
különben sem sokat mond. Igazi öröklési tö rvényszerű ségek
rő l (de nem törvényekrő l!) csak az újonnan felfedezett m en- 
delism us óta beszélhetünk, a mióta is a M endel-fé le szabá lyo 
k a t a csa lá dku ta tá s adata iva l összekapcsolták.

Nem részletezhetem kellő  terjedelemben M endel korszak- 
alkotó kísérleteit (utalok H aecker, G oldschm id t és P la te köny
veire), de a késő bbiek érthető sége végett ismertetnem kell a 
m endelism us alapelveit.

A tan lényege az, hogy az élő lények számtalan tulaj
donságból vannak organizálva se  tulajdonságok (sajátosságok, 
jellegek, Merkmale) egyenkint, önállóan, egymástól függetle
nül öröklő dnek. Minden egyes jelleg az idioplasmában mint 
öröklési egység (Erbeinheit) van képviselve. Ha most olyan 
fajtákat keresztezünk, a melyek bizonyos jellegre nézve eltér
nek egymástól (pl. piros és fehér virágú borsót, szürke és 
fehér egeret, hullámos és sima hajú embert), akkor a csíra
sejtek (gameták) egyesülésekor az eltérő  jellegeket képviselő  
egységek nem keverednek, hanem önállóak maradnak s a 
bastard kialakításában vagy az egyik, vagy a másik hatása 
érvényesül. Az ilyen azonos jellegű  s így egymással konkur- 
ráló tulajdonságokat allelomorph jellegpárnak nevezzük (Merk
malspaar). M endel rájött, hogy az ilyen allelomorph párnak 
mindig a z eg y ik tagja győ z a másik felett, azaz mindig csak 
az egyik jelleg alakítja ki az első  generatióbeli utódokat (a 
fenti példákban tehát csak piros borsó, szürke egér és hul
lámos hajú ember keletkezik). Az ilyen győ zedelmes jelleget 
d om inánsnak nevezzük a másikkal szemben, a melyet reces- 
sivnek hívunk, még pedig azért, mert kiderült, hogy nem tű nik
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el, nem semmisül meg, hanem az utód csírasejtjeinek egy 
részében lappangva megvan. Csak ebbő l érthető  meg az, 
hogy ha ezt az első  generatiót önmaga közt tovább párosít
juk, a második generatióban megjelenik az allelomorph-pár 
másik, eddig recessiv tagja, még pedig mindig bizonyos meg
határozott számban és pedig e második generatio összes 
egyedeit megszámlálva, a dominans jellegű  egyedek úgy arány
lanak a recessiv jellegű ekhez, mint 3 :1 .

Már eddig megismertük a m endelism as három  fő tételét- 
Elő ször, hogy az egyes jellegek (Merkmale) önállóan, egymás
tól függetlenül öröklő dnek (Unabhängigkeitsregel); másodszor, 
hogy az első  bastardgeneratio minden egyede bizonyos jelleg 
tekintetében mindig egyforma (Uniformitätsregel); harmadszor, 
hogy az allelomorph jellegek nem állandóan egyesülnek, 
hanem a következő  generatióban mindig szétválnak (Spal
tungsregel). Ez utóbbi jellemzi talán legjobban ezt az átörök- 
lési módot, úgy hogy ezt az úgynevezett m endelező  átö röklést 
szé tvá lasztó  átö röklésnek is hívják (spaltende, alternative Ver
erbung). E sajátságos tény magyarázatára M endel genialis 
hypothesist eszelt ki, a mely teljesen fedi az azóta észlelt 
tényeket, s ez a g a m etá k  tisz ta sá g á n a k a hypothesise. Két 
tisztafajú egyed csírasejtjeinek (gametáinak) egyesülésekor 
m egterm ékenyü lt csíra (cigota) keletkezik, a melyben a két 
tisztafajú egyed allelomorph jellegei egyesülten találhatók; a 
felnövő  organismus minden sejtjében az egyesült jelleg meg
van ugyan még akkor is, ha külső leg az egyik dominálása 
miatt a másik nem látszik, de az organismusnak a game- 
táiban a jellegek csakis tisztán, szétválva találhatók, azaz az 
ilyen bastardnak kétféle, de tiszta  je l le g ű g a m e tá i vannak, még 
pedig egyenlő  számban. Ha most ezeket a bastardokat egy
más közt párosítjuk, a figyelemmel kisért jellegre vonatkozó
lag a M endel-íé \e 3 :1  számarányt kapjuk.

Vegyük próbaképp a piros és fehér virágú borsót, a hol 
is a virág színe a figyelemmel kisért allelomorph-jellegpár- 
Mondottuk, hogy a piros dominál a fehér felett (piros >  fehér), 
azaz piros ----- D és fehér =  R jelleg. A megtermékenyítéskor 
keletkező  cigóták mindegyike tartalmazza az allelomorph- 
jellegpárt (DR), noha a borsó mind csak piros virágú lesz. 
Ezeket egymásközt párosítva, miután a kétféle tiszta-jellegű  
gameta mindegyikben egyenlő  számban van jelen, négy eshe
tő ség lehetséges:

piros jellegű  (D) hím gameta egyesül piros jellegű  (D) nő gametával,
keletkezik DD c ig ó ta ;

piros jellegű  (D) hím gam eta egyesü l fehér jellegű  (R) nő gametával,
keletkezik DR c ig ó ta ;

fehér jellegű  (R) hím gameta egyesül fehér jellegű  (R) nő gametával,
keletkezik  RR c ig ó ta ;

fehér jellegű  (R) hím gameta egyesül piros jellegű  (D) nő gametával,
keletkezik RD cigóta.

A DD és RR cigótákból fejlő dő  egyedeket hom ocigóta- 
egyedeknek nevezzük, mert ezek hasonló jellegű  gametákból 
fejlő dtek, még pedig az egyik, a DD dom inans-hom ocigó ta, 
azaz piros virágú egyed, a melynek minden gametája csak 
a piros jelleget tartalmazza s adná tovább utódainak, ha tisz
tán tenyésztenénk, a másik, az RR recessiv-hom ocigóta, fehér 
virágú s tisztán fehéren tenyésző  egyed. Viszont a kétféle 
gametából fejlő dő  DR és RD heterocigóták, s ezek majd 
megint kétféle gametát fejlesztenek s ismét a M endel- iéle 
3 : 1 arány szerint szaporodnak.

A fenti esetben ugyanis a négyféle cigóta aránya 3 :1 , 
a mennyiben a DD, DR és RD cigótákból a dominans D 
hatása alatt alatt három dominans jellegű  (piros) egyed fej
lő dik s csak egy, az RR egyed lesz recessiv jellegű, azaz 
fehér színű .

A mendelismus jelentő ségét a pathologiában az adja 
meg, hogy az ember bizonyos értelemben bastardnak tekint
hető , azaz egyes tulajdonságai két, e tulajdonságokban eset
leg egymástól eltérő  egyéntő l származnak. Eleinte csak a 
különös, feltű nő  sajátságokat vették figyelembe, lassankint 
azonban kiderült, hogy a mendelismus elvei a legtöbb oly 
tulajdonságra érvényesek, a melyek fajta-jellegüek s mint

allelomorph-párok léteznek. Így eddig a következő  norm alis 
variatiókra állapították meg a mendelező  átöröklést (P la te ):

1. hajforma (hullámos D, sim a R),
2. hajszín (sötét D, világos R),
3. iris színe (sötétebb D, világosabb R, azaz fekete >  barna >  

sárga >  kék),
4. bő r színe (sötétebb D, világosabb R),
5. alb in ism us (R) a normálissal szemben,
6. ikerszülésre való hajlam (R),
7. alkaptonuria (R),
8. Habsburg-ajk (D),
9. zsidó arcztypus (R) ?

Nem szabad azonban elfeledni, hogy e variatiók néme
lyike még maga is csak complexum, míg a m endelező  örök
lés csak a z egyes, végleges, tovább nem  bontható jellegekre 
á ll  s a complexum egyes jellegei éppen az egyik M endel-ié\e 
tétel alapján (Unabhängigkeitsregel) önállóan, egymástól füg
getlenül öröklő dnek. így a „zsidó arcztypus“ egy egész com
plexum, a melynek a germán typussal való keveredésekor 
talán egyes jellegei recessivek, de Sa lam on kimutatta (Journ. 
of Genetics, 1911), hogy a keskeny, magasan görbülő orr pl. 
domináló. Ső t ma már az is tisztázott, hogy az olyan egyszerű , 
véglegesnek tartott jelleg, mint a hajforma, több allelomorph 
párból áll, azaz több öröklési egysége van, s ezek egyenkint 
mendeleznek. Éppen ezért az olyan vizsgálatok, a melyek ezt 
nem veszik tekintetbe, csak feltételes értékű ek. így Heron 
szerint az elm ebetegség (!) nem mendelez, de mondanunk 
sem kell, hogy a z elmebetegség nem allelomorph párja az 
épelméjű ségnek; mint látni fogjuk, a részletekbe mélyedő  
vizsgálódás más eredményekre vezetett.

Még jobban komplikálja a dolgot az, hogy a mendele- 
zésnek nemcsak az eddig ismertetett formája (pisum-typus) 
létezik, hanem egy másik is, s ez a C otrens-féle zea -typus, 
a mikor ugyanis valamelyik jelleg az első  bastárd-generatió- 
ban nem egészen, csak részben dom inál, azaz az első  bastard
generatio (még pedig az Uniformitätsregel értelmében minden 
egyede) mintegy keveredést mutat az allelomorph pár tekin
tetében. Ezt elő bb a mendelező  (alternativ) örökléssel ellen
tétesnek tekintették s in term ediaer örök lésnek nevezték; pél
dája a mirabilis jalappa piros és fehér virágú egyedeinek 
keresztezése, a mikor is az első  bastardgeneratio rózsaszínű . 
Pedig a további keresztezés bizonyítja, hogy ez is mendelezés, 
mert két ilyen intermediaer egyed (=  részben domináns 
heterocigóta) párosítása háromféle utódot eredményez: telje
sen domináns homocigótát (piros), recessiv homocigótát (fe
hér) és intermediaert (részben-domináns heterocigótát), még 
pedig 1 : 1 :2  arányban, a mint ez a fenti mintára könnyen 
kiszámítható.

További complicatiója a mendelezésnek az, hogy vala
mely jelleg csak az egyik nemre nézve domináns, a másikra 
recessiv; ső t bizonyos esetekben dominantia-változást is kell 
feltételeznünk. A tan legutolsó felvétele a fa k to r -h yp o th es is 
(presence-absence theoria), a mely szerint valamely domináló 
charaktert egy bizonyos faktor (egy fermentszerű  anyag?) 
jelenléte, a megfelelő  recessivet pedig ennek hiánya okozza. 
Szóval az akták még nincsenek lezárva, a mi ilyen fiatal tu
dományban természetes is, a mendelismusból levonható követ
keztetések tehát ma még részben csak hypothesisesek.

(Folytatása következik.)

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

Könyvism ertetés.
Joh n : A csecsem ő táp lá lás fontosabb kérdéseirő l.

Budapest, 1914, Singer és Wolfner. 88 oldal.

A szerző , mint ezt kis könyvének rövid elő szavában 
hangsúlyozza, a csecsemő táplálás fontosabb kérdéseirő l nagy 
beteganyagon szerzett saját tapasztalatai alapján kíván nyilat
kozni. Oly vállalkozás ez, melyet mindenkor örömmel fogadunk, 
annyival is inkább, mert John könyvének elolvasása is
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csak arról tehet tanúságot, hogy a kétségtelen haladás 
daczára még mindig elég sok a vitás, a tisztázandó kérdés. 
A paediatria ezen egyik legnehezebb, sokak, így a szerző  által 
is elő szeretettel kultivált terrénumán még egyoldalúlag, önké
nyesen felépített néző pontok is — pl. a parenteralis fertő zések 
pathogenesisérő l — dominálnak, a melyek a tapasztalati té
nyeken alapuló kritika súlya alatt lényegesen módosulni avagy 
összeomlani fognak.

A nő i tej értékérő l szóló I. fejezetben a szerző  helye
sen figyelmeztet arra, és ezt tanulságos súlygörbével is 
illusztrálja, hogy a csecsemő k súlyban való nem kielégítő  
gyarapodását sok esetben nem az anya tejének a hiányossága 
avagy meg nem felelő  qualitása, hanem az a körülmény ma
gyarázza, hogy a csecsemő k nem tudnak eléggé jól szopni =- 
ú. n. lusta szopok. Ilyen esetben a tej kifejése és üvegben 
való nyújtása segít. Megszívlelendő  a szerző nek az az esz
méje is, hogy a székesfő város teremtsen dajkaotthont, mely 
orvosi felügyelet alatt állana és a melyben a dajkák gyer
mekei is, egyéves korukig, elhelyeztetnének.

A II. fejezet a mesterséges táplálás újabb formáiról 
számol be. A legnagyobb vívmányt e téren a fehérjés tejben 
látja meg a szerző ; mondhatni, hogy egyenesen az elragad
tatás hangján beszél róla. Csak természetes, hogy az ő  és 
H eim eszméje, a „túrós tej“ e helyütt kellő  ismertetésben 
részesül és javalatai kimerítő en tárgyaltatnak. Nagyon szíve
sen elhiszszük a szerző nek, hogy a túrós tejnek lehetnek elő 
nyei még a fehérjés tej felett i s ; hogy a tehéntejben azonban 
a „savó“ volna valóban az ártalmas tényező  és a túróstejben 
magában a túróban kellene az erjedést gátló és ez okon a 
hasmenést gyógyító tényező t feltételeznünk, a referens, ki 
ebben a kérdésben saját életvegytani búvárkodásai alapján más 
véleményen kell hogy legyen, teljesen bebizonyítottnak még 
nem fogadhatja el. Be kell várnunk, hogy az ex asse physio- 
logusok minő  álláspontra helyezkednek majd.

A III. fejezetben a csecsemő knek otthonokban való gon
dozásáról értekezik a szerző , még pedig alaposan, a dívó 
felfogások szellemében. De meg kell jegyeznünk, hogy a 
szerző  törekszik tárgyilagosságra és körültekintő  kritikát gya
korol. Különösen a referensnek szinte jól esik a 32. oldalon 
a következő t olvashatni: „A fo r ra lt  nő i tejjel elért eredmények 
semmiben sem különböznek a nyers nő i tejjel elérhető ktő l. 
Ha ez valónak bizonyul (a mit nagyszámú csecsemő n tett 
hosszas megfigyelések dönthetnek el csak végképpen), kezd
hetjük a kutatást elölrő l és irigylendő  érdemeket szerez majd 
az, ki e kérdést és vele a csecsemő táplálás legfontosabb 
problémáját megoldja. “

A referens egy véleményen van a szerző vel; mi több, 
bátran megjósolja, hogy vissza fogunk térni az annak idején 
önkényesen elhagyott, a természettudományi, az élettani hasis
hoz, a melyen megismerhetjük majd a „complet nő i tejben“ 
sejtett „invisibilis“ tényező ket.

Ezt a fejezetet különben jól megírt rövid összefoglaló 
bírálat zárja be.

A IV. fejezetben a csecsemő k dyspepsiájának pathoge
nesisérő l és a túróstej gyógyító hatásáról van szó. A szerző  
nem egy fontosabb kérdésben egészen önálló felfogást han
goztat, de a „parenteralis infectiók“ csoportját, csak úgy, mint 
más szerző k is, nagyon is tág körre terjeszti ki. De evvel 
ellentétben ki kell emelnünk, hogy nagyon tanulságosak azok 
az ábrákkal is illusztrált esetek, a melyek tanúsítják a túrós
tejnek nemcsak antidyspepsiás, de még súlyos decompositio- 
atrophiát is gyógyító hatását.

Végül az V. fejezetben az angolkór és a spasmophilia 
prophylaxisának nagy jelentő ségű  kérdésével foglalkozik a 
szerző . Minthogy a „klinikai rachitis manifest stádiuma egy 
már régibb idő  óta latens formában fennálló általános meg
betegedésnek“ és minthogy az angolkórral oly gyakran kap
csolatos a spasmophiliás tünetcsoport, a szerző  a klinikai 
rachitis tüneteit be sem várva, a prophylaxisos phosphoros 
csukamájolajkezelést minden csecsemő re a 2. hó elejétő l 
kötelező vé tette és eredményeivel nagyon meg van elégedve. 
Az egyszerű  eljárás követésre ösztönöz.

Mindezekbő l láthatni, hogy a szerző  nagy kedvvel fog
lalkozik a tárgygyal; tételeinek helyességérő l az erő s meg
győ ző dés hangján ír. Ajánlom a kis könyvet azoknak a kar
társaknak a figyelmébe, kik a csecsemő táplálás nagyfontos
ságú themája iránt érdeklő déssel viseltetnek. Szon ta gh .

L a p s z e m l e .
Belorvostan.

Az obesitásnak leptynollal kezelt eseteirő l számol 
be E. Vogt. Ezen K au fm ann által is ajánlott eljárás szerint a 
palladiumhydroxyd mint positiv katalysator a csökkent oxy- 
datiós folyamatokat élénkíti. A leptynol localis s általános so- 
ványodást létesít, a perspiratiót fokozza, a IVeicharclt-íék 
kenotoxinok csökkentése által frisseség és könnyű ség érzését 
kelti, a táplálkozás-szükséglet csökken s így a kombinált diae- 
tás-soványító kúrák keresztülvitele megkönnyíttetik. A kezdet
ben alkalmazott paraffin-oldata a colloidalis palladiumhydr- 
oxydnak nem vált be az injectio helyének infiltratiója, tályog
képző dése folytán. Újabban sesamolajban oldjuk a palladium- 
hydroxydot, s ennek 2 l/20/o-os oldatát használjuk. Localis iz
galmi, reactiós jelenségek ily alkalmazásmód mellett nem ész
leltettek. A subcutan injiciált anyagot lehető leg mélyen, 2 '/2 
cm. mélyen vigyük be. Az oltás fájdalmatlan. Az injectio he
lyének ruházattal vagy egyéb külső  anyagokkal való szorí
tása, izgatása kerültessék. A leptynol hatásosságának elő fel
tétele, hogy az injectio után körülbelül 3 óra múlva testmoz
gás, még pedig lehető leg fokozott testmozgás végeztessék. 
Nyugalomban nem hat. Veseizgalmi jelenségek nem észlel
teitek. Az idő nként észlelt esti apróbb hő emelkedéseknek na
gyobb jelentő séget nem kell tulajdonítani. Az egyszerre inji
ciált anyag mennyisége 2—6 cin3. Az oltások kezdetben na
ponta, késő bb hetenként 2-szer ismételteitek. A testsúly
fogyás igen jelentékeny lehet, így a szerző  egy esetében az 
első  héten 6 kg. volt. (Münchener med. Wochenschrift, 1914, 
19. szám.) G alam bos dr.

Sebészet.

A coecum m obile mű téti kezelésérő l értekezik C. 
A ltenburg . Kétségtelenül vannak a coecum mobilenek olyan 
formái, a melyek mű téti beavatkozás nélkül nem gyógyulnak, 
a betegnek a legkülönböző bb kellemetlenségeket okozzák. 
Sokféle methodusa van a coecum mobile gyógyításának, a 
melyek közül a legismertebb a W ilm s-féle, a mely a coecu- 
mot retroperitonealis tasakba helyezi és ott fixálja. R ehn a 
coecumot és colon ascendenst a hátulsó taeniájánál a peri
toneum parietalehoz erő síti. Mindkét eljárás a coecum ab
normis mozgathatóságát szünteti meg, másrészrő l a torsio 
lehető ségétő l védi meg. Mindkét methodusban azonban figye
lembe veendő , hogy a coecumnak bizonyos fokig való moz
gathatósága physiologice szükséges. Különösen nő kön a gra
vid uterus növekedésekor kell ezt tekintetbe vennünk. Völcker 
azon esetekben, a melyekben a coecum dilatatiója van jelen, 
a hol tehát typhlon atoniájával van dolgunk, a coecumot re- 
dő kbe szedte és így szű kítette. Ezen eljárás azonban nem 
szünteti meg a coecum túlságos mozgékonyságát, csak — a 
mi a ritkább elváltozás — annak ektasiáját. Mindkét patho- 
logiai elváltozás megszüntetésére ajánlja a szerző  saját me- 
thodusát, a mely abból áll, hogy a coecumot és colon as
cendens 8— 10 cm.-nyi darabját hosszirányban harmonika- 
szérű én hozza össze. Ezen eljárással a bél majdnem felére 
rövidül s mégis a mozgékonyságát nem veszíti el teljesen. A 
szerző  több esetben kísérelte meg ezen eljárást, mindig igen 
jó eredménynyel. (Zentralblatt für Chirurgie, 1914, 1. sz.)

I f j . H áhn  D ezső dr.

Gyermekorvostan.

A luetin-reactio értékérő l ír A la n  B rown (Newyork). 
A szerző  a Babies Hospital anyagán párhuzamosan végezte 
a Wassermann- és Noguchi-reactiók 134 esetben. 34 eset
ben congenitalis luesben szenvedő  gyermekeken, 100 eset-
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ben controllképpen másféle megbetegedésekben. A 34 
kétségtelen lues-eset közül 4 esetben kapott negativ 
eredményt, ezekben azonban a köztakaró annyira száraz volt, 
hogy valószínű leg ezért maradt ki a reactio. A 100 controll- 
eset, egyet kivéve (Jaksch-anaem ia), valamennyi negativ 
volt. Tapasztalatai alapján a N o g u ch i-féle luetin-reactiót meg
bízható és a Wassermann-reactióval azonos értékű  eljárásnak 
tartja, melynek e fölött még az az elő nye is megvan, hogy 
technikája egyszerű  s így könnyen végezhető . (Americ. med. 
Associat., 1913.) B osdny i dr.

A W asserm ann-reactio fon tosságáról a dajka
választáskor ír W esener (Aachen). 1911-ben 12 dajkán volt 
alkalma vérvizsgálatot végezni egy positiv eredménynyel, 
1912-ben 25 dajkán szintén egy positiv eredménynyel, ezen
kívül azonban 5 dajkán a reactio különböző  intézetekben 
egyidő ben különböző  eredményeket adott. Ha ezen 5-nek 
csak egy része is valóban latens lueses, akkor is elég tekin
télyes százalékot tesz ki a positiv Wassermann-reactio és 
éppen azért fontosnak tartja ezen vizsgálatot. Ha a Wasser
mann-reactio nem vihető  keresztül, akkor legalább 4 hóna
posnak kell lennie a dajka csecsemő jének, hogy a kiest némi 
biztonsággal kizárhassuk. Ha ezen idő  elő tt vagyunk kény
telenek dajkát venni, akkor a szülő ket figyelmeztetni kell, 
hogy bár jelenleg lueses tünetek nincsenek, mégsem zár
ható ki biztossággal a syphilis. Beteg csecsemő ket az osztá
lyon, ha manifest lueses tünetek nincsenek rajtuk, szük
ség esetén idegen emlő re is tétet. Infectiót az osztályán 
nem észlelt. Véleménye szerint az infectio veszélye a dajká
ról a csecsemő re általában kisebb, mint fordítva. Végül még 
megjegyzi, hogy elképzelhető , hogy a syphilises gyermek 
anyján positiv Wassermann mellett is nem okvetlenül kell 
spirochaetákkal való infectiót feltételezni, mert esetleg a beteg 
foetusból, mely sok spirochaetát tartalmaz, csak antitestek 
mennek át az anya vérébe s így jön létre a positiv Wasser
mann-reactio. (Monatsschrift f. Kinderheilkunde, 1913, 7. sz.)

Vas Ja ka b dr.

Húgyszervi betegségek.

A húgyhólyagban ta lá lt idegen testek  casuistikája
czímén H . P r ig l tanársegéd a Frisch tanár 25 éves fő orvosi 
mű ködése emlékére volt és jelenlegi tanítványai által szer
kesztett jubileumi füzetben részletesen ismerteti azokat az 
eseteket, melyeket a wieni poliklinika urológiai osztályán az 
utolsó 25 év alatt észleltek.

A szerző  az eseteket 6 osztályba, még pedig a követ
kező képpen csoportosította: az I.-ben a therapia czéljából, a
II.-ban az elmebetegek által, a III.-ban az abortus elő idézé
sére, a IV.-ben a fogamzás meggátlására, az V.-ben a crimen 
czéljából, a VI.-ban pedig a masturbatio végett a hólyagba 
vezetett idegen testek eseteit tárgyalja és legrészletesebben az 
utolsó csoportba tartozó esetekkel foglalkozik.

Minthogy a nő i urethra rövid és igen tágulékony s mel
lette van a rendkívül erogen clitoris, nagyon érthető , hogy a 
masturbatio czéljára használt kisebb, ső t nagyobb tárgyak is 
könnyen a húgycső be juthatnak és a záróizom tónusának le
küzdése után a hólyagba is becsúszhatnak. A. P ou ille t szerint 
ugyanis a húgycső  körül fekvő  mirigyek és erectil szövetek 
ezt a regiót a kéjes érzés központjává avatják fel.

Már jóval nehezebben lehet az urethralis masturbatiót 
a férfiban megmagyarázni, minthogy a közfelfogás szerint a 
férfihúgycső  a sexualis érzések normalis középpontjának alig 
tekinthető  és így idegen test legfeljebb tévedésbő l vagy némi
leg pervers egyénen fog a férfiurethrába bekerülni.

Ezzel a véleménynyel szemben J . Sadger volt az első , a 
ki az urethra lis eroticus hely létezését a férfiban behatóan (Jahr
buch für psychoanalytische és psychopathologische Forschun
gen, 1910) tárgyalta. Ugyanezen az alapon a szerző nek az a 
véleménye, hogy a masturbatio czéljára használt eszközök 
mély bevezetését és esetleges eltű nését a férfiurethrába talán 
meg lehet magyarázni, ha az urethra eroticus középpontjá
nak a pars posteriori tekintjük, minthogy az ondódomb körül

igen finom idegvégző dések feküsznek, melyek a sexualis izga
lom felidézésében s fokozódásában nagy szerepre hivatottak. 
A kórbonczolástani elváltozások, néha a legjelentéktelenebbek 
is, melyeket a hátulsó húgycső ben, különösen pedig az ondó
domb körül endoskoppal oly gyakran találhatunk, látszó
lag legalább oki összefüggésbe hozhatók a legsúlyosabb 
sexualis neurosisos tünetekkel, úgymint az impotentiával, a 
gyakori magömlésekkel, a spermatorrhoeával, a melancholiás 
jellegű  súlyos általános és félelmi neurosisokkal.

Alig van szakorvos, a ki betegein az első  csapoláskor, még 
a nagyon legyöngült prostatásokon is, ne vett volna észre némi 
erectiót, a mikora kathetera hátulsó húgycsövön áthaladt. Más
részt pedig úgy a nemileg neurosisos betegek között, valamint 
azok sorában, a kik hosszabb idő n át kezeltettek szondákkal, 
nem is olyan ritkán akadunk olyanokra is, a kik helyi keze
lésért valósággal megostromolják az orvosukat még akkor is, 
a mikor már teljesen egészségesnek deklarálták és így meg
tudták, hogy a további beavatkozások már czéltalanok s így 
feleslegesek. Nagyon valószínű , hogy ezeken a betegeken a 
pars posterior kezelése bizonyos nemi élvezetet vált ki.

Az urethralis masturbatio alkalmával tehát az az ön
tudatlan akarat, hogy a használt eszközzel a hátulsó húgycső  
eléressék, egyik okul szolgál arra, hogy az illető  tárgy minél 
mélyebbre jusson és ily módon elég gyakran ; becsú
szik a hólyagba is. E közben valószínű leg más okok — az 
erectio csökkenése s ezzel együtt a penis rövidülése, egy 
hosszúkás tárgynak a fossa navicularisban történő  esetleges 
keresztező dése, a beteg ügyetlen kézmozdulatai, a mikor a 
kisikamlott eszközt ismét meg akarja ragadni, a penis von- 
gálódása stb. — is közrejátszanak. A fő ok bizonyára az, hogy 
a beteg az urethralis masturbatio folyamata alatt a hátulsó 
húgycső részletet minél mélyebben elérni és a különböző  kéz
fogásokkal minél jobban izgatni igyekszik. (Wiener mediz. 
Wochenschrift, 1914, 13. sz.) D rucker.

Physikai gyógyítóm ódok.

A lupus vulgaris radio- és radium therapiájáról ír
B elo t és N a h a n . A lupus vulgaris therapiájában szép ered
ményeket lehet elérni a Röntgen- és radiumsugárzásokkal, a 
nélkül, hogy a kóros folyamatot teljesen meggyógyítanák, 
mert a behatásukra képző dött és a gyógyulás látszatát keltő  
hegszövetben mindig találhatók még egyes izolált tuberculu- 
mok. A Röntgen- és radiumsugárzásoknak t. i. nincs electiv 
hatásuk a gümő kóros folyamatra, de sclerogen hatásuknál 
fogva elő segítik a tuberculumok regressióját s így csak a 
nagy munkát végzik el. A megmaradt izolált göbök eltávolí
tásánál más eljárásoknak adják át a teret, melyek közül úgy 
a végleges gyógyulás, mint a kozmetika szempontjából leg
hatásosabbnak bizonyult a phototherapia, a scarificatio, az 
elektrolysis, az ignipunctura vagy a Tesla-szikra, a szerint, a 
mint sű rű n elhelyezett vagy csak gyér göbökrő l van szó.

Az x-sugarak vagy a radium alkalmazására külön indi
catio nem áll fenn, mert hatásuk mikéntje s így az eredmény 
is ugyanaz; a belső  üregek (száj, orr, garat) lupusos folya
mataiban az elő ny a rádiumnak adható, mert a használata 
kényelmesebb.

A sugárzás hatása gyors. Már néhány irradiatio után 
megszű nik az elválasztás, a lupus beszárad, majd leesnek a 
pörkök és pikkelyek, a burjánzások lelapulnak, csökken a 
beszürő dés, hogy nemsokára fehéres, puha, vékony hegnek 
adjanak helyet, melyben már csak egyes izolált tuberculosus 
göbök vannak.

Legjobb eredményeket a scarificatio és a Röntgen vagy 
radium kombinált alkalmazásától láttak a következő  techniká
v a l: Hetenkénti scarificatio, 15—21 naponkénti sugárzás a 
reactiótól függő en, eleinte 4—5, késő bb 3—4 H-val, 1—2 mm. 
Al.-filterrel a folyamat mélysége szerint.

Lupus tumidus non excedens ellen legjobb a sebészi 
beavatkozás, utána következő  néhány irradiatióval, a kelet
kezendő  heg puhábbá tételére s a keloid-képző dés meg
akadályozására.
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Az irradiatio után képző dő  hegszövet nem disponál 
jobban cancroidos vagy epitheliomás elfajulásra, mint más 
hegszövet. Ezt a tapasztalatokon kívül az is bizonyítja, hogy 
nagyon sokszor sikerült nem irradiált lupusos heg alapján 
fejlő dött epitheliomát irradiatióval meggyógyítani.

A szerző k tapasztalatai több ezer esetre vonatkoznak, 
melyeket a St. Louis-kórházban Brocq osztályán volt alkal
muk kezelni. (Arch, d ’électr. méd., 379. sz., 1914. Elő adás 
az V. physicotherapiai congressuson Párisban, 1914 ápri
lisban.) H o ffm a n n dr.

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

Heveny appendicitis eseteiben, ha a mű téti beavat
kozás valami okból nem végezhető , B eldau szerint jó ered
ménynyel használható az ichthalbin, mint a melybő l alkális 
közegben ichthyol válik szabaddá. Hogy biztosan megakadá
lyozzuk már a gyomorban a bomlását, czélszerű  egyidejű leg 
kevés sósavat adni (6 cseppet x/4 pohár vízben). Az ichthal- 
binból naponként 4-szer vétetünk be jó késhegynyit s a heveny 
roham lezajlása után még heteken át adunk valamivel keve
sebbet. A roham idején ajánlható a fájdalmas terület beecse- 
telése naponként 2—3-szor ichthyol, spir. aether, és collodium 
elasticum egyenlő  mennyiségébő l készült keverékkel. (Medi
zinische Klinik, 1914, 15. sz.)

Szem ély i hírek külföldrő l. A montpellier-i egyetem en az általá
nos kórtani tanszéket B ő s e tanár, eddig a kórbonczolástan tanára 
vette át.

A 14. franczia belorvostan i con gressu son , mely szeptem ber 
30,-ától október 4 .-é ig  lesz Brüsszelben S tié n o n tanár elnök lése m el
lett, a következő  kérdéseket fogják tárgyaln i: „A szív érrendszerének 
syph ilise“, „A lipoidok a kortanban“, „A m esterséges légmell gyógyító 
értéke“, „A vaccinatherapia, különösen a hagymáz és rák terén“. A  
congressus titkára prof. R e n é  V e rh o o g e n , Brüsszel.

Kisebb közlések  az orvostudom ány körébő l. Az a d r e n a l i n  
f á j d a lo m c s i l l a p í t ó  h a tá s á r a hívta fel a figyelmet R . S c h m id t (Prága) a 
a ném et belorvosok ez évi congressusán. G u d z e n t (Berlin) meg
erő sítette ezt, a mennyiben polyarthritis több esetében adrenalinoldat 
intramuscularis befecskendezésével kitű nő  eredményt ért el. — D ia -  
b e te s b e n a szervezet G r a f e szerint fel tudja dolgozn i az olyan 
ezukrot, a melynek moleculái b izonyos módon (például m elegbehatás
sal) megváltozttattak. 20 sú lyos betegen tett m egfigyelések szerint pro 
die 300 gramm ilyen ezukrot is fel tudott dolgozni a szerv eze t; 
a legtöbb esetben az acidosis is kedvező en befolyásoltatott. (31. deutscher 
K ongress für innere M edizin.)

H ibaigazítás. Lapunk mult számának 433. oldalán, a második 
hasáb 15. sorában „az egyforma Krönig-terek inkább kórosak, mint 
physiologiaiak“ helyett „az egyforma Krönig-terek inkább k ivételesek, 
mint physiologiaiak“ olvasandó.

Mai számunkhoz a „C h in o in “ g y ó g y s z e r  é s  v e g y é s z e t i  te r m é k e k 
g y á r a  r . - t . (ü r . K e r e s z t y  é s  D r .  IV o lf)  U jp e s t - B u d a p e s t „A rsoton in“  
készítményének prospectusa van mellékelve.

Magyar orvosi irodalom.
G yógyászat, .1914, 22. szám. L á n g  A d o l f : A talus pathologiás 

töréseirő l. P o g á n y  Ö d ö n  : A z othaematoma újabb kezelésmódja.
K linikai füzetek, 1914, 5. füzet. J u b a  A d o l f - . A nemi felvilágo

sítás és a nemi bajok elleni küzdelem az iskolában.
O rvosok lapja, 1914, 23. szám. L ó r á n d  G y u l a : A szívbajosok 

graviditásának kérdéséhez.

Budapesti orvosi ú jság, 1914, 23. szám. H e n s z e lm a n n  A l a d á r : 
IJjabb adatok a rekeszizom Röntgen-vizsgálatához. „Gyerm ekorvos“ 
melléklet, 2. szám. F is c h e r  A la d á r - . Az atresia ani vaginalis operálásá
ról. G r o s z m a n n  F e r e n c z : A fehérjés tej alkalm azása ambulans bete
geknél.

V egyes hírek.
K inevezés. F ö ld e s  M ó r dr.-t nagykátai, W e in b e r g e r  J ó z s e f dr.-t  

bodrogközi járásorvossá, L é n á r t  I m r e dr.-t a budapesti állami szem 
kórházhoz m ásodorvossá nevezték ki.

V álasztás. P o l i t z e r  J a k a b dr.-t Málnapatakon községi orvossá, 
B a j o r  D e z s ő dr.-t Borszéken fürdő orvossá választották.

Steiner József dr. községi orvost 40 éven át teljesített kiváló 
orvosi m ű ködése elism eréséül Bátya község díszpolgárává választotta.

M egbízás. Az igazságügym in ister H e g y i  M ó z e s dr. máramaros- 
szigeti kórházi fő orvost az ottani törvényszék területén felmerülő  tör
vényszéki orvosi teendő knek ellátásával bízta meg.

M eghalt. T h a ly  L á s z ló dr. nyugalmazott honvéd-fő törzsorvös 
69 éves korában. — Á d á m  E n d r e dr. köröndi orvos 47 éves korában 
május 13.-án. — L o e s z l  J e n ő dr. k isteleki orvos. — S i r  F r a n c is  L a k in g , 
Viktória királyné, VII. Eduard és V. György király belső  orvosa, Lon
donban május 21.-én 67 éves korában. P h . H . P y e - S m i t h dr., régeb
ben a belorvostan tanára a londoni Guy’s Hospitalon s a londoni 
egyetem  vice-kancellárja, május 23.-án 74 éves korában.

A budapesti egyetem  II. sz. nő i k lin ikájával kapcsolatos 
szü lészeti polik lin ikum  segélyét májusban 114 esetben vették ig én y b e; 
a mű tétek szám a 104 volt.

A IV. nem zetközi csecsem ő védő  congressus magyar bizottsága 
május hó 29.-én alakult meg. Az 1915 ő szén Londonban tartandó con
gressus magyar bizottságának elnökévé B o s n y á k  Z o l tá n m inisteri taná
csost és B ó k a y  J á n o s egyetem i tanárt, ügyvezető  titkárrá D e u ts c h  E r n ő 
dr.-t, titkárrá J o h n  M . K á r o ly dr.-t és pénztárnokká T o r d a y  F e r e n c z dr.-t  
választották meg.

A tubercu losis ellen  védekező  som ogyvárm egyei egyesü le t múlt
évi jelentése, melyet S z a p lo n c z a y  M a n ó dr. szerkesztett, örvendetes és 
méltán követendő  példáját ismerteti egy tervszerű en és nagy odaadással 
mű ködő  egyesületnek. Bárha országszerte hasonló ügybuzgalommal 
karolnák fel a güm ő kórellenes védekezés fontos feladatát. — A kapos
vári közkórház tüdő beteg-pavillonjának és a kaposvári tüdő beteg
gondozónak 1913. évi m ű ködésérő l külön terjedelm es füzetben számol 
be C s u r g ó  J e n ő dr. A tiidő beteg-pavillonban 372 beteget ápoltak átlag 
42 ápolási nappal. A tüdő beteg-gondozóban 1197 egyén jelentkezett; 
fertő tlenítés 41 esetben történt, a beteglátogatások száma 732 volt, 
gyógyszersegélyben 220 beteg részesült, élelm iszer kiosztatott mintegy 
5300 korona értékben.

G ám án Béla dr. egyetem i magántanár orvosi gyakorlatát 
Rohitsch-Sauerbrunnban megkezdette.

Lapunk mai szám ához C. H a u b n e r ’s  E n g e l -A p o th e k e ,  W ie n , /., 
B o g n e r g a s s e  9 prospectusa van mellékelve.

„Fasor- ( D r .  HßrCZßl-lßlß) sanatorium.“ gyógyintézet
sebészeti, nő gyógyászati és belbetegek részére, Budapest, VII., Városligeti 
fasor 9. — Állandó orvosi felügyelet. — G ondos ápolás. — Kitű nő 

ellátás. — Mérsékelt árak. — Kívánatra prospektus.

Dr. Griinwald sanatoriuma S S Ä t ' “ * “;
nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokkal, valamint szülő nő k. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatják. — V e g y i  és R ö n t g e n - l a b o r a t o r i u m .

D r.JustusJ., k ó r h á z i  f ő o r v o s ,  
IV., F e r e n c z  J ó z s e f - r a k p a r t  2 6 .B ö r g y ó g y i t ó  k o z m e t i k a i  intézet

I stvánúti sanatorium és v ízgyógyin tézet
B udapest, VII., H ungária-út 9. (István-ű t sarok.) T elefon  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 ap sy  V ik to r  d r . ,  O p era teu r.

E p i le p t ik u s  b e te g e k  in té z e te
B A L F  gyógyfürdő ben. Felvilágosítással szolgál a gyógyfürdő  gondnoksága vagy W osinsk t 
Is tván dr., örökös római gróf igazgató-tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. ni. 
kir. belügyminisztérium elő zetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére

vétetnek fel.

Egész éven át nyitva.
H elio therapia. 

R öntgen-laboratorium
Fekvő - és hizlaló-kúrák. 
Nap- és légfürdök. Víz
gyógyintézet. Tüdő bete-

i Z O t lT l H  MIKLÓS OVÚDVinté
------- U J T A T R A F U R E D .— =

1010 m éter m agasan a ten ger  fe lsz ín e fe lett.
geknek külön osztály. Lakás, fű tés, világítás, teljes ellátás orvosi gyógykezeléssel együtt 

napi 10.— koronátó l kezdve.

A  « 1 1  a • D r .  S Z I L I  S Á N D O R ,  v. egy .tanársegéd
U rV O Sl l a b o r a t ó r i u m :  VII., K lrály-utcza öl. Telefon 157-71.

O perateur o rthopad-sebészeti in 
tézeté t Budapest, VII., Rákóczi- 

ú t 10. szám a lá  helyezte át.Dr. Widder Bertalan

RÖNTGEN- REINIGER
é s  v i l i .  o r v o s i  k é s z ü l é k e k G E B B E R T  é s  S C H A L L  R -T .

m a g a s la t i  g y ó g y h e ly  (1020 ni.)
Vízgyógyintézet az összes fizikai gyógy
módokkal B a s e d o w - ,  i d e g -  é s  b e l - 
b e t e g e k n e k .  V ezetöorvos: Dr. G roó  B é la

M ATTONIFÉLE LÁPK1 VÖN ÁTOK
f ü r d ő k h ö z .

» L Á P S Ó : :  I L Á P L Ú G
sz á r a z  k iv o n a t folyékony kivonat
ládákban á t kiló _ ( üvegekben á 2 kiló
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T U D O M Á N Y O S  TÁRSULATOK.
TARTALOM: Közkórházi Orvostársulat. (I. bemutató sz akülés 1914 január 7.-én.) 460. 1. — Erdélyi M úzeum-Egyesület orvostudományi 

szakosztálya. (VII. szakü lés 1914 márczius 2 l.-én . 461. lap.) 1

Közkórházi Orvostársulat.
(1. bemutató szakülés 1914 január 7.-én.)

E ln ö k : W eber Adolf. J eg y ző : Szinnyei József.

A m ájba penetrá ló  és hom okóra-gyom rot okozó ca llosus feké ly 
nek gastro -gastrostom iáva l gyógy íto tt esete .

V igyázó Gyula: A 30 éves nő beteget 1913 augusztus 
9.-én vették fel a szt. István-kórliáznak D ieballa fő orvos 
vezetése alatt álló osztályára azzal, hogy 2 év óta gyomor
beteg. Eleinte fő leg étkezés után voltak heves égető  fájdalmai 
gyomra tájékán, sokszor hányt, s bár több ízben állott orvosi 
kezelés alatt, állapota nem javult; a fájdalmak egyre heve
sebbek lettek. Jelenleg az étkezéstő l függetlenül is állandó 
fájdalmai vannak s étkezés után azonnal kihányja az ételt. 
Baja fennállása óta sokat, állítólag 18 kilót fogyott. Véreset 
sohasem hányt. Az utóbbi idő ben sokat köhécselt, éjjel izzadt.

Felvételi le let: Sovány nő . Mindkét tüdő csúcs kez
dő dő  infiltratiója. Állni, járni alig tud. A nagy fájdalom miatt 
egészen meggörnyed. Áz epigastriumban a bal bordaív alatt 
erő s défense musculaire és igen nagy nyomásérzékenység. 
Ha a hasizmokat elernyeszti, gyermekökölnyi resistentia ta
pintható.

Diagnosis: ulcus ventriculi chronicum perigastritissei.
A gyomor functionalis vizsgálatától az igen nagy érzé

kenység és hányás miatt, továbbá azért, mert a gyomor- 
szondával a perigastritises összenövéseket, illetve esetleges 
fedett perforatiót nem akarják bolygatni, elállnak.

Röntgen-lelet (F ischer d r.) : Kampóalakú homokóra
gyomor a májba penetráló ulcussal. A gyomor az ulcus táján 
(a kis curvaturán, közelebb a cardiához) a májhoz van rög
zítve. Ugyancsak itt a nagy curvaturán mély és állandó jel
legű  behúzódás. A gyomornak, fő leg proximalis részének 
kiürülése feltű nő en gyors, a distalis részén kissé renyhébb.

Tekintettel a belgyógyászati therapia teljes sikertelen
ségére (több ízben eredménytelenül megkisérlett Leube-kúra 
stb.), s a Röntgen kimutatta nagy anatómiai elváltozásokra, 
feltétlenül javaltnak látszik a mű téti beavatkozás.

E czélból a beteget augusztus 18.-án a Pó lya fő orvos 
vezetése alatt álló sebészeti osztályra tették át.

Mű tét augusztus 16.-án (Vigyázó) chloroformnarcosis- 
ban (a tüdő gümő kórra való tekintettel). Median epigastrialis 
laparotomia. A gyomor látszólag egészen normalis. A fundus 
felé betapintva, a máj alatt kb. gyermekökölnyi, a májjal és 
pankreassal összekapaszkodott nagyobbodás tapintható, mely
nek megfelelő en homokóraszerü behúzódás van a gyomron, 
mely egy kisebb cardialis s egy nagyobb pylorusos részre 
osztja a gyomrot. Tekintettel arra, hogy a cardialis gyomor
részlethez nem tudnak eléggé hozzáférni, a bal rectuson 
keresztül harántmetszést ejtenek a hosszmetszés alsó harma
dában. Az így nyert T-alakú metszésbő l igen jól hozzáfér
hetnek a cardialis gyomorrészlethez is. Miután meggyő ző dtek 
róla, hogy a kis curvaturán levő  callosus ulcus nemcsak a 
májjal, hanem hátrafelé a pancreassal is szívósan össze van 
kapaszkodva s velük gyermekökölnyi conglomeratumot alkot, 
elállanak az ulcus felszabadításától és a cardialis és pyloru
sos gyomorrészt az ulcus elő tt összefektetve, 6 cm. hosszú 
verticalis gastro-gastrostomiát készítenek köztük, melynek 
nyílása bő ven 3 ujjnyi. Ezután a hasfalat rétegesen zárják.

A mű tét után az azelő tt kínzó fájdalmak egy csapásra 
megszű ntek. A hányás, mely azelő tt az ételek felvétele után 
rendszeresen beállott, a mű tét óta egyetlen egyszer sem je
lentkezett. Tekintettel a florid ulcusra, az első  két héten még 
tejdiaetán tartják a beteget, azután térnek csak át a szilárd 
táplálékra. Szeptember hó 26.-án gyógyultan távozott az osz
tályról. Valamit hízott. Jelenleg, öt hónappal a műtét után, 
4 kilót hízott. Fájdalom vagy hányás azóta nem jelentkezett.

A mostani Röntgen-lelet: Homokóragyomor jó kiürü
léssel (3/^  óra alatt üres). A májba való penetrálás nem 
látható. A pylorus-rész kiürülése a gastro-gastrostomián át 
történik. A tüdő csúcsok állapota javult.

Az esethez három megjegyzést óhajt fű zni:
1. Az ulcus ventriculi callosum a tüdő csúcsok kezdődő  

infiltratiójával volt szövő dve. Ez a szövő dés elég gyakori 
dolog. D ebove és R ém o u d statisztikája szerint a gyomor- 
ulcusban szenvedő k 20% -a tuberculosisban pusztul el. Hogy 
ez az összefüggés milyen természetű , hogy vájjon a tuber
culosis az első dleges s a tuberculosissal járó anaemia prae- 
disponál az ulcusra, vagy pedig az ulcus az első dleges s a 
lesoványodás és rossz tápláltság, a mely az ulcus következ
ménye, segíti-e elő  a tuberculosis fejlő dését, kérdéses. Való 
az, hogy uleus ventriculit sokszor találunk gümő kóros egyén
ben : a gümő kór sokszor jár gyomorpanaszokkal. A tuber
culosus gyomorfekély azonban ritkaság.

2. Az ideális mű téti eljárás ilyen esetekben a gyomor 
ulcusos és szű kült részének circularis resectiója, mely azon
ban ez esetben a májba és pankreasba való penetrálás s e 
szervekkel való callosus összenövés, valamint a cardiához 
való közelség folytán nehéz hozzáférhetés miatt kivihetetlen 
volt. Ugyanez áll a szóbajöhető  másik radicalis megoldásra, 
az ulcus excisiójára is. A palliativ mű tétek az ulcus kiikta
tását czélozzák. Ezek közül szóba jöhet hasonló esetekben a 
gastroenteroanastomosis a cardialis, esetleg a cardialis és a 
pylorus-részen (kettő s anastomosis). A rossz hozzáférhetés 
miatt ez esetükben ez is nagy nehézségekkel járt volna. 
Maradt a gastro-gastrostomia. E mű téttel az ulcust nem ik
tatták ki teljességgel, csak egy parallel pályát iktattak be, 
melyen át az ulcus kikerülésével veheti útját az ételpép. Hogy 
ez valóban megtörténik-e, vagy pedig továbbra is az ulcus 
mentén halad az ételpép, az a létesített új nyílás elhelyező - 
désén és tágasságán kívül a szerencsés véletlentő l is függ. 
Itt is jobb viszonyokat kapunk, ha a gastro-gastrostomia a 
kis curvaturán levő  ulcusos szű k rész alatt van. (Eredeti 
W ölfler-íé\e gastro-gastrostomia.) Sokszor azonban a gastro- 
anastomosis csak az ulcus elő tt végezhető . Ilyenkor a viszo
nyok rosszabbak. Bier 4 esete közül háromban nem járt jó 
eredménynyel az elülső  gastrostomia. Esetünkben azonban 
teljes volt az eredmény.

3. Az esetben a májba penetráló callosus ulcusról volt 
szó, mely a pankreas felé is rögzítve volt. Az ulcus a májba 
is belerágta magát, mint azt a Röntgennel kimutatható mo
gyorónyi májtasak (N ische) bizonyította. Az ilyen penetrálás 
létrejöttét úgy magyarázzák, hogy a mint az ulcus a peri- 
pheria felé terjed, a gyomor-serosa felülete lobosan a kör
nyező  szervekhez (máj, pankreas stb.) tapad, s így kérges 
összenövések jönnek létre, az ulcus pedig továbbterjedtében 
belemarja magát az odanő tt szervbe. Schnitzler e penetráló 
fekélyt másképp magyarázza. Szerinte úgy jön létre, hogy a 
fekély elő bb perforál a szabad hasür felé, s csak azután fek
szik oda valamely szerv a perforatiós nyíláshoz (fedett gyo- 
morperforatio), s abban az ulcus továbbterjed. Valószínű leg 
mindkétféle mechanismus elő fordul. Ez esetben a májban 
levő  mogyorónyi „Nische“, mely a mű tét elő tt kimutatható 
volt, most a Röntgen-képen nem látható, s így a gastro- 
gastrostomiára a penetráló ulcus nemcsak symptomatice, 
hanem anatomice is gyógyult.

Larynxexstirpatióval m egoperált carcinom a laryngis 3 év óta 
gyógyu lt esete.

Pólyák Lajos: 50 éves férfi, erő s garathangon érthető en 
beszél. Recidivamentes. A prognosis jó.

(Folytatása következik.)
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Erdélyi M úzeum -Egyesület orvostudom ányi 
szakosztálya.

(VII. szakülés 1914 márczius 21.-én.)

E ln ök : D avida Leo. Jegyző  : Konrádi Dániel.
(Folytatás.)

II. V idakovich K am ill: ű) Az  orsó- és czom bcsont d ista lis 
ep iphysislevá lásának  esete i. Az első  beteg 13 éves tanuló, ki 
f. hó 9.-én tornászás (magasugrás) közben a jobb tenyerére 
esett, miközben éles fájdalmakat érzett, kéztöje pedig kézháti 
hajlított helyzetbe került, mintha a kéz kéztő ben hátra, illetve 
felfelé ficzamodott volna, a mi mellett a hossztengely bajonett- 
szerű  megtöretést mutat. Felülrő l tekintve a kezet, addukált 
helyzetben találjuk, a mit az a körülmény magyaráz, hogy a 
radius proximalis végét a kéztő  alatt tapinthatjuk, mintegy a 
kéz tenyere felé és az ulnaris oldal felé elő retolva; a kéztő  
a háti oldalon tapintható az elő bbi kiugrás mögött. Ezen 
difformitas az ulnaris oldal felé mindjobban elsimul. Nagyjá
ban ezek alapján tehát kéztő ficzamodásra következtethetnénk, 
mely a radialis oldalon van jobban kifejlő dve. A ficzamo- 
dástól megkülönbözteti azonban az a körülmény, hogy az 
arra jellegzetes ruganyos ellentállás hiányzik, legalább is 
nincsen olyan nagy mértékben kifejlő dve, továbbá, hogy a 
kéztő t az alkar felé nyomva és mozgatva, puha recsegést 
vehetünk észre.

A második beteg 19 éves fiatal ember, kinek lába ród- 
lizás közben, miközben a ródlit fékezni, illetve megállítani 
akarta, kő be ütő dött. Az ütő dés következtében a térde behaj- 
lott és a ródli alá került, még pedig adductiós helyzetben. 
A mint elő adja, nagy fájdalmai voltak, lába a térde táján 
megdagadt, reá állani többé nem tudott, orvosa 4 hétig fek
tette, mire felkelt, azt látta, hogy végtagja O-lábszerüen el van 
görbülve. Ezen javítandó, kereste fel klinikánkat. Az elő ző  
trauma, a láb állása a térd felett, annak külső  oldalán érez
hető  kiszögelése a csontnak és a csont megvastagodása — 
callus — kétségtelenné tette, hogy a czombcsontnak a büty
kök táján bekövetkezett és rossz helyzetben gyógyult törésé
vel állunk szemben. Finomabb mibenlétérő l megint csak a 
röntgenogramm adhatott felvilágosítást. Ez azt mutatja, hogy 
az epiphysis hossztengelyéhez képest median felé van eltolva 
és ez okozza a lábszár lő csláb-állását. Az elváltozás körüli 
callus jelzi a már bekövetkezett csontos összeforradását a 
két csontdarabnak. Oldalról tekintve alig vehető  észre el
változás.

b ) H assérülés két ese te . Az első  beteg 14 éves fiú, ki 
futás közben megbotlott és egy a kezében tartott fejszébe 
esett, mely a köldöktő l jobbra hasán harántirányú, 10 cm.-nyi 
áthatoló vágott sebet ejtett. Belei rögtön elő estek, ezeket ru
hába göngyölítve, beszállították a klinikára, hol a sérülés 
után 10 órával került mű tétre. Felvétele alkalmával a leirt 
sérülésbő l elő esett vékonybelet (kb. 50—60 cm.-nyi darabot), 
a coecumot és a sebbe szorult appendixet, piszkos ruhába 
csavarva, szalma-szénával beszennyezve találjuk ; a coecumon 
7 cm.-nyi serosa-repedés, mely már kissé hátrafelé, retro- 
peritonealisan fekszik.

A sérülés ellátása narcosisban abban állott, hogy a 
beleknek tiszta compressekbe göngyölítése után a hasfalat 
jodbenzinnel és jodtincturával megtisztítottuk, majd betakarva 
a hasfalat, a beleket bő ségesen megtisztítottuk a makroskopos 
piszoktól meleg physiologiai konyhasós lemosásokkal. Majd 
a serosa sérülését selyemvarrattal egyesítettem, az appendixet, 
mivel mesenterioluma haemorrhagiás foltokat mutatott és 
maga a processus vermiformis is a trauma nyomait mutatta, 
amputáltam, a beleket elsülyesztettem és a hasfali sebet ré
tegesen bevarrtam. A hasüregbe éppen csak a coecum mögé 
(a sérülés helyére) tettem 24 órára draincsövet, a hasfalat a 
peritoneumig külön draineztem (operálás 1913 deczember 2.-án 
éjjel 11 órakor). Jelenleg eléggé összeszedve magát, hagyta 
el a klinikát.

A második eset 18 éves ifjú, kinek falécz fúródott a 
köldök alatt a hasába 19 órával a mű tét elő tt. A sérülés 
nyomán 1 méternyi vékonybéldarab esett elő , melyen egy, a
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bél körfogatának ®/4 részre terjedő  áthatoló sérülés látható, a 
mellett a bél mintegy 25 cm.-nyi terjedelemben fodráról le
vált. A mű tét, melyet M akara tanár hajtott végre 1914 febr. 
24.-én, sima gyógyulással járt.

H o zzá szó l: M a k a r a  L a jo s .

III. Ditrói Gábor bemutatásai: a) Prim aer affectio a con- 
junctiván. 47 éves erő teljes férfibetegnek körülbelül 6 hét elő tt 
árpaszalma hullott a jobb szemébe. A gazt kidörzsölni nem 
bírván, ismerő sei tanácsára, falusi szokás szerint, ki akarta 
nyalatni. A bábaasszony leánya végig nyalta a beteg alsó 
tarsalis kötő hártyáját (lehúzott szemhéj mellett), hogy így távo
lítsa el a kötő hártyazsákba jutott idegen testet. Ez úgy látszik 
sikerült is, mert a szem megnyugodott, az idegentest-érzés 
elmúlt. Mintegy 2 hét elő tt, tehát a kinyalás után 4 héttel, 
szeme gyuladásba jött, alsó szemhéja megdagadt, de fájdal
matlan volt. Jobboldali hemicrania gyötörte, miért is a klini
kára jött.

A jobb alsó szemhéj mérsékelten duzzadt, vörös. Az 
alsó tarsalis conjunctiván a carunculánál kezdő dő , részben a 
caruncula fölé érő , kifelé a tarsus közepéig terjedő , infiltrált 
szélű , szalonnás alapú, mély fekély foglal helyet. A fekély 
indolens. A praeauricularis és állszögleti mirigyek jobboldalt 
erő sen duzzadtak, fájdalmatlanok.

A mikroskopi vizsgálat élénken mozgó spirochaetákat 
mutatott ki a fekélybő l vett váladékban (G éber).

b) Tubercu losis conjunctivae. 18 éves leány. Ő sz óta 
könnyezik a szeme. A tél óta genyedzik. Gyengén fejlett nő 
beteg. A tüdő k felett kopogtatási eltérés nincsen, mindkét 
csúcs felett kifejezett érdes be- és kilégzés. A nyakon és az 
áll alatt mirigyek.

A bal felső  szemhéj kissé lelóg. Az alsó tarsalis conj. 
duzzadt, élénk vörös, belső  kétharmadán egy az áthajtási 
redő bő l kiinduló, de a tarsalis conj.-ra is ráterjedő , kis babnyi 
mekkoraságú képlet, mely apró göbökbő l van összetéve. A 
csomó tetején kifekélyesedett, a fekély alakja hosszúkás, széle 
éles, alapja sárgás-szürke lepedékkel fedett.

A felső  tarsalis conjunctiva diffuse megvastagodott, külö
nösen erő sen a felső  áthajlási redő  (olyanformán, mint tracho
mánál).

A bal praeauricularis mirigy megnagyobbodott, a jobb
oldali nem.

D iagn.: Tbc. conj., a mit a szövettani lelet igazolt.
(Vége következik.)

PÁLYÁZATOK.
1862/1914.

Szabolcsvármegye ligetaljai járásban Nyirlugos székhely lyel, Nyir- 
lugos, Nyirbéltek, Nyirmihálydi és Nyirgelse községeket magában fog
laló újonnan rendszeresített közegészségügyi körben a körorvosi á l
lásra pályázatot hirdetek.

A körorvos törzsfizetése 1600 korona és az 1908. évi XXXVIII.  
t.-cz.-ben biztosított korpótlék, utiátalánya évi 500 korona, lakbér évi 
400 korona.

A szabályrendeletileg megállapított távolsági, beteglátogatási, ke
zelési, valamint mű tétekért, halottkém lésért, him lőoltásért járó díjak.

A megválasztott körorvos kézi gyógyszertárra kaphat engedélyt.
Felhívom a pályázni kívánókat, hogy az 1908, évi XXXVIII. t.-cz.  

értelmében képesítésüket, eddigi alkalmaztatásukat igazoló okmányok
kal felszerelt pályázati kérvényüket hozzám  a fo lyó év i jú n iu s hó 
15 .-é ig  adják be, mivel a késő bb érkező  kérvényeket el nem fogadom.

A körorvosválasztás határidejét a pályázati kérvények beérkezte 
után fogom kitű zni.

N y i r a c s á d ,  1914. május 15. S o m ly ó d y , fő szolgabíró.

3100/1914. kig. sz.
Magyarbánhegyes községben elhalálozás folytán m egüresedett 

k özség i orvosi á llásra pályázatot hirdetek.
Javadalmazás az 1908. évi XXXVIII. t.cz .-b en  elő írva; lakbér 

600 korona.
Felhívom pályázni óhajtókat, hogy kellő leg okmányolt kérvényü

ket hozzám fo lyó év i ju n iu s hó 2 1 .-é ig  annyival inkább nyújtsák be, 
mivel a késő bb érkezettek figyelem be vétetni nem fognak.

A választás junius hó 23.-án fog megejtetni.
M e z ő k o v á c s h á z a , 1914 május 31.

K ö v é r , fő szolgabíró.
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556/1914. ált. szám.
A vezetésem  alatt álló közkórháznál lemondás folytán m egürese

dett egy  a lorvosi és egy  segéd orvosi á llásra pályázatot hirdetek.
Az alorvos javadalm azása 2000 korona, lakás, fű tés és élelm ezés. 

A kinevezés két évre szól, de m eghosszabbítható; magángyakorlat csak 
annyiban van a városban megengedve, a mennyiben az a szolgálattal 
összeegyeztethető . Orvosi gyakorlatra utasított és nő s pályázók figye
lem be nem jöhetnek.

A segédorvos javadalm azása 1200 korona, lakás, fű tés, élelm ezés ; 
a k inevezés két évre szól. Más pályázók hiányában orvosi gyakorlatra  
utasított orvosok is kinevezhető k. Magángyakorlat nincs m egengedve.

A folyamodványok m éltóságos M a k f a tv a y  G é z a úrhoz, Som ogy- 
vármegye fő ispánjához intézendő k és a kórház-igazgatóságnál nyújtan
dók be jun ius 23.-áig.

K a p o s v á r ,  1914 junius 3.
S z i g e t h i - ü y u l a  S á n d o r dr., igazgató-fő orvos.

640/1914. sz.
Algyő  községben lem ondás folytán m egüresedett k özség i orvosi 

állásra  pályázatot hirdetek.
Felhívom mindazokat, kik ezen évi 1600 korona törzsfizetéssel és 

m egfelelő  természetbeni lakással javadalmazott állást elnyerni óhajtják, 
hogy az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-ában elő írt képesítésüket é s 
eddigi mű ködésüket igazoló okmányaikkal felszerelt pályázati kérvényü
ket hozzám fo lyó évi jú lius hó lO .-éig nyújtsák be.

A törvényhatóság által történt egészségügyi beosztás szerint ezen 
3115 lelket szám láló községhez tartozik még Sövényháza községbő l a 
Farki-rét, Farki-major, továbbá a vasúti töltéstő l Algyó község felé eső 
rész. A községben és ezen részeken sem  orvos, sem  gyógytár nincsen, 
igy a megválasztandó kézigyógytár felállítására jogosultsággal bir.

Valószínű  az is, hogy a kerületi munkásbiztosító pénztár tagjai
nak gyógykezelésével a községi orvost bízza meg.

A választást a pályázati határidő  leteltével fogom kitű zni.
K i s k u n d o r o z s m a ,  1914 június 2.

G y á r f á s , fő szolgabíró.

4537 fh ./1914.
A Budapesti Kerületi M unkásbiztosító Pénztár Igazgatósága 22748— 

1914. számú határozatával pályázatot hirdet a következő  kezelő orvosi 
á llá so k ra : '

1. A székesfő város Vili. kerületében — a József-körút, Práter-  
utcza, Nagytemplom-utcza, Töm ő -utcza, Szigony-utcza és Ü llő i-ú t által 
határolt területen — évi 2000 kor. díjazással.

2. Maglód és Ecser községekben (M aglód székhely lyel) évi 1200 
korona díjazással, mely összegben  a felmerülő  fuvarköltség is benfog- 
laltatik.

Az oklevélm ásolattal s az eddigi orvosi szolgálatot igazoló 
bizonyítványmásolatokkal felszerelt pályázati kérvények 1914 junius  
hó 22.-éig  adandók be a pénztár fő orvosi hivatalához (VIII., Köztemető - 
út 19/b.) czím ezve, a hol az állásokra vonatkozóan hétköznapokon 
délelő tt 12 — 1 óra között részletes felvilágosítás nyerhető .

Az állásokat a pénztár igazgatósága választás útján tölti b e ; a 
m egválasztott orvos tartozik a mindenkor érvényben lévő  orvosi 
egyezséget, szolgálati, fegyelm i és  illetményszabályzatot, valamint a 
szolgálati ügyrendet magára nézve kötelező nek elismerni és a számára 
kijelölt körzetben lakni.

Az alkalm azás egy évig ideiglenes jellegű . Az állások az alkal
maztatást kimondó igazgatósági határozat keltétő l számított 14 napon 
belül foglalandók el.

B u d a p e s t , 1914 junius 2.
A  B u d a p e s t i  K e r ü le t i  M u n k á s b i z to s i t ó  P é n z tá r .

1482/1914.

Szabolcs vármegye ligetaljai járásában elhalálozás folytán m eg
üresedett nyiracsádi körorvosi á llás választás útján való betöltésére 
pályázatot hirdetek.

A kör szék  székhelye Nyiracsád, járási székhely. A körhöz tar
toznak még Nyiradony, Nyirábrány, Nyirmártonfalva és Nyiracsád köz
ségek, valószínű , hogy m ég egy község a körhöz fog csatoltatni.

A körorvos évi törzsfizetése 1600 korona, fuvarátalány 600 ko
rona, lakbére 400 korona és a szabályrendeletileg megállapított gyógy
kezelési díjak. Szegény betegek ingyen kezelendök.Az elhunyt körorvos
nak 1000 korona helyi pótléka volt, melyet az új körorvos is kérelm ez
het s megkaphat.

Felhívom a pályázni kívánókat, hogy az 1908 : XXXVIII. t.-cz. 7. 
§-ában elő irt képesítésüket igazoló bizonyítványokkal felszerelt pályázati 
kérvényüket hozzám fo lyó évi jún ius hó 15.-éig adják be, mivel a 
késő bb érkező  kérvényeket elfogadni nem fogom.

A körorvosválasztás határidejét a pályázatok beérkezte után fo
gom kitű zni.

N y i r a c s á d ,  1914 május hó 16.
S o m ly ó d y , fő szolgabíró.

O rvosok szám ára.
AI ka I ik u s sa  van yu f o r rás, ‘ef TörfnTl
gyógy- és asztali víznek elismerve, 3 millió liter évente, remek hegyi 

fekvés (Karinthia), a vasút közelében, jól látogatott  
gyógyhely, gyógyház, fürdő , em elkedő  vízszétkül
dés, nagy jövő vel, családi körülmények miatt igen 
jutányosán, 250.000 koronáért e la d ó ; fizetés 
------- gyanánt bérház is e l f o g a d t a t i k . -------------

RICHARD PATZ, W ien, IV., M a rg a re te n s tra s s e  5.

Sanatorium Dr.Schweinburg
Zikm ahtenlllM

Osztr.-Szilézia.

Legmodernebb és legtökéletesebben beren
dezett intézet fizikai és diaetetikai gyógymó
dok részére. Elő kelő  tartózkodási hely. Remek 
fekvés. Legolcsóbb általányárak. Prospectu- 

sok ingyen küldetnek.

R a d i u m - I n h a l a t o r i u m .  U ] !  Bergonié. M e s t e r s é g e s  m a g a s l a t i  n a p s u g á r .  D i a t h e r m i a .

Erdélyi városban (m egyei központ) egy  első rangú, 26 év 
óta fennálló, kitű nő  hírnévnek örvendő

fogorvosi mű terem
félrevonulás miatt, te ljes fe lszereléssel jutányos 
árban eladó. Bő vebbet „Pető fi“ irodalm i vállalat 

Budapest, VII., K ertész-utcza 16.

E L S Ő R A N G Ú  G Y Ó G Y V Í Z  ÉS D I A E T E T I K U S  ITAL.  •«-

Vesebajoknál, hugyhólyag-bántalm aknál és köszvénynél, czukorbetegségnél, em észtési és 
lé legzési szervek hurutjainál a Bor és Lithion tartalmú gyógyforrás

Hugyhajtó hatású. 

Kellem es izii.

Könnyen em észthető . 

Teljesen tiszta.

a kontinens legelső  orvosi 
szaktek in télyei á lta l k i
tű nő  sikerrel használtatik .

Állandó összetételű .

Vasm entes.

Kiváló óvszer a vörhenynél (scarlatina) fellépő  vesebántalmaknál.
Különösen oly egyéneknek ajánlatos, kik ülő  életmódjuk folytán aranyeres bántalm akban, hasi vérbő ségben, 
máj- és  veseizgalom ban vagy hugysavas lerakódásokban, vesehom ok és vesekövek képző désében szenvednek.

Orvosi szakvélemények, gyógyeredményekröl szélé bizonylatok és egyéb forrésleirdsok ingyen és bérmenfve á l ln ak  rende lkezésre .

SCHULTES ÁGOST Szinyelipóczi Salvator-forrás Vállalat, Budapest, V. Rudolf-rakpart 8.
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K özlem ény a budapesti polik lin ikai egyesü let kórházából.

Petefészekdaganatot utánzó vastagbélrák 
operált esetei.

Ir ta : K u b i n y i  P á l dr., egyetem i magántanár, fő orvos.

Régi axioma, hogy annak, a ki a sebészet valamely ága
zatát mű veli, a határos területek mű tétéiben is jártassággal 
kell bírnia. Kiváltképpen fontos ez a nő orvos szempontjából, 
a ki javarészt hasüri sebészetet ű z. Az utóbbi idő ben még emel
kedett a jelentő sége azáltal, hogy a régebben inkább kulti- 
vált, ső t egyesek részérő l mondhatni erő szakolt hüvelyen át 
való operálások egy része átterelő dött a laparotomia útjára, a 
mely ma már sokat veszített veszélyességébő l, ellenben a tiszta 
tájékozódás rendkívüli elő nyét rejti magában. Az operativ 
gynaekologia ezáltal sokkal tágabb körben mozog, mint 
azelő tt. Találóan jellemzik ezt Fritsch következő  szavai:1

„Die moderne Gynäkologie wächst sich immer mehr 
und mehr, beabsichtigt und unbeabsichtigt, bewusst und un
bewusst, zur Abdominalchirurgie des Weibes aus. Die Grenze 
der Beschränkung allein auf die weiblichen Genitalien, ist 
längst überschritten. Von den Blasenscheidenfisteln gelang
ten die Gynäkologen zu den Blasenleiden, von der Blase 
zum Ureter, vom Ureter zur Niere und zur gesamten Uro
logie ! Dass der Gynäkologe, der eine Ureterfistel machte, 
sie auch selbst heilen wollte, war selbstverständlich. Nicht 
viel anders wird es mit den Darmleiden gehen. Dass bei 
schwankender Diagnose und diagnostischen Irrtümern der 
Gynäkologe gezwungen ist Darmtumoren, Gallenblasentumo
ren, den kranken Appendix, ja vielleicht auch bei Ovarial- 
karzinom sogar den Magen in den Bereich seiner Operations

1 Cit. D ö d e r l e i n - K r ö n i g: Operat. Gynäkologie. 3. Auflage. Vorwort 
zur dritten Auflage.

tätigkeit zu ziehen, wird sich fernerhin kaum umgehen las
sen. D a m it ha t sich dann die weibliche A bdom inalch iru rg ie 
a ls etw as Selbständ iges u n d  Log isches a us der G ynäkologie 
en tw icke lt!“

A D ödetle in -K rön ig -féle O perative G ynäko log ie utolsó 
kiadása ehhez a szükséglethez mérten már úgyszólva az egész 
hasüri sebészetre kiterjeszkedik.

A mikor egyébiránt a hasat megnyitjuk, a legkülönbö
ző bb eshető ségekre kell készen államink. Sehol sem vagyunk 
annyira kitéve diagnostikai tévedésnek, mint éppen a hasür- 
ben. Tudjuk, mekkora itt a szervhatárok eltolódása, milyen 
gyakoriak a szomszédsággal összekapaszkodó álképletek és 
milyen sű rű n fordulnak itt elő  gyuladásos complicatiók, a 
melyek a legkülönböző bb szerveket kötik össze egymással. 
Ehhez járul, hogy éppen a hasban sok az üreges szerv és 
gyakoriak a tömlő s daganatok, a melyek mindenfelé elkúsz
nak s néha rendkívüli nagyságot érnek el. Részben éppen 
ezek a nehézségek teremtették meg a diagnostikai próbalapa- 
rotomia jogosultságát is.

A nő i nemi szervekbő l kiinduló daganatokban úgyszól
ván tető fokra hág a diagnosist nehezítő  tényező k zavaró be
folyása. Már magában a kismedenczében is oly szoros a nő i 
nemi szervek kapcsolata pl. a szomszédos húgyutakkal, vala
mint a végbéllel, feljebb az S romanummal, ső t az őket körül
vevő  vékonybélkacsokkal, hogy ezek, fő ként roszindulatú ál
képletek esetén, igen gyakran érdekelve vannak.

Úgy az ál képletek, valamint a gyuladások gyakorisága 
szempontjából is kiválnak a nő i szervek, de ső t ezek, 
pl. a petefészek, termelik a szervezetben elő forduló álképletek 
közül a legnagyobbakat, a melyek felfelé növekedésük köz
ben a legkülönböző bb szervekkel viszonyba léphetnek. Vi
szont a nagy hasür s fő ként a nagy medencze tájékáról más 
szervbő l kiindult álképletek épp úgy, mint a gyuladások, át
terjedhetnek a nő i nemi szervekre.

Legyen elég az utóbbira vonatkozólag csupán az appen
dicitis és az adnexgyuladás közti differentialdiagnosis ne
hézségére hivatkoznom.
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P a u l N a r r2 a giesseni klinika anyagából igen tanulsá
gos esetek kapcsán rámutatott a béldaganatok differential- 
diagnostikai nehézségeire. Sitzen frey és O lsh a u se nu az epe
hólyag egyes betegségeire (epekövek, empyema) hívja fel a 
figyelmet, a melyek a kocsánytorsiót szenvedett petefészek
daganat tüneteit adták. Pankreascystát is tartottak már pete
fészektömlő nek, méhenkívüli terhességet appendicitisroham- 
nak s fordítva.

Még számos példával lehetne szaporítani a felsoroltakat.
És ez mind még csak olyan eseteket foglal magában, 

a hol egyféle betegségrő l van szó. Ehhez járulnak még 
azután azok, a melyekben a diagnosis helyes volt ugyan, de 
csak egy irányban s van mellette más mű tétet követelő  baj 
is, a mely sokszor egy kalap alá rejtő zött az elő bbivel és 
ezért nem jutott külön felismeréshez, avagy van is róla tu
domásunk és a melyet szintén el kell látnunk s nem hagy
hatunk benn, hacsak a beteget további szenvedésnek s eset
leges új mű tétnek nem akarjuk kitenni. Hányszor találunk a 
nő i bajon kívül beteg appendixet. Hiszen ennek a tájéknak 
a külön megvizsgálását minden gynaekologiai laparotomia- 
esetben már kötelességünkké is tette a tapasztalat. Idetartoz
nak azután a sérvek. A köldöksérvet a laparotomia alkalmá
val, az inguinalist pl. az A lexander-A d a m s-mű tétkor mindig 
meg kell operálnunk. De ső t távolabbi szervekrő l is lehet szó. 
Magam is jutottam ilyen helyzetbe. Adnexmütét kapcsán pl. 
kitapintva a már gyanúba vett epehólyagot is, azt ökölnyire 
megnagyobbodva, kövekkel tele, környezetéhez lobos álszala
gokkal rögzítve találtam. Ha így hagyom, a beteg, a ki a 
teljes gyógyulás reményében vetette alá magát a mű 
tétnek, az epekövek benhagyásával csak félig gyógyul. Elvé
gezvén tehát az adnextumor eltávolítását, a szokásos, borda
ívvel csaknem párhuzamos K ocher-féle metszéssel feltártam 
az epehólyag táját és elvégeztem a cholecystektomiát. A be
teg meggyógyult.

A mondottak eléggé igazolják azt a követelést, hogy ha 
valaki laparotomiára vállalkozik, különféle eshető ségekkel kell 
számot vetnie s kötelessége ezekkel elkészülni is tudni.

A nő orvosnak is az egész hasüri sebészetben jártasság
gal kell bírnia.

Legközelebbrő l van azonban érdekelve a húgyszervek 
és a bél sebészetében. Annál a sokszoros vonatkozásnál 
fogva, a melyben a nő i nemi szervek a tő szomszédos húgy- 
utakkal állanak, ezeknek a betegségeire már régebben kiter
jesztette figyelmét s a modern gynaekologusnak egyszersmind 
az urológiához is kell értenie. Visszatükröző dik ez egyébiránt 
az újabb kor irodalmi termékein is. Külön gynaekologiai-uro- 
logiai mű  nemcsak könyvalakban látott napvilágot (S to e cke l: 
Die Zystoskopie des Gynäkologen), hanem rendszeres folyó
irat is megjelenik (Zeitschrift für gynäkologische Urologie, 
szerk. Stoeckel).

Ez a kiterjeszkedés pedig nem önhatalmú, hanem szak
mánk modern fejlő désének szükségszerű  követelménye. Ma
gam is behatóan foglalkozom a cystoskopiával, épp úgy az 
ureter sebészete körébő l is több esetet közöltem. (Adatok az 
ureter sebészetéhez, Orvosi Hetilap, 1912.)

A mi a béltractust illeti, leginkább a végbélbajok, 
azután a vékonybél s aránylag legritkábban a vastagbél fog
lalkoztatja a nő orvost.

Ez alkalommal, mivel diagnostikai és klinikai, valamint 
mű téti szempontból is említésreméltó részleteket tartalmaz, 
a vastagbé lrákok körébő l ké t operált esetet óha jtok közelebb
rő l ism ertetni, szem m el tartva a zo ka t a pon toka t, a m elyek 
e kérdésben a nő orvost illetik. Erre vonatkoznak a dia- 
g n o s tik á t illető  kitérés és a m ű tétre vonatkozó m egjegyzések.

Cs. J.-né (1910/41. fejlapsz.) 41 éves 0-P . Himlő t és typhust állott 
ki. Sohasem  volt tisztulása. 23 éve szenved fehérfolyásban, a melyet 
azonban nem gyógyíttatott, 2 hó óta has- és derékfájdalmai vannak és 
daganatot vesz észre hasában.

Jelen á llap o t: M érsékelten fejlett és táplált nő beteg. Mindkét, de 
fő ként a jobboldali vese descendált, jól kitapintható. Az alhas jobb felé-

2 D ö d e r l e i n - K r ö n ig : Loco cit.
3 Ugyanott.

ben, részben a jobb csípő tányér felett helyet foglaló, de _ legnagyobb 
részével a kis m edenczébe sü lyedő  csecsem ő fejnyi tumor' tapintható,  
mely kemény, egyenetlen, göbös felületű . M in d e n  i r á n y b a n  k ö n n y e n 
m o z g a th a tó ,  f e l f e l é  a  k ö ld ö k  f e l é  k ie m e lh e tő ,  a z o n ba n  h a  e le n g e d jü k , 
i s m é t  a  m e d e n c z é b e  s ü ly e d . A mozgatás nem okoz fájdalmat.

Középtág hüvely; a méh hüvelyes része karcsú, a méh rendes 
nagyságú, anteflexióban k issé jobbra és hátra helyezve. A baloldali 
petefészek kitapintható, a jobboldali ellenben nem, a mennyiben az ez- 
oldali és a hátulsó parametrium, valamint a ligamentum latum heges 
és rövidült. A fent leírt daganat a lsó pólusa benyúlik a kis m edenczébe és a 
méhhel érintkezik. A daganat em elését a méh ugyan nem követi, épp
úgy a méhnek golyófogóval megkísérelt lehúzása is negativ, de ez nem 
irányadó, mivel a méhet a hátulsó parametrium zsugorodása is köti. 
K ocsányos összeköttetést nem tudunk kimutatni, azonban ennek léte
zését sem  tagadhatjuk, tudva azt, hogy a hosszú, nyúlékony kocsány néha 
egyáltalában nem tapintható ki.

A daganat elhelyezkedése, m ozgékonysága, a bélcsatorna átjárha
tóságának minden zavara nélkül, első sorban petefészekdaganatra vall. 
Támogatni látszik ezt az a körülmény, hogy a betegnek nincs men- 
struatiója s minthogy sohase is volt, régen fennálló daganatra, d e r - 
m o id r a  gondolunk, a minek a daganat relative kicsiny volta is megfelel.

A vizsgálatot még a bél felfúvásával és a bélsár vizsgálatával 
egészítjük ki. Az elő bbi negativ, a bélsárban kevés vér volt kimutatható, 
de csakis m ikroskoppal.

Bár tudjuk, hogy kis mennyiségű  vér könnyen juthat a bélsárba 
aranyeres csom ókból stb., ezt a jelt m égis értékesnek veszszük s ezen 
az alapon a következő  alternativ diagnosist állítjuk f e l : p e te f é s z e k - , 
e s e t l e g  b é ld a g a n a t.

A mű téti indicatio ugyanaz, vagyis a laparotom ia, mozgatható s 
igy operabilis daganatról lévén szó.

Mű tét 1910 szeptem ber 30.-án. Minthogy diagnosisunk inkább a 
petefészekdaganat felvételéhez hajlik, ennélfogva a linea albában nyitjuk 
meg a hasat. Kiderül, hogy a colon ascendensbő l kiinduló daganat, a mely 
alatt a vakbél erő sen ki van tágulva, s úgy ez, valamint a rendkívül 
hosszú appendix, mélyen belenyúlik a kis m edenczébe s közvetlenül 
érintkezik a jobboldali adnexumokkal és a méhhel.

M ivelhogy a colon ascendens javarészét el kell távolítani s az 
ileum bevezetését magasan, a flexura coli hepatica közelében kell esz
közölni, nem elegendő  a linearis laparotomia sebe, hanem a köldök 
felett e r r e  f ü g g é l y e s e n  o ld a l i r á n y b a n  e g y  p e r m u s c u la r i s  s eg é d m e ts z é s t 
e j tü n k ,  ú g y  h o g y  a  h a s s e b  m o s t  m á r  T -a la k ú .  E z  k i tűn ő  f e l t á r á s t  a d o t t .

Minthogy a lefelé nyúló, rendellenesen tágult coecum szétfejtette 
a mesenteriumát s ezáltal a lig. infund, pelvic, tőszom szédságába került, 
ez utóbbinak lekötése s átm etszése útján kerülünk a coecum alatti retro
peritonealis ű rbe, s miután a peritoneum lateralis lapját a colon ascen 
dens külső  széle mentén átmetszettük volt, a colont egészen a vese alsó 
pólusáig felszabadítottuk alapjáról. A most már teljesen mobilizált colont 
kiemelve a fossa iliacábó! s felhajtva, a mesenterium lem eze alá tom
pán lepraeparálva, kitapintjuk a beszű rő dött ileocoecalis mirigyeket, 
hogy azokat szintén eltávolítsuk, a mi sikerül is.

A jól mobilizált s m ost már az egészségesben, a kórostól jó távol 
is körülfogható colon ascendensre s az ileumra felteszszük a két-két 
bélcsípő t s miután a m esocolont s annak ereit sorra lekötöttük volt,  
a tumor alá törlő t helyezve, k im etszszük a mesenterium megfelelő 
darabjával és a mirigyekkel együtt. A bél végét szokásunk szerint azon
nal hydrogen superoxydba mártott tamponnal tapogatjuk le.

Minthogy az ileum végének rövid a mesenteriuma, az ileumból 
hosszabb darabot (8— 10 cm.) távolítottunk el, hogy kényelm esen legyen 
felhúzható a colon ascendenshez.

Mivel side to side anastom osist akarunk létesíteni, ennélfogva 
úgy a vastag-, mint a vékonybél lumenét teljesen elzárjuk. Hogy a 
lumen meg ne nyíljék, akként jártam el, hogy a bélcsípő  által ö ssze
sajtolt széleket kettő s catgut-fonállal, a melyet egym ással szem ben, egy
mást keresztező  hullámvonalban vezetünk, összehúztam . Az eredmény 
egy lánczszem ek módjára összekapcsolódó varratvonal, a mely sehol se 
hagy rést. Ezt most betű rve a bél lumene felé, felette kettő s sor vékony 
L e m b e r t -féle selyem  varrat következett. Term észetes, hogy a vastagbél 
zárása a retroperitonealis szakaszon igy sem oly tökéletes, mint a 
vékonybél varrata, a mely mindenütt sero-serosus. Ezért a retroperito
nealis ű rbe jodoform gaze-zal körülvett vékony biztosító gummidraint 
helyezünk, a melyet az oldalsó segédm etszés szélső  zugán át vezetünk 
ki, s a colont elsülyesztve, lateralis peritonealis lem ezét újból v issza
vár juk , épp úgy az eltávolított rész helyén, a psoas felett is zárjuk a 
peritonealis rést.

Végül az ileumot felhúzva, a colon transversum kezdetén, annak 
taeniájába implantáljuk, side to side anastom osist létesítve. Hasfal
varrat.

A mű tétet úgyszólva vérzés nélkül s az asepsist végig megő rizve 
hajthattuk végre, semm iféle szennyezés nem történt.

A felm etszett készítményen (1. az 1. ábrát) a colon ascendens 
kezdetén, a coecum felett látható a 3 ujjnyi széles szalag alakjában 
körkörösen vonuló rákos fekély, a mely, miután a rák már szétesett, 
nem okozott többé passagezavart, de a coecum tágulata mutatja, hogy 
azelő tt nagyobbfokú retrograd pangás színhelye volt E z  a  r e t r o g r a d 
p a n g á s  h o z ta  lé t r e  a z t ,  h o g y  a  k i t á g u l t  c o e c u m  le n yú l t  a  k i s  m e d e n 
czéb e , a  m i t  a z o n k ív ü l  k é t s é g te le n ü l  e l ő m o z d í to t t  a d a g a n a t  s ú ly a  is . 
E  m ó d o n  a z u tá n  r á f e k ü d t  a z  a d n e x u m o k r a , a z o k a t  b e fed te  é s  a  m éh 
j o b b  s a r k á v a l  é r in tk e z é s b e  lé p e t t ,  u tá n o z v á n  e z á l t al  a  p e t e f é s z e k d a g a n a t 
j e le n lé té t . Mikroskopi v izsgá la t: carcinoma epitheliale sok m agoszlással 
( E n tz dr. magántanár).
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A gyógyulás lefolyása reactiomentes volt, csupán a drain helyén 
szivárgott egy ideig csekély zavaros váladék, a mi azonban nem oko
zott lázat, éppúgy a bél mű ködésében és a beteg táplálkozásában sem 
mutatkozott zavar. A hasfal sebe is per primam gyógyult. A beteg erő 
beli és tápláltatási állapota is gyorsan javult s 1910 novem ber 26.-án, 
vagyis a mű tét után 2 hónappal kifogástalan jó állapotban mutathattam 
be az orvosegyesületben.

1913 június. Levelünkre v á la szo l: J ó l  v a n , meghízott, teljesen 
munkabíró.

1914 május. J ó l  v a n , munkabíró.

elő tt narcosisban fogjuk végezni. A vizelet- és  bélsárvizsgálat negativ. 
M eteorism us nincs s passagezavart egyáltalán nem észlelünk.

D i a g n o s i s : Tumor ovarial. lat. dextri, részben intraligamentosus, 
vagy lobosan rögzített. Tekintettel a beteg lesoványodására, fájdalmaira, 
béllel való complicatiót veszünk fel, ső t a már szerzett tapasztalatainkra 
tekintettel, a  c a r c in o m a  c o e d  e s h e tő s é g é t i s  b e v o n ju k  a  c o m b in a tió b a s 
már a mű tétre elő készület alkalmával készülünk bélsecretióhoz.

Mű tét 1911 augusztus 23. (Pajor-sanatorium). Narcosisban még 
egyszer kitapintjuk a viszonyokat. Ez semmi újat sem derít ki s nem 
változtatja meg vélem ényünket: vagy petefészekdaganat, vagy béldaga-

Col. asc.

Cc. fekély

A proc. 
vermiform, 
kitágult 
nyilasa

Appendix

Ileum

1. ábra.

II. N. K.-né (magáneset), 48 éves II.-P. 10 hó óta beteg, 3 hó 
óta idő nkint nagy hasfájdalmak gyötrik. Betegségéből egyik hazai 
vasas fürdő ben keresett gyógyulást, a hol azonban a fürdő orvos fel
fedezte a has-daganatot s azt g e n i t a l i s eredetű nek tartván, az illető t 
hozzám utasította mű tét végett.

Jelen állapot: Nagyon lesoványodott, szenvedő  külsejű  nő beteg.
A mellkasi szervek épek. Az alhasban a vékony hasfalat k issé e lő 
domborító csecsem ő fejnyi tumor, mely a sym physis felett, a  k ö z é p 
v o n a l tó l  c s u p á n  k is s é  j o b b r a  k ih e ly e z v e  f o g l a l  h e lye t . A hüvelyi vizsgálat 
alkalmával r a j t a f e k v e  ta lá l j u k  a  n o r m a l i s  n a g y s á g ú  u te r u s  j o b b s a r k á n , 
a  m e ly t ő l  e l  s e m  k ü lö n í th e tő . Ö s s z e f ü g g  a  j o b b o l d a li  l ig .  l a tu m m a l  s  i t t 
h a tá r o z o t t  s z é le s  h id a t  le h e t  a  tu m o r  é s  a  m é h  k ö z öt t  k im u ta tn i , a mi 
kocsánynak látszik. Az összeköttetés feszes és a z  a d n e x u m o k a t e z e n  a z 
o ld a lo n  n e m  le h e t  k ü lö n  k i ta p in ta n i . Baloldalt ellenben érezhető  a norm, 
ovarium. A tumor a méhhel együtt mozgatható, mint egy tömb. A m oz- I 
gathatóság egyébiránt nagyon korlátolt. A további vizsgálatot a mű tét I

nat, a mely hozzánő tt, illetve töszoinszédsági viszonyba jutott az adnexu- 
mokkal.

Mivel a daganat csaknem a középvonalban fekszik, a hasat a 
linea albában nyitjuk meg. Elő ttünk van a csep lesz által fedett tumor, 
a mely a vastagbél felhágó szakaszából indul ki lefelé elő re s a közép
vonal felé való növekedése közben leem elte a peritoneumot a psoasról 
s elő re a lig. rotundum alá bujt, úgy hogy ez utóbbi k ifeszített nür mód
jára ívben vonul a daganat elü lső  segmentuma felett a canalis inguina- 
lishoz, a tumort leszorítva tartja s részben okozója a korlátolt moz
gathatóságnak. A tuba a daganat alá bújik s  alatta van elrejtve az ova
rium is.

Hogy a daganatot mozgathatóvá tegyük, első sorban a lig. rotun-  
dumot kellett átmetszeni, miután a canalis inguinalis felő l lekötöttük 
volt (onnan kapja kis artériáját). Minthogy a lig. infund. pelv. is szét 

I van fejtve, legczélszerű bbnek véljük, ha akként hatolunk a tumor alá, 
I hogy a tubát és a lig. ovariit a méh sarka mellett lefogjuk s átm etsz-
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szű k, miáltal közvetlenül bejutunk a subperitonealis rétegbe, a honnan 
megkezdhetjük a daganat kiásását a m. psoas mentén felfelé.

Ez az eljárás teljesen be is vált s  miután a colon lateralis has- 
hártyalapját is átmetszettük volt, az egész complexum, vagyis az ileum 
és coecum a colon ascendenssel együtt ki volt em elhető .

A bélresectio menetét feleslegesnek  tartom részletezni, mert 
teljesen azonos volt az elő bbi esetben követett eljárással (1. ott). A 
peritonealis lem ezek egyesítésekor az eltávolított tumor helye felett 
ügyelni kellett a linea terminalis közelében a m edialis lapon futó uré
terre. A peritonizálás jól sikerült. Mirigyet nem t aláltunk,

nyen m egerő södve mutathattam be az O rvosegyesület 1911 november 
4.-i ü lésén, vagyis a mű téttő l számított 2 1/a hó múlva. 1913 júniusban, 
vagyis 2 év múltán, jól van.

A felm etszett készítmény azt mutatja, hogy a vastagbél a lsó sza
kaszán, annak hátulsó falából ökölnyi rákos daganat fejlő dött, mely még 
nincs kifekélyesedve, hanem a nyálkahártyán a bél üre felé mogyorónyi- 
kisdiónyi bolyhos, karfiolszerű  növedékeket fejlesztett (1. a 2. ábrát). 
A bél üre ujjnyira meg van szű kítve a hátulsó fal benyomatása s a 
burjánzások által. Alatta a coecum erő sen ki van tágulva, a bél hossz
irányban is megnyúlt s ezáltal fejtette szét a p rocessus vermiformis

Ileum 2.

Itt is behelyeztünk, eshető ségekre számítva, ezúttal szivaralakra for
mált vékony Mikulicz-draint, a mely mintegy a biztosító szelep  felada
tát tölti be, s a melyet, ha nincs baj, szándékunk korán eltávolítani. A 
varratvonal beragasztása collodiumcsíkkal, a drain felett fedő kötés. A 
beteg 70, jó pu lsussal kerül ágyba.

Az intraperitonealis gyógyulás sima volt, a Mikuliczot, mivel nem 
volt reactio és száraz volt, már a harmadik napon kivettük, azonban 
hasfali abscessus késleltette a gyógyulást. Úgy látszik, a bélresectio 
alkalmával minden óvatosság mellett is (talán a feltáró lapoczokkal) 
kevés coli m égis rákenő dött a hasfal sebére. A tályog csupán a zsír
rétegre szorítkozott, a fascia egyesült, de a gyógyulás a beteg rossz 
tápláltatási állapota mellett a szokottnál valam ivel tovább tartott. A bél  
részérő l semm iféle zavar sem mutatkozott, a beteg kezdettő l fogva táp
lálkozott s a bél átjárhatósága kifogástalan volt.

Az eredmény is jó volt s a beteget gyógyultan s már jelentéke-

ábra

mesenteriumát s bujt a líg. lat. elü lső  lapja, illetve a lig. rotundum alá. 
A processus vermiformis ezáltal m integy beolvadt a tumorba s az 
adnexum ok fölé került. A tumor növekedése közben azonkívül a közép
vonal irányában is nyújtotta a belet s így jutott az a méh közelébe is.

A bél hossztengelye irányában felm etszve a daganatot, a carci
noma gelatiniforme ritka szép példáját látjuk (1. a 3. ábrát).

Mikroskopi jellegét tekintve, hengeressejtű  rák. ( E n tz magántanár.)

A carcinoma gelatiniforme a vastagbélben aránylag jó- 
természetű  s innen magyarázható, hogy a tumor nagysága 
daczára sem találtunk beszű rő dött mirigyeket.

Minthogy a folyamat nem körkörös, ezért a passage- 
zavar csak részleges volt, s inkább a daganat által gátolt 
peristaltika okozta a fájdalmakat.
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Mivel nem volt kifekélyesedve, a bélsárvizsgálat is ne
gativ volt. Mindez, számbavéve a daganat sajátságos és 
szokatlan topographiai kifejlő dését, nagyon megnehezítette a 
diagnosist.

A mi a d iagnosis t illeti, errő l néhány szót.
Hogy a fentiekhez hasonló, közepes nagyságú pete

fészekdaganat differentialdiagnosisakor mi mindenre kell gon
dolni, mutatja P fa n n en stie l-nek4 erre vonatkozó felsorolása: 
Gondolni kell myomára, haematometra unilateralisra, méhen-

dések eshető ségének akkora lánczolata vonul el szemünk 
elő tt, mint a minő vel talán sehol másutt nem találkozunk. 
Ezek közt a béltumorok is fontossággal bírnak, mert kivéte
lesen petefészekdaganat is belenő het retroperitonealisan a 
mesocolon kötő szövetébe, miáltal a coecummal avagy a bél 
más részletével közvetlen összeköttetésbe léphet s vice versa, 
éppúgy intraperitonealis úton, adhaesiók útján is összefügg
hetnek (elő zetes torsio után).

Hozzájárul ehhez a coecum laza rögzíttetése, mely nagy

Colon ascend.

Metszési
felület

Carc

Ileum

Carc. göb

Ovarium 
és tuba

3. ábra.

kívüli terhességre, mellékszarvterhességre, a vese, a cseplesz, 
a pankreas, a bél, a mesenterium, a lép, az epehólyag daga
nataira, chyluscystára, ébrényi petefészektömlő -cystára, retro
peritonealis és intraperitonealis eltokolt izzadmányra, ritkábban 
májtumorra, hasfaltumorokra, a medencze szalagaiból és falá
ból kiinduló daganatokra, végbéltumorokra s echinococcusra.

Ha ehhez még a telt hólyagot, a méh deviatióit, a 
terhességet, annak rendellenességeit, így a hydramniont em
lítjük, akkor a diagnostikai nehézségeknek s az esetleges téve-

4 D ie Erkrankungen des E ierstockes und des Nebeneierstockes. 
Veit’s Handb. d. Gyn., II. kiadás, 4. kötet, 456. lap.

kitéréseknek enged helyet, valamint a vastagbél alakjának és 
helyzetének nagyfokú egyéni variatiója. Utóbbit szépen vissza
adja Zuckerkand l,6 a ki atlaszában csupán ezen egyéni változa
toknak 12 ábrát szentel. Különösen a vastagbél hosszúságában 
és lefutásában találkozunk nagy eltérésekkel, nem is említve 
a processus vermiformis különböző ségeit, a melyek igen 
nagyszám úak.

Ezek közül bennünket nő orvosokat fő képp a coecum 
és colon ascendens, továbbá a colon descendens és sigma

5 Atlas der topographischen Anatomie des Menschen. W. Brau
müller, 1904.
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érdekel. Van magasan a máj alatt és mélyen a kisinedenczé- 
ben fekvő  coecum, azután olyan sigma, a mely hol a méh- 
tő l balra, hol felette, hol mögötte, ső t a méh jobb oldalán 
lekanyarodva fut, valamint a coecum is feküdhetik baloldalt 
(situs inversus nélkül) s a colon ascendens ekkor jobbra fel
felé a hasat átlóban átszelve halad.

A béltractusból kiinduló daganatok közül fő ként a vak
bél, a végbél és a vastagbél'rákja az, a mely diagnostikai 
szempontból fontos, mivel az emésztő  tractus általában is 
kedvencz helye a ráknak, másrészt, mivel a nevezett helyek 
a gyomron kívül szintén praedisponáltak. Mutatja ezt M ayd l 
és N o th n a g e l6 statisztikája, a mely szerint a bécsi Allge
meines Krankenhaus, illetve kórbonczolástani intézet anyagá
ban 24 év alatt végzett 41.838 bonczolás közt 3585 rákeset 
s ezek közt 343 bélrák fordult elő . Utóbbiak közt 7-szer a 
duodenumban, 10-szer az ileumban (a jejunumban egyszer 
sem), 164-szer a colonban és 1-62-szer a rectumban fejlő dött 
a rák. E szerint a vastag- és végbélrákok száma az uralkodó 
s a vékonybél számaránya úgyszólván eltörpül mellettük.

Részletesebb statisztikából7 az is kitű nik, hogy leggya
koribb a rák a rectumban, utána következik az S romanum, 
majd a coecum s végül a colon többi része. Bennünket nő 
orvosokat a genitaliákhoz legközelebb eső  szakasz, a rectum, 
a sigma s a coecum érdekel.

A rosszindulatúságot illető leg H a u se r8 kiemeli, hogy a 
carcinoma gelatinosa fő ként a serosa mentén terjeszkedik, 
ellenben igen ritkán okoz metastasist távolabbi szervekben; 
a nagy velő s rákok a nyirokmirigyeket támadják meg, ellenben 
szintén nem okoznak áttételt; ellenben az egyszerű  rákoknál 
és a scirrhusnál sokszor igen kis daganat mellett is hatal
mas metastasisokat találunk a májban.

E  szerin t m ásod ik  esetünkben a carcinom a g e la t in i fóm é 
n a k  p rognosisá t elég jó n a k  ke ll ítélnünk, m íg  ellenben az 
első é kevésbé kedvező , m ivel o tt m á r m irigybesziirödés is volt. 
Ennek daczára ez is a mai napig jól van.

Egyébiránt megjegyzendő , hogy a pericoecalis kötő 
szövet is rákos lehet. E szempontból mindkét esetünk elég 
kedvező  volt, pedig a másodiknak olyan volt a localisatiója, 
hogy a colon ascendens hátulsó, vagyis retroperitonealis 
szakaszán fejlő dött s így közvetlen szomszédságában volt a 
kötő szövetnek s minthogy még a rák nagysága daczára is jól 
veit kifejthető , ez is a carcinoma gelatinosa relativ jóindulatú- 
sága mellett szól.

Emeli ennek a fontosságát az a körülmény, hogy a bél
rák az esetek legnagyobb számában primaer. Az alapos ki
irtás tehát annál több reményre jogosít.

A petefészek-daganatok közül a differentialdiagnosis 
tekintetében fő ként azok jönnek számba, a melyek aránylag 
kicsinyek vagy legfeljebb közepesek s a melyek nem a kis- 
medenczében foglalnak helyet, hanem a linea terminalis pel
vis felett a csipő tányéron. Ilyenek fő ként a hosszabb kocsány- 
nyal biró tumorok, a mely mellett gyakran hiányzik a méh- 
nek egyoldali petefészekdaganat esetén többnyire jelenlevő  
helyzetváltozása is s a laza, nyúlékony kocsány mellett a 
méhhel való összefüggés kimutatása sem könnyű , fő ként fe
szes vagy vastag hasfal* mellett, éppúgy cserben hagy a 
H egar és Schulze által ajánlott ismert fogás, a méhnek golyó
fogó segélyével való rögzítése, illetve lehúzása is.

A daganat hosszú, laza kocsány mellett helyét könnyen 
változtatja s egyszersmind minden irányban jól eltolható. Ez 
a tulajdonsága azonban a béldaganatnak is megvan, még 
pedig nemcsak a vékonybélbő l, hanem éppúgy a vastag-, 
illetve vakbélbő l kiinduló daganatnak is, s valamint a pete
fészekdaganat szokatlanul magasan ülhet, viszont, miként 
fő képpen 1. számú esetünk mutatja, béldaganat lejuthat akis 
medenczébe a méh tő szomszédságába is, a mit elő segíthet a 
coecum abnormis mély állása.

Nem lévén a daganat helyzete s mozgékonysága irány
adó, egyéb tulajdonságokban kell támpontot keresnünk a

G Spedelle Patholog. u. Therapie, XVII. kötet, 220. oldal.
7 Id. 222. oldal.
8 Cit. Nothnagel, 223. oldal,

megkülönböztetésre. A daganat consistentiája, rugalmassága, 
esetleg fluctuatiója némely esetben értékes jel lesz, azonban 
a pangás folytán tágult s puffadt bél szintén rugalmas lehet 
s a dobos kopogtatási hang azonnal veszít értékébő l, ha 
tekintetbe veszszük, hogy kisebb petefészekdaganatot gyakan 
rvesznek körül bélkacsok vagy ilyenek lehetnek hozzárögzítve.

Még bajosabb a megkülönböztetés, ha tömött petefészek
daganatról van szó, vagy ha laza falzatú s pépes tartalmú a 
daganat, mint a dermoidok, vagy különböző  az állománya, 
egyes helyeken tömött vagy kemény, másokon tömlő s vagy 
lágyabb.

A tapintás nyújtotta jelek tehát könnyen cserben hagy
nak, még ha a W . D e n k9 által ajánlott fogást, a lejtő síkon 
való vizsgálatot csendes légvétel mellett, veszszük is segítsé
gül, a midő n a belek visszasülyednek a diaphragma felé.

Nagyon értékes jelek birtokába juthatunk a bélsárv izs- 
g á la t és a bél mű ködési zavarának megfigyelése által.

Ha a bélsárban vért lehet találni, ez nagy valószínű ség
gel, bár nem teljes bizonyossággal szól álképlet mellett. Hi
szen tudjuk, hogy különböző  okokból könnyen keveredik a 
bélsárhoz vér, viszont ha a daganat nincs kifekélyesedve, 
mint második esetünkben, akkor vért még nyomokban sem 
találunk. Értékes a geny jelenléte is, azonban ez is a daga
nat kifekélyesedett állapotához van kötve. Viszont jelen lehet 
chronikus colitis eseteiben is. Ha a véletlen szerencse folytán 
daganatrészleteket is fedezünk fel, akkor ezeknek mikroskopos 
vizsgálata által persze kezünkben van a diagnosis felállításá
nak kulcsa.

Nagyon értékes jel a passagezavar, ez azonban akkor, 
ha a daganat nem körkörösen szű kíti a bél ürterét, miként 
második esetünkben is volt, teljesen hiányozhatik, éppúgy ak
kor is, ha a daganat már szétesett. Azonban az idő szakos, 
roham szerű fájdalmak, a bélkólika ritkán fog hiányozni. E z 
m in d két esetü nk anam nesisében m egvolt.

Az állandó fájdalom már kevésbé jellemző , ső t N o th 
n a g e l10 szerint nincs is különös diagnostikai értéke, ső t néha 
más helyre lokalizálják a betegek, tehát quasi transponált 
fájdalom, a mint azt a hasürbeli betegségekben nem egyszer 
tapasztaljuk, igy többek közt appendicitis eseteiben is. Kólika- 
szerü fájdalmakat egyébiránt a legkülönböző bb bélbajok okoz
hatnak s éppen torsiós ovarialis daganatok esetén gyakran 
látunk ilyesmit, fő ként az úgynevezett chronikus torsio ese
teiben, a hol az acut jelenségek már háttérbe szorulnak s a 
lezajlott adhaesiv peritonitis következményei kínozzák a 
beteget.

E szerint minden diagnostikai eszköz igénybevétele 
mellett sem vagyunk megóva a tévedéstő l, kivált ha még 
hozzáveszszük az úgynevezett bélsártumor eshető ségét. Szép 
példáját közli ennek N o th n a g e l.u Egy azelő tt egészséges 41 
éves nő nek mind makacsabb székrekedése támad, majd kólika- 
rohamok jelentkeznek, a melyek hashajtó hatása után némi
leg enyhülnek. Lassanként kemény,egyenetlen, fájdalmas tumor 
jelentkezik a vakbéltájon, a beteg lesoványodik. Mindezek 
alapján carcinoma coecit vesznek fel, végre lázassá lesz s 
bű zös tályog nyílik meg a hasfalon, a melyet sebészileg fel
tárnak, de ez nem segít, a beteg meghal. Bonczoláskor ki
derül, hogy a colon ascendens kezdetén olyan fokú heges 
strictura van, hogy csak szondát bocsát át.

A strictura tuberculosus fekély hegesedése folytán keletke
zett. A tumor pedig nem volt más, mint a nagy mértékben kitágult 
és túltengett falú ileumban megakadt s felhalmozódott bélsár s 
különböző  gyümölcsmag, cseresznye, szilva s fő ként temér
dek sző lő szem. Természetesen mellette decubitalis fekélyek, a 
melyek egyike áttörésre vezetett. Chronikus tuberculosis a 
tüdő ben (bár voltak physikalis jelek, de a beteg sohase kö
högött, sem nem köpött). Rákról tehát szó sem volt, pedig a 
klinikai kép e mellett szólt.

9 W o l f g a n g  D e n k : D ie Radikaloperationen des Dickdarmkarzi
noms. Archiv für kiin. Chir., LXXXIX. kötet, 3. füz et. Ref. Zbl f. Gyn., 
1911. 11. sz.

18 Loco cit. 229. oldal.
11 Loco cit. 236, old.
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Az x-sugaras vizsgálattal jelentékeny lépéssel haladtunk 
elő re a diagnostikában. Bismut-beöntések, esetleg per os be
vett bismutpéppel jellemző  képeket nyerhetünk. Ennek a 
feltétele- azonban az, hogy a vastagbél elő ző leg jól kitisztít
ható legyen, a mi éppen ezekben az esetekben nem mindig 
sikerül. Ott, a hol bizonytalanságban vagyunk, minden dia- 
gnostikai eszköz kimerítése után, hacsak nem nyilván inope- 
rabilis esettel van dolgunk, vég ezzü n k  próba laparo tom iá t an
nál is inkább, mivel csupán ezen az úton nyerhetünk az 
operálhatóság felő l tiszta képet.

N éh á n y  m eg jegyzést a m ű té tet i l le tő leg :

Elvi kérdés, hogy egy vagy több ülésben végezzük-e a 
mű tétet? Ez három tényező tő l függ.

Az egyik és legfő bb a beteg állapota, a második a bél 
állapota s a harmadik az, hogy beleesik-e a resectio terüle
tébe a vékonybél is, avagy tisztán vastagbélvégeket kell egye
síteni.

Ha a beteg állapota jó, természetesen egy ülésben 
igyekszünk végezni. Ebbe azonban beleszól a másik két té
nyező  is. Ha ugyanis nagyfokú akadály mellett tágult, pare
sises, renyhe peristaltikával biró bél egyesítését végezzük, ez 
könnyen rosszra vezet. De még fontosabb ennél az, ha tisz
tán vastagbélresectióról van szó. A híg vékonybéltartalom 
könnyen áthalad a varrat helyén, ellenben a sű rű  vastagbél
tartalom könnyen megreked a varrat által szű kített helyen, a 
melynek amúgy is renyhe a mozgása. A feszítés könnyen a 
varratok átvágására vezet,ezekbe is ivódnak bélsárral,fekély- 
ző dés, átfúródás támad s a beteg életveszélybe jut, könnyen 
keletkezik bélsártályog, hashártyagyuladás, ső t sepsis. Ilyen 
esetekben lép jogaiba a többszörös mű tét. Az első vel, a mely 
anus praeternaturalis készítésébő l áll, elvezetjük a pangó, 
toxikus, veszélyt okozó béltartalmat s magát a radicalis mű 
tétet késő bbre halászijuk.

Ez az eljárás A n sc h i i tz12 ajánlata óta mindinkább el
terjedt, mert jobbak az eredményei. Ezen az állásponton áll 
a wieni Eiselsberg-klinika 13 14 is. A mobilizált beteg bélrészt 
elő húzva, a két szárát serosavarratokkal egymáshoz s a peri
toneum parietalehoz varrják. Sürgő s esetben (ileus) még az
nap, különben pedig 2—4 nap múlva távolítják el Paquelin- 
nel s az anus praeternaturalist késő bb zárják, a mi azonban, 
mint D en k megjegyzi, néha nagy nehézséggel jár. A gyógyu
lás különbsége azonban megérdemli, mert a 13 primaer vastag- 
bélresectio közül 9 volt halálos, holott a két ülésben vég
zett 14 mű tét közül csak 3. További 12 ileusból egy primaer 
resectiót végeztek, ez azonban meghalt, holott 11 két ülésben 
operált közül 5 megmaradt (6 halt meg). Ez mutatja, hogy 
a beteg rossz állapota esetén paresises, megviselt bél mellett 
s fő ként ha magát a vastagbelet kell reszekálni, jobb a két
üléses eljárás. A másodikat sokkal késő bbre is lehet halasztani.

Eseteimben vékonybélbevezetéssel kombinált vastagbél- 
resectio forogván szóban, a bél és a beteg jó állapota mel
lett természetesen egy ülésben végeztem.

További technikai kérdés, hogy vájjon az end to side 
vagy a side to side anastomosis a helyesebb?

Nem lehet feladatom, hogy a technikát illető  részlet- 
kérdésekbe belemerüljek. E tekintetben amúgy is járt úton 
mozgunk, másrészt ez a bélsebészetet szakszerű en ű ző k fel
adata. Csupán néhány megjegyzésre szorítkozom.

A mi a fenti kérdést illeti, igaz, hogy pl. K o ch er14 ebben 
nem lát nagy külünbséget, a szerző k többsége mind
azonáltal a side to side anastomosist tartja jobbnak. Ezt a 
módszert használtam én is.

Az egyesítendő  bélvégek desinficiálására az ajánlott 
lysol, alkohol etc. helyett én hydrogensuperoxydba mártott 
tamponnal való letapogatást használtam, a mit szennyes mű 
tétek alkalmával 5 év óta kiterjedten alkalmazok.

Megemlítendő nek vélem, hogy a reszekált bélvégek végét 
akként zártam el, hogy a bélcsípő  által összeszorított részen 
két egymással szembefutó tű vel lánczszemekmódjára haladó

13 Gedenkband für Mikulicz.
13 W . D e n k : Loco cit.
14 Chirurg. Operationslehre, 5. kiadás, 940. old.
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8-as tovafutó catgutvarrattal elő ször hermetice elzártam, úgy 
hogy béltartalom nem is volt látható s azután ezt a varrat
vonalat hydrogensuperoxydos tamponnal még egyszer letapo
gatva s a bél üre felé betű rve, feléje két rétegben Lem bert- 
féle selyem-serosavarratokat tettem.

Most következett az anastomosis létesítése akként, hogy 
az ileumot a colon striájához odafektetve, első sorban a hátulsó 
serosavarratot készítettem el a stria mögött, azután tampont 
alátéve, következett a bél megnyitása s az összeköttetés léte
sítése teljes körkörös, minden réteget felölelő  varrattal s be
fejezése a még hátrálékos elülső  serosavarrattal. Érintés újra 
hydrogennel s elsülyesztés.

A bélvégekbő l a rendes szokástól eltérő leg az egyesítés 
elő tt nem nyomtam ki a tartalmat, úgy hogy béltartalommal 
nem is jöttünk érintkezésbe. Az eljárás többi része, a mesen
terium s a parietalis peritoneum reconstructiója a rendes 
typust követte.

Drain gyanánt a varratvonal alá az első  esetben gazéba 
burkolt gummidraint, a másodikban szivara lakra fo rm á lt 
Mikulicz-tampont tettem, de nem közvetlenül a varratra, hanem 
tő le 1—2 cm. távolságra s ezt korán eltávolítottam.

Még néhány m eg jegyzésem  volna a hassebet illető leg:
A resectio ileo-coecalis czéljára a rectus lateralis szélé

tő l oldalt ejtett 10— 15 cm. hosszú ferde metszésvonalat tart
ják legjobbnak, megkímélve a rectus hüvelyét. A metszés 
szükség esetén felfelé a bordaívig meghosszabbítható.

Eseteimben a petefészekdaganat felvétele alapján a linea 
a lbában ejtettem a metszést és sovány betegekrő l lévén szó, 
ez is jó feltárást adott, kivált a második esetben, a hol a 
tumor csaknem a középvonalban feküdt; az első ben azonban, 
a hol a tumor magasabbra ért s úgyszólván az egész colon 
ascendenst el kellett távolítani s az implantatiót a flexura coli 
hepatica táján végezni, a z  elő ző re fü g g é ly e s  irányban 
perm uscu la r is  segédm etszést ejtettem , a m ely k itű nő fe ltá rá s t 
ado tt s  za va r  né lkü l g yó g yu lt.

E  szerin t ott, a hol pe te fészekdagana to t té te lezünk fe l, 
m ég  abban  a z esetben is m egm aradha tunk a középvonalban 
való behato lás m ellett, ha  elő re g y a n a ko d n á n k  is vastag-, 
illető leg vakbéldaganat jelenlétére, m ert ez az eshető ség innen 
is m ego ld ha tó ; ellenben ha csakugyan petefészekdaganat van, 
fő leg rossztermészetű , akkor az oldalvást ejtett seben át radi- 
calisabb mű tétet, pl. petefészekrák mellett a méh együttes 
kiirtását, abdominalis totalexstirpatiót, bajos volna végre
hajtani, mert a rectusok alul tapadó feszes végét nem tudnók 
lapoczokkal félrehúzni.

Ha ellenben a linea albából indultunk ki, legfeljebb 
segédmetszéssel toldjuk meg. Ez első  esetünkben hasonló 
volt a C zerny-féle kampó-, illető leg L-alakú metszéshez, mely
nek függélyes szára a gyomorgödörbő l indulva a középvonal
ban halad, a vízszintes pedig a jobboldali rectust metszi át 
azzal a különséggel, hogy a függélyes szár tovább folytatódik 
a középvonalban a linea alba mentén lefelé, a mi csak fokozza 
a feltárást és kitű nő  betekintést nyújt a medenczébe is. *

Közlem ény az O rszágos Anya- és C secsem ő védő  E gyesü let cse 
csem ő -osztá lyáró l. (V ezető  orvosok : Heim Pál dr. egyetem i m agán

tanár és John M. Károly dr.)

A hypertoniás újszülöttekrő l és csecsem ő krő l.
Irta : H e im  P á l dr., egyetem i magántanár.

A modern csecsemő gyógyászat szakított azon régebbi, 
ugyan nem kimondott, de hallgatólagosan általánosságban 
elfogadott nézettel, hogy az újszülött csecsemő k egyenlő  értékű  
individuumok. Daczára annak, hogy a felnő ttek pathologiájá- 
ban a diathesisek nagy szerepet játszottak, a csecsemő kori 
pathologiában ennek alig láttuk nyomát. A koraszülött, a 
debilis, az életképtelen, a lueses csecsemő ktő l eltekintve, a 
constitutióra alig voltunk tekintettel és az egyes csecsemő kön 
jelentkező  kóros tüneteket, a visszamaradó fejlő dést stb. külső  
okokra igyekeztünk visszavezetni. C zerny volt az, a ki a

* J e g y z e t  a  4 6 6 . o ld a lh o z : 1914 junius 10. A beteg teljesen egész
séges, vagyis 3 év óta recidivamentes.
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holtpontról kivezetett bennünket és a külső  okok mellett a 
belső  okokra, a csecsemő szervezet eltérő  reactioképességére 
irányította figyelmünket. A táplálkozási zavaróik pathogenesi- 
sére, a mesterséges táplálás theoriájára és gyakorlati kivite
lére, a diaetás therapiára erő sen fejlesztő  hatással birt ezen 
törekvés, a mely oda irányult, hogy ne tekintsük egyenlő k
nek a tulajdonképpen nem beteg csecsemő ket sem, hanem 
vegyük figyelembe a csecsemő  constitutióját és vizsgáljuk 
azt is, hogy vájjon egyes csecsemő k táplálkozási zavarának 
keletkezésében, egyes megbetegedések jelentkezésében, egyes 
csecsemő k nem normalis fejlő désében nem játszanak-e döntő  
szerepet a csecsemő szervezet veleszületett sajátságai is. Az 
exsudativ constitutio volt az első , határozottan körülírt, jól 
megfigyelt és lényegében felderített abnormalis constitutio, a 
mely élénken demonstrálta, hogy vannak egyes csecsemő k, a 
kik a koruknak megfelelő  összetételű  és mennyiségű  táplá
lékra kóros tünetekkel reagálnak és e kóros tüneteknek ki
váltó ingere éppen a táplálék. E kóros tünetek diaetásan 
provokálhatok és diaetásan eltüntethető k. Azt is kimutatta 
C zerny, hogy ezen abnormalis constitutiójú csecsemő k külső 
exogen ingerekre is másképp reagálnak, mint a normalis 
constitutiójú csecsemő k, ugyanis egyes megbetegedésekre 
hajlamosabbak és a pathogen inger megbetegítő  hatása sok
kal alacsonyabb náluk, mint egyéb csecsemő kön.

A mondottak élénken demonstrálják, hogy az abnorma
lis constitutio lényege az, hogy az ily szervezet physiolo- 
giás és pathologiás ingerekre másképp reagál, mint a 
normalis constitutiójú szervezet.

Az exsudativ csecsemő k egy csoportjára jellegzetes, 
hogy daczára annak, hogy elegendő  mennyiségű  nő i tejet 
kapnak, az élet első  heteiben, sokszor hónapjaiban alig gya
rapodnak valamit. De ez a hiányos gyarapodás teljesen meg
felelő  táplálék mellett nem privilégiuma az exsudativ csecse
mő knek. Ismerünk oly csecsemő ket, a kik életük további 
folyamán nem mutatnak fel exsudativ jelenségeket és mégis 
igen gyengén fejlő dnek még nő i tej mellett is. Nem gondo
lok itt a lueses csecsemő kre, nem gondolok azon csecse
mő kre sem, a kik náthás környezetben élve, az élet első  
heteiben és hónapjaiban egyik parenteralis infectio után a 
másikon mennek át, hanem azon csecsemő ket tartom itt 
szem elő tt, a kik, akár csak az exsudativ csecsemő k, minden 
kimutatható exogen ok nélkül heteken és hónapokon keresz
tül nem gyarapszanak, daczára annak, hogy táplálkozásuk 
kielégítő , székük jó, hő mérsékük rendes. De ezen fajta cse
csemő k sem mind egyformák, ezek között is megkülönböz
tethetünk különböző  typusokat. E dolgozatban ezen fajta 
csecsemő k azon csoportjával akarok foglalkozni, a melyet 
az izomzatnak sajátságos viselkedése miatt hypertoniásnak 
neveznék.

Az e fajta csecsemő ket igen kimerítő en J io c h s in g e r írta 
le 1900-ban megjelent monographiájában. Ő  az ilyen fajta 
csecsemő kön észlelhető  hypertoniát myotoniának nevezte és 
a csecsemő kori görcsök közé sorolta. Szerinte az ilyen cse
csemő kön a végtagok hajlító izmainak állandó görcse áll 
fenn, a mely kizárólag bizonyos, az egész szervezetet be
folyásoló és károsító általános megbetegedések kapcsán a leg
fiatalabb életkorban jelentkezik. H ochsinger szerencsétlenül 
választotta meg a myotonia elnevezést, úgy hogy egyik ké
ső bbi munkájában ő  is kénytelen volt hangsúlyozni, hogy 
ezen állapot nem tévesztendő  össze a myotonia congeni- 
tával és ezért én ez elnevezés helyett a hypertoniát haszná
lom. Elismerem, hogy általános megbetegedések kapcsán, 
mint a milyen a lues, vagy súlyos táplálkozási zavarok kap
csán, a mint azt C zerny és M oser leírta, napokon és heteken 
át tartó spasmus állhat be, a mely hol a hajlító, hol inkább 
a feszítő  izmokban jelentkezik fő leg és ezen spasmusok 
szoros összefüggésben vannak az általános állapottal, úgy
szólván vele ingadoznak és akárhányszor mondhatni, indica- 
catorai a javulásnak vagy rosszabbodásnak. De kérdés, hogy 
ezen spasmus részjelensége-e a betegségnek és vájjon nem 
bizonyos constitutiójú csecsemő k privilegiuma-e? Kérdés, 
hogy vájjon nem úgy van-e itt is, mint pl. spasmophilia

eseteiben, a melyekben hasmenés vagy láz kiválthatja a gör
csöt, de a hasmenés és láz nem elégséges a görcs kiváltá
sára, hanem szükséges hozzá még a spasmophiliás constitutio 
is. E kérdésre késő bb még visszatérek. De észlelhető  ezen 
késő bb fejlő dő  hypertonián kívül egy másik fajta hypertonia 
is, a mely mondhatnék a physiologiás, a minden újszülöttön 
észlelhető  hypertoniának fokozódása és persistálása. Vannak 
egyes újszülöttek, a kiken mindjárt születésük után észlelhet
jük, hogy igen erő sen hátra feszítik a fejüket. E csecsemő k 
sajátságos fejtartásuk miatt alig fektethető k a hátukra, mert 
mintegy opisthotonusban vannak. Oldalt fektetve ő ket, any- 
nyira hátra feszítik fejüket, hogy az occiput majdnem érinti 
a hát bő rét. A végtagok erő s flexióban vannak és csak 
meglehető s erő  alkalmazásával egyenlíthető k k i ; elhagyva ő ket, 
ismét flexióba jutnak. Az izmok igen kemény tapintatúak, a 
mely keménység a késő bbi hetek folyamán olyan fokot érhet 
el, mint a milyet athletákon tapasztalhatunk. Az idegek és 
izmok villamos ingerlékenysége normalis, a mély reflexek foko
zottak. Az e fajta csecsemő k többnyire nyugtalanok, ijedé- 
kenyek, álmuk fölületes, erő sebb hangingerekre összerezzen
nek. Feltű nt nekem, hogy eseteim legnagyobb részében a 
csecsemő k fejalkata kifejezetten dolichocephal volt.

Nagy nehézséget okozott az e fajta csecsemő k táplá
lása. Nő i tej mellett sokszor hetekig-hónapokig alig volt ész
lelhető  gyarapodás. A csecsemő k hosszban állandóan növek
szenek, de a súlygörbe alig-alig emelkedik. Mesterséges 
táplálással sem jobbak a viszonyok. Az első  4 —8 hét alatt 
kifejezett esetekben nagy türelemre van szükség. Késő bb 
a legtöbb esetben mégis megindul a gyarapodás, még pedig 
tapasztalatom szerint legjobban beválik, ha nő i tejet és valami 
fehérjedús táplálékot, pl. fehérjés tejet vagy túrós tejet adunk 
a csecsemő nek. E csecsemő k igen könnyen hánynak. A súly 
gyarapodásával kapcsolatban lassan-lassan engedni kezd a 
hypertonia. A legtovább marad meg a fej sajátságos tartása. 
Oldalt fektetve a csecsemő ket, mindjárt erő sen hátra szegik a 
fejüket, daczára annak, hogy e javulási idő szakban a fej pas
siv elő rehajlítása igen könnyen sikerül.

Néhány esetben a következő  tünetet észleltem : ha egy 
csecsemő nek vastagabb czeruzát adtam a kezébe, akkor azt 
igen erő sen megmarkolta, úgy hogy a czeruzánál fogva fel 
lehetett ő t emelni és ekkor összehúzott bicepsekkel, akárcsak 
valami tornász, akár 5 perczig is csüngött a czeruzán.

A hypertonia nem minden esetben ilyen nagyfokú. Az 
újszülöttek physiologiai hypertoniájától kezdve egészen az álta
lános, alig kiegyenlíthető  izomspasmusig minden képzelhető  
átmenetet észlelhetünk, úgy hogy enyhe esetben a normalis 
és a már abnormalis tonus között a határt alig lehet megvonni. 
Minél nagyobb fokú azonban a hypertonia, annál nagyobb 
nehézséget okoz az én tapasztalatom szerint a csecsemő k 
táplálása.

Volt alkalmam e csecsemő ket a késő bbi fejlő désük fo
lyamán is észlelhetni és azt tapasztaltam, hogy a 4. hótól 
kezdve a hypertonia lassan-lassan enyhül, de súlyos esetek
ben 7—8 hóig is fennáll. A hypertonia megszű ntével is min
dig észlelhető  rajtuk más neuropathiás tünet. Reflexeik igen 
élénkek. Vasomotoros apparátusuk igen labilis, általában igen 
ingerlékenyek. Késő bb igen intelligens, inkább vékony, sovány, 
de nagy izomerő vel rendelkező , ideges gyermekek voltak.

Ha már most felvetjük a kérdést, hogy van-e jogunk 
ezen hypertoniás csecsemő ket külön typusú csecsemő knek 
tartani, avagy helyesebb-e, a mint azt H ochsinger teszi, fel
venni, hogy mélyreható, az egész szervezetet károsító általá
nos megbetegedések az élet első  heteiben bármely csecsemő n 
hypertoniát tudnak kiváltani, akkor részemrő l az első  lehe
tő ségnek volnék híve. Elő ször is sohasem tapasztalhattuk azt, 
hogy teljesen normalis tónusú csecsemő k hypertoniássá lesz
nek. A kinek alkalma van nagyobb számú csecsemő t életük 
első  napjától kezdve csecsemő -osztályon észlelhetni és táp
lálkozásukat irányítani, az azt fogja tapasztalni, hogy azok a 
csecsemő k, a kik késő bb valamely mélyreható táplálkozási árta
lom kapcsán erő sen hypertoniásak lettek, már életük első  nap
jaitól kezdve többé-kevésbé hypertoniások is voltak. Azon
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felül nehezen volna érthető , hogy annyiféle megbetegedés, mint 
azt H ochsinger felveszi, azonos tünetet okozna, viszont ugyan- 
egy megbetegedésben aránylag annyira ritka tünet volna. 
Egyrészt hány súlyosan lueses csecsemő  nem hypertoniás, 
másrészt igen enyhe lues eseteiben súlyos hypertoniát észlel
hetünk. Mélyreható táplálkozási zavarok eseteiben, a melyek 
úgyszólván az élet első  napjaitól kezdve állanak fenn, a 
hipertóniának nyomát sem találjuk, máskor pedig alig defi
niálható, úgyszólván másra, mint a neuropathiás constitutióra 
vissza nem vezethető  dyspepsiás tüneteket súlyos opisthoto
nus kisér. Nincs az a megbetegedés, a melyre a hypertonia 
jellegzetes volna (eltekintve természetesen a központi ideg- 
rendszer megbetegedésétő l), viszont mindenféle megbetegedés 
nélkül is észlelhető  akárhányszor. A neuropathiának részjelen
sége, egyik tünete ez és ez magyarázza meg, hogy miért tár
sul oly könnyen táplálkozási zavarokkal. A két tünetnek közös 
a forrása és ez a neuropathia. A sensibilis csecsemő  az 
ingereknek már oly fokára is reagál, a mely a normalis cse
csemő n az inger-küszöböt nem éri el. Az érző  ingereknek az 
a foka, a mely a normalis csecsemő n a rendes izomtónust 
váltja ki, itt már fokozza azt, épp úgy mint a hogy ugyan
ebben a csecsemő ben a nő i tej czukortartalma, a mely nor
malis körülmények között fentartja a normalis peristaltikát, 
itt már hasmenésre vezet.

K özlem ény a Szt. István-kórház bő r- és bujakóros osztá lyáról.
(F ő o rvos: Havas Adolf dr., egyetem i rendk. tanár.)

A merlusanról.
K öz li: L i s z n a i  I m r e dr., alorvos.

A syphilisnek belső  kéneső kezelése már nagyon régi 
és különösen a francziák alkalmazták elő szeretettel, de ma
napság — daczára e kezelésmód kényelmi elő nyeinek — 
csak ritkán és kivételesen rendelhető  azon kellemetlen mellék
hatások miatt, melyek a gyomor és a béltractus részérő l 
merülnek fel (gyomor- és bélgörcsök, hányás és hasmenés). 
E tünetek a kéneső  és az evvel bevitt egyéb vegyi anyagok 
egyenetlen felszívódási viszonyaira vezethető k vissza.

Ezen felszívódási viszonyok függnek részben azon köze
gektő l, a melyekbe a bevitt kéneső vegyületek kerülnek (szövet
nedv és vér), részben pedig maguktól a bevitt különböző  
kéneső -sóktól.

Mindazon kéneső sók, melyekben a kéneső  savakhoz van 
kötve, a szervezeten belüli alkális közegekben közömbösíttet- 
nek, a mi által az oldható componensek kiesnek és maga a 
kéneső  a fehérjeanyagokkal oldhatatlan kötésbe megy át. Ezen 
oldhatatlan kéneső fehérje az, mely az említett tüneteket 
okozhatja.

A savakban és alkaliákban egyaránt oldódó kéneső 
vegyületek szintén mérgező k lehetnek, mert ezekbő l a kéneső  
directe és gyorsan felszívódik, mely resorptio folytán a kén
eső nek úgy a gyógyító, mint a károsító hatása nehezen ellen
ő rizhető .

Mindezen chemiai és physiologiai tények tették nehézzé 
az eddig ismert és használt kéneső vegyületek sikeres belső  
adagolását.

B uchta la és M alzenauer-nek sikerült oly kéneső vegyü- 
letet elő állítani, mely nem tartalmaz a szervezetre nézve ide
gen alkotórészt, hanem a kéneső t oly kötésben juttatja a szer
vezetbe, mely kötés azonos chemiai sajátságokkal bír azon 
közegekkel, melyekbe bevitetett. Ezen kéneső kötés egy gyen
gén alkális colloid kéneső -fehérje.

Hosszas kísérletezés után, rnelylyel a kéneső t a leg
különböző bb fehérjetermékekkel igyekeztek összekötni, a 
tyrosin fehérjehasadási termékét találták alkalmasnak, mert ez 
a kéneső vel oly vegyületet alkot, mely savakban (gyomor) 
teljesen oldhatatlan, míg alkális közegekben (belek) oldódik, 
mely oldatból a kénhydrogen sem csapja ki, vagyis a tiszta 
kéneső  az összeköttetésbő l nem válik ki és így a kellemetlen 
melléktünetek nem jöhetnek létre.

Ezen kéneső fehérjevegyület a merlusan.

A Szt. István-kórház H avas tanár vezetése alatt álló bő r
és bujakóros osztályán múlt év októberében kezdtük a syphi
lis legkülönböző bb eseteiben adagolni a merlusant, mely tab
lettákban kerül forgalomba. Egy-egy tabletta 003  gr. mer
lusant tartalmaz, a mi kb. 53°/o kéneső tartalomnak felel meg.

50, a syphilis különböző  phasisaira vonatkozó esetben 
tett kísérleteink klinikai eredményét összefoglalólag a követ
kező kben közlöm:

Primaer áclerosisok 4—5—6 tablettának naponta adago
lása mellett szépen hámosodtak és a behámosodással kar
öltve járt a sclerosisos infiltratum megfelelő  csökkenése is.

A roseolák a kúra megkezdése utáni harmadik vagy 
negyedik napon jelentkező  kifejezett Ja risch-H erxheim er-tüne i 
után a 10.— 15. napon az esetek többségében elhalványodnak.

A papulák 3—4 heti hasonló kezelés után lelapulva vagy 
teljesen eltű nnek vagy csak pigmentatio jelzi helyüket.

Az ajak, a nyelv, a toroknyálkahártya syphilidjei elég 
gyorsan feltisztulnak és hámosodnak.

A késő i syphilis alakjai, a bő r, a kötő szövet, a nyálka
hártya gummái aránylag gyorsan befolyásoltatnak. A gum- 
mosus infiltratum elég gyorsan eloszlik, a szövetszétesés adta 
genyes-lepedékes fekélyalap csakhamar feltisztul, tiszta sarj- 
szövetképző désnek adva helyet, melynek gyors behámosodásá- 
val a gyógyulás rövidesen bekövetkezik.

A kéneső  mellékhatása természetesen ezen gyógyszer 
alkalmazásakor sem marad el teljesen. Gingivititisek és stoma- 
titisek itt is jelentkezhetnek, a mi azonban az esetek többsé
gében az illető  egyének hanyagságának, a nem kielégítő  száj- 
hygienének volt betudható, úgy hogy az ezen esetekben el
rendelt fokozottabb szájápolásra a foghús és szájnyálkahártya 
ismét normalis állapotba jutott.

A gyomor részérő l egyetlen esetben sem észleltünk kel
lemetlen mellékhatást, az étvágy nem csökkent és a betegek 
a rendes választék nélküli diaeta mellett is jól érezték ma
gukat.

A mercurialis enteritis az egyetlen melléktünet, mely a 
merlusannal kezelt esetek csaknem mindegyikében bekövet
kezik, de nem a többi belső  kéneső kezelés alkalmával észlel
hető  kínzó, görcsös, olykor dysenteriára emlékeztető  szék
letétek, hanem naponta 2—3—4, csak ritkán több, mindig 
görcs és fájdalom nélküli könnyű  székletét alakjában, a mely 
körülményt különösen kiemelendő nek vélek, mert ez némely 
obstipatiós betegen szinte kívánatosnak és jóhatásúnak bizo
nyult. De azért voltak betegek, kiken a naponta adagolt 
5—6 tabletta daczára makacs, olykor napokig tartó obstipatio 
állott fenn a hetekig tartó egész kúra alatt.

Az egyes esetek egyenkénti felsorolását feleslegesnek 
tartva, tapasztalataink alapján általánosságban a következő ket 
mondhatom:

A merlusan a syphilis okozta legkülönböző bb elváltozá
sokra épp úgy, mint a többi kéneső készítmény, határozott 
gyógyítóhatást gyakorol, a tüneteket a fentiek szerint elég 
gyorsan visszafejlő désre b írja ; kiemelendő nek tartom azon 
körülményt, hogy a merlusan gyógyító hatása különösen a 
késő i phasisokban, az ú. n. tertiaerismusban volt feltű nő , míg 
a korai esetekben, a foltos és göcsös syphilisben tökéletesen 
ugyanoly hatásúnak bizonyult, mint a többi kéneső készítmény.

A mi a recidivákat illeti, sajnos, a merlusan sem nyújt több 
eredményt, mint a többi kéneső készítmény, ugyanez áll az 
ezen esetekben végzett Wassermann-reactiók negatívvá válá
sára is. Ha mindazonáltal e gyógyszert a syphilis elleni 
gyógyszer-armamentariumunk elő nyös gyarapodásának tekint
jük, az azon gyakorlati fontosságú körülménynek tudandó be, 
hogy e szert a gyomor- és béltractus feltű nő en sokkal 
jobban tű ri, mint a többi eddig belső leg alkalmazott kéneső 
készítményt.

A gyógykezelés kényelmes és feltű nés nélküli ezen 
módja pedig különösen alkalmas oly esetekben, a midő n a 
beteg socialis körülményei az inunctiós vagy injectiós keze
lést lehetetlenné teszik, rnelylyel szemben ezen gyógymód a 
betegeket sem kenyérkeresetében, sem egyéni viszonyaiban 
nem feszélyezi.
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Az átöröklés a pathologiában.
Irta: B e r k o v i t s  R e n é dr. (Nagyvárad).

(Vége.)

5.

És mégis annak, a mit eddig tudunk, a pathologiában 
nagy jelentő sége van. Elő ször is az, hogy miután család
táblák alapján egész csomó torzképző dményrő l és öröklő dő  
betegségrő l megállapították, hogy domináns vagy recessiv 
jellegű ek-e, módunkban van az átöröklésüket bizonyos ese
tekben korlátozni; másodszor a mendelista vizsgálatok tisz
tázták a vérrokonok közötti házasodás addig zavaros problé
máját; harmadszor már az eddigi eredmények is feljogosíta
nak bennünket reá, hogy kellő  családfák és ő stáblák alapján 
véleményt mondjunk két házasodni készülő  egyén (a „vizs
gálandók“, „probandusok“) progeniturájának esetleges minő 
ségérő l ; végül most már megértjük az átöröklésnek eddig 
titokzatosnak és sokszor végzetesnek ismert módjait bizonyos 
betegségekben (haemophilia, családi idegbajok).

Legelő ször lássuk azt, hogy mely betegségek és torz
képző dmények öröklő dnek mendelezve. Pla te összeállítása 
(1913) szerint, a mely bizonyára még nem végleges, a kö
vetkező  to rzképző dm ények:

a) dominánsan:

1. brachydaktylia,
2. phalanx-összenövés,
3. polydaktylia,
4. alopecia,
5. hypospadiasis,
6. nyúlajk,
7. törpeség (achondroplasia).

R ud in és P la te a következő  öröklött betegségeket so
rozzák id e :

b) r e c e s s i v e n :

1. luxatio coxae,
2. igazi törpeség (ateleiosis),
3. alopecia totalis.

a) d o m in á n s a n :

1. bő rbetegségek (ichthyosis, p so 
riasis, ephelides, neurofibro
m atosis),

2. anyagcserebántalmak (diabetes 
insip. et mellit., cystindiathesis),

3. idegbajok (Huntington-chorea, 
ptosis heredit., ataxia heredit., 
dystrophia musculorum, m yoto
nia),

4. szem bajok (cataracta congen., 
hem eralopia, ectopia lentis).

b) r e c e s s iv e n :

1. öröklött (constitu tes) süket
ném aság,

2. epilepsia,
3. id iotism us amaurotica,
4. Friedreich (?),
5. retinitis pigmentosa,
6. xeroderm a pigmentosum,
7. dem entia praecox,
8. progressiv m yoclonus-epilepsia,
9. teljes színvakság (centralis am- 

blyopiával és nystagmussal).

Nézzük most, hogy miféle consequentiákat vonhatunk 
le az eddigiekbő l. Ha valamilyen anomalia dom inans jellegű , 
akkor természetesen az illető  egyénen ez az anomalia észre
vehető , s utódjainak egy része az anomáliát örökölni fogja; 
hogy milyen része, az attól függ, hogy milyen e jellegre nézve 
a partnere s hogy ő  maga is e jellegre nézve homo- vagy 
heterocigota. Rendszerint számolni kell azzal, hogy a legtöbb 
jellegre nézve az emberek legnagyobb része, a panmixia 
miatt, heterocigota. Ha már most egy ilyen beteg egyén DR 
(a D a dominans jellegű  betegség) egy, e jelleg tekintetében 
egészséges egyénnel RR párosul, a mi mindenesetre a leg
gyakoribb eset, akkor

DR X RR DR +  DR +  RR +  RR, 
azaz a z u tódok fe le  örökli a betegséget, a fele nem. A kik 
örökölték, azok heterocigoták, tovább is adják, mint a beteg 
szülő , de a kik nem örökölték, azok e beteg jelleg tekinte
tében recessiv homocigoták (RR), azaz sem nem betegek, 
sem nem örökíthetik át a betegséget. Ez rendkívül fontos: 
dominans betegséggel megvert családban születő  egészséges 
gyermekre nézve e betegség átka megszű nt (einmal frei, 
immer frei! mondja R üd in ). Íme, milyen egyszerű en eltű nhe
tik egy családból az „öröklött teheltség“, viszont azonban 
azok a gyermekek, a kik örökölték a betegséget, ettő l so h a 
sem  szabad ítha tják  m eg  a családfát, bárha mindig friss, 
egészséges „vért“ (RR) hoznak is bele. D om ináns betegségü 
család teljes regeneratiója tehát csak úgy állhat be, ha a 
manifeste betegek tartózkodnak a szaporodástól, míg ha az

egészségesek, saját családjuk körébő l is, egészségesekkel páro
sulnak, akkor sem nemzenek beteg utódokat. Ha pl. egy 
diabeteses apának az egyik fia diabeteses, a másik nem, az első  
akármilyen egészséges családból nő sülhet, valamelyik gyer
mekének mindig tovább adja a betegséget (feltéve, ha kellő  
számú gyermeke van, mert lehetséges, hogy az első  3—4 
gyermek RR-nek születik), viszont az egészséges fiú elveheti 
a szintén diabeteses nagybátyjától született, de egészséges 
unokatestvérét, gyermekeik közül egyik sem lesz diabeteses. 
(Persze a diabetesrő l a fiatalkorban még nem tudjuk, hogy 
vájjon nem fog-e megjelenni.) A vérrokonságbeli házasság 
tehát egészséges vér mellett nem lehet káros, a mint erre még 
visszatérek.

Egészen m ásképp á ll a dolog a recessive öröklő dő  beteg
ségekben. Itt ugyanis csak az RR, a recessiv homocigota 
egyének betegszenek meg, mindazok a családtagok azonban, 
a kik heterocigoták (DR), a D (== itt normalis tulajdonság) 
jelenléte miatt egészségesek, csak gam etá ikb a n  ho rdozzák a 
betegséget, tehát mégis tovább örökíthetik a bajt. Egyedül a 
DD, a dominans homocigoták csírái egészségesek. Az ilyen 
betegségekben (pl. az epilepsia 1) elő fordul, hogy egészséges 
szülő knek beteg gyermekeik vannak, a mennyiben a szülő k 
egészségesek ugyan, de beteg csirá ju ak (keimkrank). A baj 
már most az, hogy míg a dominans betegségekben mindig 
megismerjük a beteg egyént, addig a recessiv betegségekben 
a z egyénen ezt megismerni nem mindig lehet, csak némi 
valószínű séggel a leszármazási táblájából lehet kiolvasni, a mikor 
is első sorban a n a g yszü lő k , a szü lö k  testvérei s  a z egyén 
testvérei jönnek számba, mint a kiken a betegség esetleg (ha 
RR egyedek) manifest lehet. Recessiv megbetegedés eseteiben 
a következő  eshető ségek fordulnak elő :

1. Egy egészséges DD-egyed párosul egy homocigót- 
recessivvel (RR), tehát manifeste beteggel: DD x  RR =  
DR -f- DR - f  DR +  DR, a mikor is csupa egészséges, de beteg 
csírájú utód származik.

2. Egy egészséges DD-egyed párosul egy heterocigót- 
recessivvel (DR), tehát egészséges, de beteg csírájú egyeddel: 
DD X  DR =  DL) +  DR +  DD +  DR, a mikor is csupa egész
séges utód származik, de ezeknek a fele beteg csírájú.

3. Két egészséges, de beteg csírájú, azaz recessiv-heteroci- 
góta (DR) egyed párosodik: DR X DR == DD +  DR +  DR +  RR, 
a mikor is egészséges és egészséges csírájú (DD), egészsé
ges, de beteg csírájú (DR) és egy m anifesten  beteg utód 
származik, 1 : 2 :1  arányban (V4 beteg).

4. Egy egészséges, de beteg csírájú (DR) egyed páro
sul egy beteggel (RR): DR X RR DR +  DR +  RR +  RR, 
a mikor is az utódok fele egészséges, de beteg csírájú, a 
másik fele beteg.

5. Két recessiv betegségben szenvedő  (RR) párosodik: 
RR X RR =- 4 RR, mindegyik gyermek beteg lesz.

Mindezen lehető ségekbő l Strohm ayer szerint a gyakor
latban a recessiv betegségekre vonatkozólag a következő  tanul
ságokat vonhatjuk le :

a) Egészséges +  beteg szülő k egészséges gyermekei is 
veszedelmes partnerek, mert mind heterocigoták (DR) s csí
rájukban hordozzák a betegséget (1. 1. p.).

b) Ha egészséges szülök gyermekei közül az eg y ik reces
siv betegségben szenved, akkor a többi, egészséges gyermek 
nagyobbik része beteg csírájú, tehát veszedelmes partner, 
mert esetleg beteg gyermekeik származhatnak (3. p.), kivéve, 
ha DD egyeddel kerül össze, de akkor is a származó egész
séges gyermekek beteg csirájúak (2. p.).

c) Ha egészséges szülő knek minden gyermeke egész
séges is, nem tudhatjuk, hogy nem-e hordoz magában vala
melyik gyermek recessiv jellegű  betegségcsírát; ezt csak úgy 
dönthetjük el, ha a leszármazási táblákból megállapítjuk, hogy 
a nagyszülő kig sehol (tehát a szülő k testvérein sem, ez 
volna a collateralis terheltség jelentő sége) sem fordul elő  
recessiv megbetegedés, azaz mindkét szülő  DD-egyed (2. p.).

A recessiv betegségek jelentő sége tehát rendkívül nagy, 
még nagyobb, mint az eddigiekbő l talán kitű nik, mert 
a betegség csirá ja szám ta lan  genera tion  keresztü l lappanghat,
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ha t. i. DR X DD egyedek párosodnak. így ha egy epilepsiás 
férfi (RR) egészséges nő t (DD) vesz el s ha négy generation 
át minden családra négy gyermeket számítunk s feltételezzük, 
hogy mindig csak teljesen egészséges beházasodások történ
nek, akkor a negyedik generatióban 256 egészséges gyermek 
születik, a kik közül azonban 32-ben az ő snagyapa epilepsia- 
csírája lappang s esetleg az ötödik generatióban azonnal 
manifestté lesz, mihelyt egy DR- vagy RR-egyénnel össze
párosodik. Plate számítása szerint ugyanis (a zárjelben levő  
egyének a teljesen egészséges beházasodók):

P (parentalgeneratio): RR X DD

Fj (első  filialgeneratio): 4 DR X (4 DD)

F2 : (8 DP) X 8 DR +  8 DP X (8 DD)

16 DD +  16 DR 32 DD

F3 : (16 DP) X 16 DR +  48 DP X (48 DD)

F4 : 32 DR +  32 DD 192 DD

Annak a lehető sége, hogy DR-egyed DR-egyeddel páro
suljon, leginkább akkor van meg, ha vérrokonok házasodnak 
össze. Innen van a rokonházasságok rossz híre. Pedig, a mint 
már említettük, a dom inans betegségekben ez nem áll, csak 
a recessivekben. Mert a dom inans anomáliákban az egészsé
ges egyének egym ás kö zt való házasodása teljesen veszély
telen, s mindegy, hogy családon belüli vagy kívüli a partner. 
Recessiv anomáliákban azonban csak egészen kívülrő l szabad 
házasodni, egészen egészséges, csírájában sem  beteg partner
rel. így megvan a lehető sége annak, hogy a recessiv ano
malia lassanként, sok generatio után (ha az exogemia min
dig betartódik) teljesen eltű nik: „a vér megtisztul“. A vérnek 
ez a megtisztítása viszont dominans anomáliákban állandó 
exogamia mellett sem fog soha bekövetkezni.

6.

Az eddigiek alapján a rokonházasságok p rob lém á já t 
könnyen áttekinthetjük. Mindaddig, a míg a kérdést csak sta
tisztikai adatokból akarták megoldani, a legnagyobb ellen
mondásokat találjuk s a szerző k mint consangu in isták és 
an ticonsangu in is tá k a leghevesebb polémiákat folytatták. Az 
utóbbiak azt iparkodtak bebizonyítani, hogy a rokon vér maga, 
azaz a rokon constitutio (rokon gameták) magában véve ártal
mas a fajra, a mennyiben a teljesen egészséges egyének 
utódai a sokszoros összeházasodás révén gyengülek, családi 
betegségeket kapnak s terméketlenek lesznek: degenerálódnak. 
Ezt a nézetet kiváló gyakorlati állattenyésztő k is vallották; mint
hogy azonban mindezen tenyésztési eredményekben háziá lla to k
ról  van szó, a melyek már a domesticatio révén, mint azt H anse- 
m ann bebizonyította, nem normálisak s azonkívül állandó káros 
hatányoknak vannak kitéve (istállók, inadaequat táplálás), az 
egész nem sokat mond. Ső t a szabadban élő  állatok beltenyészete 
(Inzucht) megfigyelés szerint nemhogy nem káros, hanem hasz
nos. Kísérletileg B ő s vizsgálta a kérdést, úgy hogy egészséges 
patkányokat rendszeres beltenyésztésben szaporított: 18 genera
tion át semmi károsat sem tapasztalt, csak a 20. után jelentkeztek 
beteges tünetek s csökkent a szaporaság. Kérdés, hogy nem 
csúszott-e be a 18,—20. generatio közt valami kísérleti zavar 
(hibás táplálás, behurczolt betegség stb.), mindenesetre a 
18 generation át való ártalmatlanság gyakorlati szempontból 
teljesen elegendő , ez emberen 5—600 évet jelentene.

Érdekesen világítja meg a kérdést a ku ltu rh istór ia , a 
mely demonstrálja, hogy a hosszabb idő n át folytatott bel
tenyésztés nemcsak nem volt káros, hanem egyenesen ennek 
köszönhető  egyes törzsek és népfajok csodálatos emelkedése 
és culturája; R eibm ayr kimutatta, hogy minden a történelembe 
belépő  népnek direkte a beltenyésztést czélzó alkotmánya volt: 
így a régi egyptomiaknak, az indusoknak, az inkák törzsé
nek, a zsidóknak, nppen ennek a régi beltenyésztésnek í

köszönheti a zsidóság annyira megszilárdult, még ma is meg
lévő  értékes cultur-tulajdonságait. Ugyanígy, szélesebb körű , 
de állandó beltenyésztés okozta a két szigetországnak, Ang
liának és Japánnak specifikus népfajtáját s e fajták felső bb- 
ségét a többi, szárazföldi keverék-fajták felett.

A hol valamely népfaj geographiai helyzete vagy külö
nös szokásai miatt több generatión át izoláltan élt, ott mindig 
jellemző  sajátságok fejlő dtek ki. Hogy jók-e, vagy rosszak, 
az tisztán attól függött, hogy milyen volt a kezdő  generatiók 
öröklési anyaga (Erbmasse). így tudjuk, hogy az egyptomi 
Ptolomaeusok királyi nemzetségében 7—8 egymásutáni gene
ratióban testvérek házasodtak össze, Lorenz kutatásai sze
rint az elfajulás minden jele nélkül; ugyanígy a perui inkák
nál, a hol a legutolsó inka a 14. testvérgeneratio volt. Isme
retesek Voisin adatai a franczia Batz községrő l, a hol 1864- 
ben kb. 3000 ember élt, már három generatio óta egymás 
között házasodva, teljesen egészségesen s ez idő ben 46 leg
közelebbi fokú consanguin házasságban 172 egészséges gyer
mek volt. Ugyanígy S ch ille r -T itz skót halászfalvak és egy 
egész csomó „vadnép“ (a batakok Sumatrán, a baduvik Sudán- 
ban stb.) viszonyairól referál, a melyeknél évszázadok óta 
csak consanguin házasságok léteznek, minden káros hatás 
nélkül.

Ha azonban az öröklési a n ya g beteg, akkor az izolált 
népek és törzsek közt a betegek száma rendkívül nagy. 
D om inans anom á liák így sokszor egyes községekben „ende- 
miások“, mint a polydactylia Eycauxban, s recessiv anom áliák 
meg éppen egyes körülírt törzseken jelentkeznek, mint pl. a 
familiaris idiotismus amaurotica lengyelzsidókon. Tehát min
den az öröklési a n yag tó l f ü g g (le destin, c’est l’ancétre, 
mondja Bertillon) s nem magától a vérrokonság tényétő l. E 
szempontból érdemesnek tartom még annak a megemlítését, 
hogy a beltenyésztésnek feljebb elmondott kulturhistóriai 
jelentő ségét talán az adja meg, hogy egyes talentumok (a 
zenei talentumról majdnem bizonyos) s az intelligentia (már 
a mennyiben ezt egységnek vehetjük, voltaképpen több 
egység complexuma) minden valószínű ség szerint recessive 
öröklő dnek (az intelligentia talán gynephor módon, 1. alább), 
s így rokonházasságok útján a legjobban fixálhatok.

Még egy adat szól a mellett, hogy a vérrokonság maga 
nem fajrontó s ez az egyes, éppen a rokonházasságokban gyak
rabban észlelt betegségeknek az elterjedtsége. így a született 
siketnémaságot és az idiotismust vérrokonság okozta beteg
ségnek szokták volt tekinteni. De pl. M a yet kitű nő  statiszti
kája szerint Poroszország összes intézeteiben 16.000 idiota 
van s ezek közül csak 240 származik vérrokonok házasságá
ból, holott a poroszországi közeli vérrokonok száma meg
haladja a kétszázezret. A siketnémaságra nézve pedig Ucher- 
m ann kimutatta, hogy ennek a vérrokonság nem lehet az oka, 
miután csak 236 termékeny consanguin házasságra esik egy 
született siketnéma.

A mi régebben megnehezítette a tisztánlátást, az főleg 
az volt, hogy az öröklött és veleszületett állapotokat, mint azt 
munkám elején is hangoztattam, nem különböztették meg. 
Még Peer, a kitű nő  klinikus is 1907-ben megjelent s a con- 
sanguinitást tárgyaló munkájában a siketnémaságnak két faját 
így különbözteti meg: van veleszületett vagy öröklött és 
szerzett. Pedig világos, hogy van 1. öröklött vagy constitutiós, 
2. szerzett süketnémaság, a mely utóbbi vagy méhen belül, 
vagy késő bb szerzett. Úgy hogy a veleszületett süketnéma
ságnak csak egy része öröklött, más részét a méhen belül 
lejátszódott agyvelő megbetegedések stb. okozták, tehát a kettő  
egészen más elbírálás alá esik. Ugyanígy van ez az idiotaság- 
g a l; mert az az idiota, a kinek a betegségét az apa luese 
vagy az anya alkoholismusa s így csirarontás okozta, nem 
örökölte az idiotaságot s betegsége nem írható a vérrokonság 
számlájára, még ha a szülő k talán testvérek voltak is.

De egyébként is, a mendelismus ismerete óta az egész 
vita eldő lt, még pedig az anticonsanguinisták hátrányára. Ma 
már teljesen bizonyos, hogy a rokonházasság  ténye eg ym a g á 
ban nem  okoz sem m iféle betegséget s  hogy csak a z egyes 
öröklési egységektő l fü g g  a z u tódok m ilyensége. Minél jobban
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megismerjük a recessive öröklő dő  betegségeket, s egy pillan
tás az 5. fejezet elején közölt táblázatra meggyő z bennünket 
róla, hogy éppen ezeket a betegségeket származtatták vér
rokonságból, s minél jobban és teljesebben fogjuk valamely 
család leszármazási táblájából leolvashatni az illető  egyedek 
heterocigótaságát, annál tökéletesebben és biztosabban fogunk 
vérrokonok házassága ügyében tanácsot adhatni. A meddig 
s a kikre ez nincs módunkban (Amerikában, Angliában és 
Németországban már vannak ilyen leszármazás-tábla-archi- 
vumok), addig s azoknak a családi házasodási csak bizonyos 
koczkázattal engedélyezhetjük, recessiv betegséget ta rta lm azó 
rokonság  m elle tt p ed ig  egyá lta lában nem .

7.

A mendelista tanulmányok fényt derítettek bizonyos 
családi m egbetegedésekre, a melyeknek átöröklési módja eddig 
titokzatosnak látszott. Ide tartoznak azok a betegségek, a 
melyekrő l mindig tudtuk, hogy csak férfiak betegesznek meg 
bennük, nő k nem, de viszont ezek örökítik át ő ket. P la te az 
öröklésnek ezt a módját gyn ep h o r  á tö röklésnek nevezte e l ; a 
nő  mindig mint átvivő , conductor, a férfi mint szenvedő  sze
repel, a betegség maga pedig a férfire nézve domináns, a 
nő re nézve recessiv jellegű . Ide tartoznak:

1. pseudohypertrophia muse. Gowers,
2. atrophia n. opt. heredit.,
3. dichromasia (Daltonismus),
4. nystagmus albinoticus,
5. hemeralopia cum myopia,
6. aplasia axialis extracorticalis congenita (M erzbacher- 

P elizaeus),
7. haemophilia.
Ezek az anomáliák tehát nem hez kötöttek, L enz szerint 

pa th o log iás nem i je lleg ek . Így érthető , hogy sorsuk ahhoz az 
öröklési egységhez fű ző dik, a mely a nemet meghatározza. 
A mendelismus ugyanis a legutóbbi idő kben valószínűvé 
tette, hogy a nem is m endelező  sa já tosság s egy öröklési 
egység jelenlététő l vagy távollététő l függ. Eleve is valószínű  
ez a hypothesis, minthogy a hím  és nő  ig a z i a lle lom otph-pár, 
s nem tekintetében minden egyed Mendel-bastardnak tekint
hető . E tan kiépítése különösen C orrens érdeme. Lényege a 
következő :

A különnemű  élő lényeken, a mint ezt kísérletek és cytologiai 
vizsgálatok bizonyítják, a csírasejteknek megvan a maguk sexualis ten- 
dentiája, még pedig sajátságos módon olyanképpen, hogy az egyik nem 
csak egyféle csírasejtet termel, tehát ebben a tekintetben homocigóta, 
míg a másik nem m indkétféle csírasejtet, tehát heterocigóta. Ez a sz e 
repm egoszlás fajonként más és más, még pedig az az eset, hogy a hím 
heterocigóta, tehát kétféle spermasejtje s a nő  homocigóta, tehát csak 
egyféle ovulumja van (ú. n. bryonia-typus), sok  növényen, a legtöbb 
rovaron s G u y e r vizsgálatai szerint (1910) a z  e m b e r e n  i s megtalálható. 
L e n z theoriás fejtegetései is e mellett szólnak. Az az eset, hogy a hím 
homocigóta, tehát egyféle spermaseitje, s a nő  heterocigóta, tehát két
féle ovulumja van, az állatvilágban szintén elő fordul (ú. n. abraxas- 
typus). Már m ost azt is tudjuk, hogy minden fajra jellem ző  és állandó 
a sejtjeinek chroniosom a-szám a, pl. az ascarisban, a tyúkfélékben 10, 
egy fonalféregben 12, az egérben és az emberben 24; azaz hogy mind
ezen állatokban csak a nő i sejtek magvai tartalmaznak ennyi chrom o- 
somát, a himsejtek mindenütt egygyel kevesebbet. Azt a chromosomát, 
a melybő l a nő i sejtnek így kettő , a hímsejtnek csak egy van, W ils o n  
nyomán X-chromozomának nevezzük; M e  C lu n g mutatott rá elő ször, 
hogy ez az X a nemet meghatározó chrom osom a s W il s o n , M o r g a n , 
C o r r e n s vizsgálatai ezt megerő sítették. Tudjuk továbbá, hogy az ivar
sejtek bizonyos érési folyamatokon mennek át a megtermékenyülés elő tt, 
a mely alkalommal chromosomáik számát a felére redukálják (így lesz 
a cigóta megint a fajra jellem ző  számú chromosomájú, különben a 
megtermékenyülés alkalmával m egduplázódnék a szám). A petesej
tek e reductiós oszlásakor (a mikor is a chromosomák nem h a s a d n a k 
kétfelé, mint minden sejtoszláskor, hanem kétfelé v á n d o r o ln a k ) az 
X-chromosomákból, m inthogy kettő  van, mindegyik érett petesejtbe jut 
egy, míg a spermasejtek reductiós oszlásakor az egy X-chromosoma 
csak egyik kész sperm asejtbe juthat, a másikba nem. M egterm ékenyí
tés esetében már most, ha a petesejtbe X -chrom osom ás sperma jut be, 
a cigóta két X -es, tehát nő nemű  lesz, mig ha X-nélküli sperma, a 
cigóta csak egy X -es, tehát hímnemü lesz. Így történik a nem m eg
határozódása, részben az ivarsejtek tendentiája révén, tehát p r o g a m  
idő ben, részben és véglegesen a megtermékenyülés pillanatában, tehát 
s y n g a m . Ezek szerint a születendő  nem ek arányának egyenlő nek kel
lene lenni s az eltérés egy élő lényen sem n a g y ; az egyenlő séget való

színű leg állandóan ható, de m ellékes factorok zavarják meg, mint ezt 
K ä m m e r e r kifejti. Egy másik lehető ségre elm és hypothesisében J e n d r á s - 
s i k  mutatott rá.

A nem mendelezése ezek szerint emberen a férfi hetero- 
cigótaságával kapcsolatos s a spermasejtek fele X-chromoso
más, a fele nem. A g yn ep h o r  m ódon öröklő dő  betegségeket 
ezen X -ch rom osom a d e fed u sá va l ke ll kapcsolatba h o znu n k ; 
egy-egy chromosoma, mint tudjuk, igen összetett (molecula
ris vagy chemiai) structurájű , s így elképzelhető , hogy a ne
met kölcsönző  részletek épek, míg egyéb részletek hiányo
sak. A daltonismust vagy a haemophiliát a szervezet vala
milyen anyagának a hiánya okozza s ennek az anyagnak az 
„Anlage“-ja az X-chromosomából hiányzott. Érthető  már most, 
hogy e betegségek csak férfin jelentkeznek, a mennyiben a 
férfi szervezetének összes sejtjeiben csak egy X-chromosoma 
van s ez defectusos; a nő  szervezetének összes sejtjei két 
X-chromosomások, s így ha az egyik X defectusos is, a 
másik ép X szolgáltatja a normalissághoz szükséges anyagot.

A gynephor-öröklő dés magyarázata tehát L enz nyomán 
felállított hypothesisem szerint a következő :

Legyen X  a normalis, x a defect nemi-chromosoma, 
akkor a nő  minden sejtjét e tekintetben X X , a normalis férfi 
minden sejtjét o X  (azaz X és X-nek a hiánya =  o), a beteg 
férfi minden sejtjét o x jelenti. A nő  minden csírasejtjét X , a 
normalis férfi csírasejtjeinek fe lé t  X , másik fe lé t  o, a beteg 
férfi csírasejtjeinek fe lé t x , másik fe lé t o jelképezi.

Ha most beteg férfi párosul egészséges nő vel:

ox X XX = oX +  oX +  xX +  xX, 
akkor egészséges fiúgyermekek és egészséges leányok fog
nak születni (mert X kompenzálja x-et), de a leányok con- 
ducto rok lesznek, azaz petesejtjeik felében benne van a defec
tus. A conductor nő  jele =  xX.

Ha most ilyen conductor nő  párosul egészséges 
férfivel:

oX X xX = ox -j- oX +  xX +  XX, 
az utódok közt lesz egy beteg fé r f i (ox), egy egészséges 
férfi (oX), egy conductor nő (xX) s egy egészséges nő  (XX), 
azaz nagyszámú gyermeknél ilyen lenne az arány.

így érthető  meg, hogy a beteg férfi (nagyapa) fiai min
dig épek, leányai is, hogy a fiúk nem is adhatják tovább a 
betegséget (oX), de a leányok igenis tovább adják (xX) s a 
fiúunokák között megjelenik a betegség.

Az áttanulmányozott családfák mind bizonyítják ezt a 
levezetést, a mennyiben (1. M erzbacher) m in d ig  csak a f i ú k 
fe le örökli az anyai nagyapa betegségét, a mint ez legutolsó 
sémánkból következik.

Nagy vita tárgya, hogy vájjon ezek a nemhez kötött be
tegségek nő n elő fordulnak-e. Speciell a haemophiliáról vitat
koznak legtöbbet s a kérdés legalaposabb ismerő i, mint 
Bulloch és Fildes (1911), valamint L e n z (1912) tagadják, 
hogy igazi constitutes haemophilia nő n valaha is elő fordult 
volna; szerintük mindig csak haemorrhagiás diathesis forgott 
fenn és kimutatják, hogy az eddig ismert körülbelül 200 tel
jes családfával és ő stáblával rendelkező  haemophiüás család
ban igazi (azaz az átöröklési viszonyok által is megerő sített 
diagnosisú) haemophil nő  nincsen is.

Mindamellett pedig elő fordulhat, hogy gynephor örök
lő dő  betegség egyszer-másszor nő n is jelentkezhetik, még 
pedig akkor, ha az atya maga beteg s esetleg egy conductor 
nő t (pl. unokatestvér, de exogam is) vesz el feleségül; ekkor 
születhetik beteg nő  is s a dolog úgy tű nik, mintha a be
tegséget directe az apa örökítette volna át, pedig ez csak a 
conductor anyától eredhet. Ugyanis:

o x X x X  =  ox +  o X - f x x +  xX.

8 .

Láthattuk, hogy a mendelismus több olyan átöröklési 
problémát világított meg, a melyek eddig homályban voltak. 
De bármennyire tetszető sek is a mendelismuson felépült kö
vetkeztetések, nem szabad felednünk, hogy még messzire va
gyunk attól, hogy e következtetéseket a gyakorlati életben
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érvényesítsük. Fő leg attól kell óvakodnunk, a mivel pedig 
ma a casuistikában gyakran találkozunk, hogy ha valahol a 
M endel-ié \e számarányt ( 1 : 3 vagy 1 : 1) észleljük, ne gon
doljuk, hogy ez már csakugyan mendelező  sajátosságot je
lent. Az a számarány pl., hogy a gyermekek fele egészséges, 
fele beteg, számtalan okból létrejöhet, s így egym aga soha 
sem bizonyítja a mendelezést. A M endel-íé \e számarányokat 
csak nagy számok esetén fogadhatjuk el bizonyítékul, a mint 
hogy csakis nagyobb számú utódon találtuk is meg azokat. 
Ott, a hol 3—4 gyermek van, valószínű tlen, hogy ezek sor
rendje éppen a mendelező  aránynak feleljen meg, 8— 10 gyer
mek esetén a valószínű ség már nagyobb. Éppen ez a meg
gondolás az (s ez a valószínű ségi számítás törvényszerű ségeibő l 
folyik), a mi a mendelezés követését az egyes konkrét ese
tekben olyán nehézzé tesz i: hiába várom valamely család
ban a dominans betegség megjelenését, ha csak néhány 
gyermek születik, mert ezek talán mind „fehér golyót húz
tak“ ! Éppen ezért ma még nem tartunk ott, hogy minden 
egyes születendő  gyermek biológiai horoskopját felállíthas
suk (s talán soha sem is jutunk el idáig), de á lta lános ú t
m u ta tá st, figyelmeztetést adhatunk. (Lásd az 5. fejezetben a 
gyakorlati következtetéseket.)

Azonban ezt is csak akkor, ha a kérdéses családot tel
jesen ismerjük. S itt a gyakorló orvos fontos feladat elő tt áll. 
Eddig eleget tettünk tudományos kötelességünknek, ha az 
úgynevezett családi anamnesis felvételekor a legközelebbi 
hozzátartozókon kívül a „terheltséget“, a terhelő  elő döket fir
tattuk. A mai, illetve a jövő  tudománya ennél többet követel 
tő lünk : minden olyan betegségben vagy anomáliában, a mely
nek öröklési aetiologiája valószínű , pontos felvételt kell készí
tenünk az egész családról, a z egészségesekrő l úgy, m in t a 
betegekrő l. S nem szabad bizonytalan bemondásokkal meg
elégednünk: a gyakorló orvosnak, fő leg a háziorvosnak leg
többször módjában fog állni, hogy pon to s csa lá d fá t és ostáb
lá t készítsen, azaz csa ládku ta tást ű zzön. Mert csakis akkor 
állapíthatja meg a hozzáértő  biológus, hogy a vizsgált egyén 
valamely tulajdonság szempontjából milyen átörökitő képes
séggel bir, ha a teljes családi képet maga elő tt látja.

A teljes családképhez pedig, s ezt a megismerést fő leg 
L o ren z-nek, a korán elhunyt kitű nő  genealógusnak köszön
hetjük, nem elég az eddig is gyakran felvett családfa, azaz 
valakinek atyai leszármazása, hanem szükséges az ostábla is, 
azaz olyan összeállítás, a mely a vizsgálandó egyénnek (a 
probandusnak) összes egyenes elő deit tartalmazza, tehát épp 
úgy az atya, mint az anya szüleit s e szülő k m indegyikének 
a szüleit, azaz az első  parentalgeneratióban két ő st, a máso
dikban négyet, a harmadikban nyolczat, a negyedikben 16 
ő st mutat fel, ha ugyan nincs úgynevezett Ahnenverlust (ő s
veszteség). Ez akkor áll elő , ha ugyanegy ő spár az ő stáblán 
kétszer szerepel, pl. ha a probandus atyai és anyai nagy
anyja testvérek, ekkor a harmadik parentalgeneratióban 8 
helyett csak 6 ő st találunk. Ső t a teljes családképhez még a 
probandus testvéreit, szüleinek testvéreit (nagybátyák és nagy- 
nénék) s a nagyszülő k testvéreit is ismernünk kell; ezeknek 
a csoportosítása egy harmadik táblán, az úgynevezett Sipp- 
schaftstafel-en (rokontábla) történik. C salád fa , ő stáb la  és 
rokontábla együttesen teszik a családképet, a mely ha ponto
san van felvéve, az átöröklési viszonyokat teljesen elénk tárja.
A mennyiben az emberi családokban túlságos sok gyermek 
nincsen, tehát a mendelismus demonstrálására egy-egy család
kép nem is elegendő , sok azonos anomáliákat mutató család
képet összerakva, a M endel-ié \e arányszámokat ott, a hol 
csakugyan M endel-ié \e átöröklésrő l van szó, megtaláljuk. Így 
jutottak rá a fent felsorolt betegségek átöröklésének törvény
szerű ségeire is, különösen angol és amerikai kutatók fárad
hatatlan munkájának az eredményeképpen. A londoni egye
tem Galton-laboratoriuma s az ott megjelenő  „Treasury of 
Human Inheritance“, valamint a newyorki „Eugenics Record 
Office“ kiadványai mintaszerű en dolgozzák fel a gyűjtött 
anyagot. Maga az anyaggyű jtés pedig az egész angol-szász 
világ társadalmának élénk közremű ködésével folyik, nemcsak 
orvosok, hanem laikus kutatók segítségével is pontosan sző - I  
vegezett s könnyen kitölthető  nyomtatványok révén.

HETILAP

Beláthatatlan jelentő sége van ennek az eugenika jegyé
ben folyó munkálkodásnak a pathologia számára is. Ma már 
a német szaklapokban is egymásután jelennek meg czikkek, 
a melyek az átöröklési tan e modern conceptiója alapján 
tekintik eseteiket. S ha nem is osztom azoknak a nézetét, a 
kik szerint az egész átöröklési tudomány a mendelismusban 
összpontosul, mert lehetségesnek tartom, hogy más exact 
kutatási módok és törvényszerű ségek is léteznek, ha még ma 
nem is ismerjük ő ket, az bizonyos, hogy a mendelismus be
vitele a pathologiába, kapcsolatban az átöröklésnek az 1—3. 
fejezetben részletezett szigorúan biológiai fogalmazásával,rend
kívüli haladást jelent az orvostudományban.

Éppen ezért tartottam szükségesnek a kérdés össze
foglaló ismertetését, mert itt az ideje, hogy az átöröklés, a 
mely eddig a pathologia mostohagyermeke volt, elfoglalja a 
tudományban megérdemelt helyét s az orvosi g ya ko r la to t is 
új fegyverekkel lássa el, melyek a jö v ő  genera tiók egészségét 
fogják szolgálni*

Irodalom. A z  á tö r ö k lé s  p h y s i o l o g i á j á h o z : H a e c k e r : A llgemeine 
Vererbungslehre. Braunschweig, 1912. — G o ld s c h m i d t : Einführung i. d.  
Vererbungsw issenschaft. Leipzig, 1913 — P l a t e : Vererbungslehre. Leip
zig, 1913. — B a u r : Einige Ergebnisse der exp. Vererbungslehre. Beiheft  
10. d. Mediz. Klin., 1908. — B a y e r  : Über Vererbung u. Rassenhygiene, 
Jena, 1912. — H o f f m a n n :  D ie Rassenhygiene i. d. Vereinigten Staaten. 
München, 1913. — G r u b e r und R i i d i n :  Fortpflanzung, Vererbung, Ras
senhygiene. München, 1911.

A z  á tö r ö k lé s  p a t h o l o g i á j á l i o z : M a r t i u s : Das pathogenetische Ver- 
erbungsproblem. W ien, 1909.- M a r t i u s :  Konstitution und Vererbung. 
Berlin, 1914. — O r th  és K r a u s czikkei a „Krankheiten und Ehe“ czimü  
gyű jtő munkában. München, 1914. — F e e r : Einfluss der Blutverwandt
schaft. Berlin, 1907. J e n d r a s s i k : D ie hereditären Krankheiten, in 
Handb. d. Neurologie, 11. köt. Berlin, 1913. — J o l l y :  Heredität der 
Psychosen. Berlin, 1913. — B u m k e : Uéber nervöse Entartung. Berlin, 
1912. — H a m m e r : Anwendbarkeit der M endel’schen Vererbungsregeln 
auf den Menschen. Münchener med. Wochenschrift, 1911, 33. szám. — 
S t r o h m a y e r : Bedeutung d. M endelism us f. d. klin. Vererbungslehre. 
Forschritte d. Deutschen Klinik, 1913, 111. köt. — R i i d i n : E inige W ege 
und Z iele der Familienforschung mit Rücksicht auf die Psychiatrie. Zeit
schrift für d ie gesam te Neurologie und Psychiatrie, 1911, VII, kötet 5. 
füzet. — Lenz: Über die krankhaften Erbanlagen des M annes. Jena, 
1912. — Bulletins of the Eugenics Record Office, Cold Spring Harbor,  
Long Island, N. J.

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

Könyvism ertetés.
R. W. A llen : Die Vakzintherapie. Deutsch lierausgegeben 

von R . E . S . K rohn . Dresden, Th. Steinkopff.

A fertő zésbő l eredő  betegségeknek úgynevezett vacci- 
natiós gyógyítása, a mely Angolországban ma már rendkívül 
elterjedt, a kontinensen csak lassan tud lábra kapni, noha 
újabban egyes bajok ellen Németországban már gyakrabban 
használják, fő leg a mióta hangoztatják — hogy joggal-e, még 
kérdéses —, hogy a vaccinatiós gyógyításban nem oly nagy 
jelentő ségű  az ú. n. opsonin-index meghatározása, a mely 
nehézkesnek tüntette fel az eljárásnak gyakorlati alkalmazását. 
A mindenesetre nagy jövő vel biró, az immunitásról szóló tan 
biztos alaptételein alapuló eljárásnak mind tágabb körökben 
terjesztése érdekében nagyon hasznos szolgálatot tett a for
dító, a mikor Allen könyvét, a mely rövid idő  alatt négy 
kiadást ért meg, a németbe átültette. A munka fő leg a gya
korlati igényeket tartja szem elő tt. Az első  négy fejezet körül-

* A míg az átöröklés pathologiájának a k iépítése első sorban orvosi 
feladat, addig az á tö r ö k lé s  p h y s io l o g iá já n a k a kutatásában mindenki 
résztvehet, a ki némi természettudom ányos készültséggel rendelkezik s 
észleln i tud. Éppen erre alapította az „Eugenics Record Office“ a maga 
munkatervét s nem is csalódott az amerikai társadalomban. Ezt ma már 
erő s s o c ia lh y g ie n é s érzés hatja át, a mely a gyakorlati törvényalkotásban 
is megnyilatkozik, a mint ezt a „Huszadik Század“ 1913 decz. szám á
ban „Újabb tanulmányok a socialb io logia körébő l“ czímü czikkemben 
ismertettem.

M a g y a r o r s z á g o n legelő ször én vetettem fel 1911-ben a Társada
lomtudományi Társaságban egy e u g e n ik a i  t á r s a s á g alakításának az esz 
méjét, a mely e kérdésekkel foglalkoznék s a melyben sociologusok, 
hygienikusok és orvosok együttesen dolgoznának. Kellő  formában ilyen 
szervünk még ma sem létezik.
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belül 100 lapon az elméleti ismereteket adja, a melyek nélkül 
a vaccinás gyógyítás észszerű en nem alkalmazható. A máso
dik rész egyes fejezetei az egyes szervek betegségeinek vac
cinás gyógyítását írja le, objective ítélve meg az eddig elért 
eredményeket. A munka a hazai orvosok között is bizonyára 
gyorsan el fog terjedni tárgyalásmódjának világossága, köny- 
nyen érthető sége, de meg tárgyának érdekessége miatt is. 
Ára 10 márka.

Új könyvek :

A . S z i l y : D ie Anaphylaxie in der Augenheilkunde. Stuttgart, F. 
Enke. 24 m. — W it z e i und J a n s s e n  : Bauchchirurgie für chirurgische 
und gynäkologische Aerzte. Düsseldorf, Schmitz und Olbertz. — E . 
G r u n m a c h : D ie Diagnostik m ittels der Röntgenstrahlen in der inneren 
Medizin und den Grenzgebieten. Leipzig, W. Engelmann. 1750 m. — 
F . F r o m m e - . D ie Gonorrhoe des W eibes. Berlin, S. Karger. 2 m. — 
H . A . G i n z : Kussmauls Briefe über M enschenpocken- und Kuhpocken
impfung. Berlin, R. Schoetz. T60 m. — AI. B e n a r io :  D ie Reinfektionen 
der Syphilis. Halle, C. Marhold. 3 6 0  m. — Af. G r u b e r - . Ursachen und 
Bekämpfung des Geburtenrückgangs im Deutschen Reich. München, 
J. F. Lehmann. 2 m. P .  U h le n h u th und H . D o l d : Hygienisches Prak
tikum. Berlin und W ien, Urban und Schwarzenberg. 5 m. — M . P a p p e n 
h e im  und C. G r o s z: D ie Neurosen und Psychosen des Pubertätsalters. 
Berlin, J. Springer. 3 m. — P .  R o l l e r : D ie Untersuchung der G eistes
kranken. Halle, C. Marhold. 2\50 m. — E . S t r a n s k y : Lehrbuch der all
gem einen Psychiatrie. Leipzig, F. C. W. Vogel. 8 m. — K .  F . W e n c k e 

b a c h : D ie unregelm ässige Herztätigkeit und ihre klinische Bedeutung. 
Leipzig, W. Engelmann. 13 m. — T h . H e l le r :  Pädagogische Therapie 
für praktische Aerzte. Berlin, J. Springer. 8 m. — A . L i n c k : Chole
steatom des Schläfenbeines. W iesbaden, J. F. Bergmann. 7 m. — M . 
V e r s é : Das Problem der Geschwulstm alignität. Jena, G. Fischer. 3 m. 
— W . S t e r n b e r g : D ie Physiologie des Geschmacks. Würzburg, C. 
Kabitzsch. 2'20 m. — G a u p p : Zur Psychologie des M assenmords. 
Hauptlehrer W agner von Degerloch. Berlin, J. Springer. 6 m. — F . 
K i r c h b e r g : D ie rechtliche Beurteilung der R öntgen-und  Radiumschädi
gungen. Hamburg, Gräfe und Sillem. 6'80 m. — T h . L o c h te : Gerichts
ärztliche und polizeiärztliche Technik. W iesbaden, J. F. Bergmann. 27 m.

H . S i m o n : D ie Behandlung der G eschwülste nach dem gegenwärti
gen Stande und den Ergebnissen der experim entellen Forschung. Berlin, 
J. Springer. 4 80 m. — D .  C o u r t a d e : Notions pratiques d ’électrothérapie 
appliquée á l’urologie. Paris, Gittler. 10 fr. — F . P a r s o n s : Isolation 
hospitals. London, K. H. Lewis 12/6 sh. — W . G . S a v a g e : The 
bacteriological examination of food and water. London, K. H. Lewis. 
7/6 sh.

Lapszem le.

Belorvostan.

A lipoidm entes táplálkozásról s ennek a beri-berihez 
s a scorbuthoz való viszonyáról értekezik W. Stepp. A táp
lálék energetikai értéke egymagában — fő leg az utóbbi évek 
vizsgálati eredményei szerint — nem elegendő  a táplálkozás 
és az anyagcsere problémáinak magyarázatára. A táplálékok 
egymagukban — bármily dús caloria-értéket képviseljenek — 
nem elegendő k az élet fentartására.

W illcock és H opkins, valamint Abderhalden szerint a 
fehérje csak akkor lehet életfentartó fehérje, ha bizonyos 
aminosavakat, mint tryptophant, tyrosint, phenilalanint tartal
maz ; az enyv, mais, zéin — melyek ily gyökcsoporttal nem 
bírnak — e czélnak nem felelnek meg. O sborne szerint ezek 
azyklopoétikusnak mondhatók, a mennyiben felépítésre a szer
vezet nagyfokú synthetizáló képessége ellenére sem képesek. 
Ha a táplálékban az élet fentartásához okvetlenül szükséges 
és a szervezetben képző dni nem tudó valamely anyag hosszabb 
idő n át hiányzik, akkor legyen bár a táplálék akármily dús 
caloriaértékü és helyes összetételű , a szövetek s szervek rész
leges éhsége elő bb-utóbb halálra vezet.

Ilyen részleges éhségre s halálra vezet az az állapot is, 
midő n a táplálék hosszabb idő n át lipoidmentes.

A mint ismeretes, a K le tz insky által kb. 50 év elő tt 
elő ször alkalmazott „ lipoid“ kifejezés azon zsírra emlékeztető  
s az állati sejtekben kimutatható anyagokra vonatkozott, melyek 
nem szappanosíthatók el, de alkohol-aetherben jól oldódnak. 
Késő bb a növényi sejtekben is kimutatták a létezésüket. A 
lipoidok fontossága, jelentő sége az idő k folyamán mindjobban 
növekedett; H ans H orst M ayer és Overton híres narkosis- 
theoriájukat is a lipoidokra alapították, míg legújabban Ivar 
B a n g szerint az élet vivő je nem a fehérje, hanem a lipoidok.

A szerző  lipoidmentesített, tehát alkohollal-aetherrel

kezelt bő  táplálékon tartott fehér egereket. A több mint 100 
állat közül egy sem maradt életben. Kezdeti soványodás után 
3—4 hét alatt az állatok kivétel nélkül elpusztultak.

Ha azonban ugyanezen táplálékhoz lipoiddús alkohol- 
aetheres tojássárga- vagy agyextractumot adott, akkor az állatok 
mind életben maradtak. A lipoidextractum készítésekor ügyelni 
kell arra, hogy a hosszabb forralás elkerültessék, mert külön
ben hatástalanná válik. A forralásnak ezen jelentő sége azt 
bizonyítja, hogy a lipoidmentes táplálékkal folytatott kísérle
tekben nem az anorganikus sók hiánya vagy megváltozása 
szerepel. Az alkohol-aetheres extractumban szereplő anyagok 
közt a zsíroknak nem juthatott szóbajövő  szerep, mert kü
lönböző  zsíroknak a lipoidmentes táplálékhoz való hozzá
adása a lipoidokat pótolni s az állatokat életben tartani nem 
tudta. Az egyes lipoid csoportok tagjai külön, mint a lecithi- 
nek, cholesterinek, cerebrosidák, szintén hatástalannak bi
zonyultak. Az alkohol-aetheres extractum nem vált be.

A csak aetherrel extrahált táplálékokkal kezelt egerek 
kivétel nélkül mind életben maradtak; míg ellenben a kizá
rólag alkohollal extrahált táplálékot nyert állatok mint elpusz
tultak.

Lehetséges, hogy beri-beriben a táplálék vitamin- (F unk) 
vagy oryzanin- (S u zu k i, Sh im am ura , O dahe) tartalmának a 
hiánya, valamint scorbutban s Barlow-kórban a kevésbé 
pontosan definiált, életfontos anyagoknak a táplálékokból való 
hiánya szintén a szervezet lipoidvegyületeinek elszegényedé
sében leli magyarázatát. (Deutsche med. Wochenschr., 1914, 
18. sz.) G alam bos dr.

Sebészet.

Az ulcus ventricu li e t duoden irő l referál IV. J . M ayo. 
Múlt év végéig 1841 gyomor- és duodenumfekélyt operált. 
Ezek közül 1384 férfit es 457 nő t. Azon felfogást tehát, hogy 
nő kben a gyomorfekély gyakoribb, mint férfiakban, a szerző  
kimutatása nem erő síti meg; a nő kön jelentkező  ulcusokhoz 
hasonló tünetekkel járó megbetegedések valószínű leg pylorus- 
spasmusból származnak, a mi cholelithiasis vagy intestinalis 
megbetegedés eseteiben elég gyakori tünet. 636 esetben a 
fekélyek a gyomorban székeltek, 1205 esetben pedig a duo- 
denumban. Az utolsó 1000 esetben 73'8y o-ban duodenalis 
ulcus, 25'2%-ban gyomorulcus találtatott. A gyomorulcuscsak 
ritkán feküdt a pyloruson, legtöbbször a kis curvatura men
tén és gyakrabban a hátulsó, mint az elülső  falon. Többszö
rös fekélyképző dés ritkán fordult elő , mintegy 5%-ban. A 
duodenalis ulcus legtöbbször a pylorus közelében képző dött, 
az esetek többségében az elülső  felső  falon.

Szemben a gyomorfekélyekkel csak ritkán képző dik 
nyálkahártyakráter, miért is nem oly könnyen diagnoskálható. 
A papilla közelében levő  fekélyek epekő szerű  kólikákra ve
zetnek és profus vérzésekre. Therapeutice a szerző  a hátulsó 
gastrojejunostomiát ajánlja azon esetekben is, a melyekben a 
fekély excisiója végeztetett. Penetráló fekély eseteiben a trans- 
gastrikus excisio jó szolgálatot tesz; ha a fekély a pyloruson 
székel, akkor a R o d m a n -féle pylorectomia ajánlatos. A duo
denalis ulcusokat M oyn ihan szerint finom selyemmel átölti és 
a pylorust egy-két öltéssel megszű kíti. Pylorusstenosis 
eseteiben elegendő  a gastroenterostomia, míg egyéb esetek
ben a pylorus állandó elzárása ajánlatos a W ilm s-fascia avagy 
a K olb -ié \e eljárás segítségével. Legújabban a szerző  a duode
nalis ulcusokat excindálja és egyúttal H einecke-M iku licz- 
pyloroplastikát végez. Az eredmények, ha a fekély a pylorus 
táján képző dött, igen jók; minél távolabb van a fekély a 
pylorustól, annál rosszabbak. 95%-a a gyomorfekélyeknek a 
mű tét után meggyógyul. A mortalitás (a perforatiókkal együtt) 
3'8'Vo- Duodenalis fekély eseteiben az eredmények még jobbak, 
98% gyógyulás és P5%  mortalitás. Az esetek jelentéktelen 
számában ulcusrecidivák álltak be, a relaparotomia alkalmá
val typusos ulcus volt látható a gastrojejunostomia varrat
vonalában. Éppen ezért a szerző  a folytatólagos selyemvarra
tot nem használja, hanem csomós varratokat alkalmaz a mus- 
culoserosus varráskor. (Zentralbl. f. Chir., 1914, 22. sz.)

I f j . H áhn D ezső dr.
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Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.
A kámfor bő r alá fecskendezésére az egyszerű  ola

jos oldat helyett C rouzon az aetheres-kámforos olajat hasz
nálja: Rp. Camphorae, Aether, sulfur, áa 1 0 ; 01. olivarum 
steril. 100. Ez az oldat sokkal könnyebben szívódik fel s 
így lehető vé teszi nagy adagok használatát, a mi pedig sokszor 
nagyon szükséges. (Soc. méd. hopitaux, 1914 ápr. 25.)

K isebesedett csecsbim bókat N eubauer 10%-os eu- 
guform-kenő cscsel kezel. Az euguform formaldehyd ésguajacol 
condensatiós terméke s mint ilyen antisepsises, összehúzó és 
érzéstelenítő  hatása van ; izgató hatástól teljesen mentes. A 
kenő csöt, a mely kis tubusokban készen kapható (ára 35 
német fillér), vékonyan kell a beteg csecsbimbóra kenni és 
gaze-zel befedni; szoptatás elő tt a kenő cs szárazon letörlendő  
és a bimbó hígított borszeszszel megtisztogatandó. A szop
tatás után újból alkalmazandó a kenő cs. A gyógyulás 1—5 
nap alatt szokott bekövetkezni. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 
1914, 9. sz.)

N euralgiák ellen Epste in szerint kitű nő  hatású a sam
bucus nigra, a mely friss esetekben már 10 perez alatt hat, 
idő sültebb esetekben azonban 3—5 napon át kell adni 20—30 
grammot a kipréselt nedvbő l naponként egyszer, legczélsze- 
rű bben kevés spanyol borral. (Prager med. Wochenschrift, 
1914 febr. 19.)

Magyar orvosi irodalom.
G yógyászat, 1914, 23. szám. B ó k a y  J á n o s: Adatok az idő sült 

belső  agyvízkór pathologiájához és therapiájához. G r i in f e ld  Á r m i n : A 
spontan haem ophiliáról.

O rvosok lapja, 1914, 24. szám. F o n y ó  J á n o s : A scopolam in.

Budapesti orvosi ú jság, 1914,24. szám. M e z ő  B é l a : Gonorrhoeás 
achyllodynia-esetek. H e n s z e lm a n n  A l a d á r : Az em észtő tractus actino- 
m yeosisának érdekes esete. „Sebészet“ melléklet, 2. szám. H e r c z e l  M a n ó : 
A z em észtő tractus rákjának kezelésérő l. V r a g a s s y  L i p ó t : Ep ispadiasis- 
nak egy új módszerrel operált esete.

V egyes hirek.
K inevezés. K o k a s  L a jo s dr. tiszteletbeli megyei fő orvost a csornai 

közkórház igazgatójává, H o lé n ia  G y u la dr. eperjesi orvost és T e s c h le r 
A n ta l  dr. iglói orvost a kassa-oderbergi vasút orvosi tanácsadójává, 
W e is z  A l b e r t dr.-t Barcson pályaorvossá, L u x  E r v in  dr.-t a kisküküllő - 
megyei kórházhoz alorvossá nevezték ki.

V álasztás. H o l i s  S á n d o r dr.-t Karácsondon körorvossá, S t ie f e l - 
m e y e r  Á d á m dr.-t Pacséron községi orvossá választották.

A budapesti egyetem  rectorává az 1914/15. tanévre L e n h o s s é k 
M ih á ly  tanárt választották.

Az o rszágos elm eorvosi értekezletek  szervező -b izottsága nevé
ben H a jó s  B é la dr. m inisteri tanácsos, elnök és H u d o v e r n i g  K á r o ly 
egyetem i magántanár, titkár m ost küldötte szét a meghívót a VII. orszá
gos elm eorvosi értekezletre, a melyet október 25.-én és 26.-án tartanak. 
Referálásra a következő  két tárgyat tű zték k i: 1. A fiatalkorú bű n
tettesek javító nevelése miként volna legczélszerű bben keresztülvihető 
a gyakorlatban ? R eferensek : A n g y a l  P á l egyetem i tanár, R a n s c h b u r g 
P á l egyetem i magántanár és F is c h e r  I g n á c z fő orvos. 2. Az elm ebeteg
ápolói ügy rendezése. Szervezési kérdését E p s te in  L á s z ló elmegyógyító 
intézeti igazgató, a kiképzésre vonatkozó részét F a b in y i  R u d o l f fő orvos 
fogja referálni. Ezenkívül feladata lesz ez értekezletnek az eszm ecsere 
az elő ző  értekezleten felvetett azon kérdésrő l, hogy a korlátolt beszá- 
míthatóságnak a magánjogban is helyet kellene b iztosítan i; tág teret 
kíván adni továbbá a szervező -b izottság a szabadon választott elő adá
soknak is, a melyek legkéső bb augusztus 25.-éig jelentendő k be a 
titkárnak (Budapest, IV., Haris-bazár 3). A tagsági díj 7 korona.

A budapesti önkéntes m entő -egyesü let áprilisban 1544 esetben 
nyújtott e lső  seg ítséget; ezenkívül 1122 szállítást végzett, 86-szor mint 
m ozgóő rség szerepelt és  23-szor vaklárma és téves jelentés folytán 
vonult ki. Az április havi mű ködés fő összege tehát 2775.

M eghalt. M á ly  A n ta l  dr. volt városi fő orvos Tem esvárott 75 éves 
korában június 7.-én. — L o k o d y  A n ta l dr. 56 éves korában M aros- 
vásárhelyt június 1.-én. — P e t r ik o v ic h  J á n o s dr. járásorvos, Turócz- 
m egye tiszteletbeli fő orvosa. — M o ln á r  E d e dr. szuloki pályaorvos. — 
M . W o lte r s , a bő rkórtan tanára a rostocki egyetem en, május 28.-án, 
52 éves korában. — H . K r o n e c k e r , a berni egyetemen az élettan tanára, 
75 éves korában, június 8.-án.

Lóránd Gyula dr. fürdő orvosi gyakorlatát Szliácsfürdön (M etro- 
pole-szá lloda) megkezdette.

Szem ély i h irek külföldrő l. P in a r d  tanár, a párisi egyetem  jeles 
nő orvos-professora, nyugalomba vonul. — R ■  P o l l a n d (bő rkórtan) és 
R . H e s s e (szem észet) gráczi magántanárok rendkívüli tanári czímet kap

tak. — R . K r e t z tanárt, a ki régebben a prágai é s  würzburgi egyetem en 
a kórbonczolástan rendes tanára volt, a bécsi egyetem  a rendes tanári 
czímmel ruházta fel.

H irek külföldrő l. A nemrég lezajlott francziaországi választások 
alkalmával 43 orvosdoctor jutott be a képviselő házba. — Az amerikai 
sebésztársulatnak április 10.-én New-Yorkban tartott ü lésén C a r r e l dr. 
igen érdekes elő adást tartott a szívsebészet köréből. Kísérleti állatain  
sikerült 2 ‘/2 perezre megállítania a szív m ű ködését a nagy erek leszo
rítása által s ezen idő  alatt a billentyű hibákat sebészi úton kijavítani. 
C a r r e l lehetségesnek tartja, hogy ez valaha az emberen is sikerülni  
fog. — W . M a y o , a nagyhírű  amerikai sebész, az amerikai rákellenes 
társaság congressusán határozottan odanyilatkozott, hogy a ráknak még 
mindig csak egy megbízható gyógyítási módja van s ez a korai mű tét. 
A congressuson felszólaló sebészek  majdnem valamennyien kedvező tlen 
tapasztalatokról számoltak be a rák radiumkezelésére vonatkozó lag; 
csaknem mind azt találták, hogy igen ritka eseteket nem tekintve, a 
radiummal elért eredmény csak igen rövid ideig tart.

„Gehes C odex“ czímmel négy év elő tt jelent meg az ismert 
drezdai vegyészeti gyár kiadványa, a mely az összes gyógyszerek, tit
kos szerek és kozmetikai készítm ények rövid leírását adta a haszná
latra és adagolásra vonatkozó rövid m egjegyzések kíséretében. Ennek 
a codexnek tetem esen bő vített kiadása jelent m eg az imént 638 nagy 
lapra terjedő  kötet alakjában. A könyv ügyes beosztása és az egyes 
készítményeknek rövid, velő s leírása alapján hivatva van arra, hogy a 
gyakorló orvos egyik igen fontos k ívánalm át: a gom bamódra szaporodó 
gyógykészítményekrő l való gyors tájékozódást, a legnagyobb mértékben 
kielégítse. Ára kötve 7 m.

Mai számunkhoz a „C h in o in “ g y ó g y s z e r és v e g y é s z e t i  te r m é k e k 
g y á r a  r . - t .  ( D r . K e r e s z t y  é s  D r .  W o l f )  U jp e s t - B u d a pe s t „A rsoton in“  
készítményének prospectusa van mellékelve.

Mai számunkhoz „D üsseldorfer Akadem ie für p rak tische 
M edizin“ czímű  prospectus van mellékelve.

Dr. Grünwald sanatoriuma S i r S t ' « *
nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokkal, valamint szülő nő k. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatják. — V e g y i  é s  R ö ntg e  n -1  a b  o r a to r i u m .

E p i le p t ik u s  b e te g e k  in té z e te
BALF gyógyfürdő ben. Felvilágosítással szolgál a gyógyfürdő  gondnoksága vagy W osinsk i 
Is tvá n dr., örökös római gróf igazgató-tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. 
kir. belügyminisztérium elő zetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére 

_______vétetnek fel________________________________

B l r o y ö o y i t ó  n  k o z m e t i k á T i * «  £ « £ 5 5 5  
SZU ÁCSD r. LÓRÁND GY U LA , fürdő orvos 

---------- M ETR O PO LE-szálloda.------------

I stvánúti sanatorium és vízgyógyin tézet
B udapest, VII., H ungária-út 9. (István-út sarok.) T elefon  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-fő orvos : d a p sa i D ap sy  V ik to r d r . ,  O p e ra te u r ,

Dr. Székely  Imre és Dr. Szilas Jenő  orvo
sok. Erzsébet-körút 22, földsz. Tel. 34—97. 

orthopaediai in tézetében VII., Nyár-u. 22. sz. 
f e k v ő  b e te g e k  i s  fe lv é te tn e k .

Egész éven át nyitva.
H elio therapia. 

R öntgen-laboratorium  
Fekvő - és hizlaló-kúrák. 
Nap- és légfürdő k. Viz- 

1010 m éter m agasan  a ten ger  fe lsz ín e fe le tt, gyógyintézet. Tüdő bete
geknek külön osztály. Lakás, fű tés, világítás, teljes ellátás orvosi gyógykezeléssel együtt

napi 10,— koronátó l kezdve.________________________
D r .  S Z I L I  S Á N D O R ,  v. egy .tanársegéd 
VII., K irály-utcza 51. Telefon 157—71.

Kopits Jenő  dr.

UJTÁTRAFÜRED.;

Orvosi laboratórium:

T h e r a p i a  s a n a t o r i u m  r . - t .
szére. Diagnostica.Therapia. Mindennemű  ojtásos kezelések. Hizlaló és soványltó kúrák. Nagy 
vlzgyógylntézet. Laboratorium. Röntgen.Vezető  orvosok: R a jn ik  P á l dr. és K ovács A la d á r dr.

Elektrom ágneses gyógyintézete, Ilii., Városligeti fasor 15. sz.
Az összes elektrotherapiai eljárások: D’Arsonvalisatio, dia- 
thermia, vili. soványítás stb. Á lm a tla n sá g , neurosisok, n eu ra l- 
=  g iák, a rth ri t isek , tabes dors, ar te riosk lerosis stb. ellen. =

l l l f  n l f m  n  P ö s ty é n . (Amália-udvar, Királysor 8.)  
\ J T u  W  c lim a  I I  í l  a  Szt. Lukács-fürdő  éveken át v. orvosa. 
A köszvény-, csúz- és  neu ra lg iás (isch ias) bántalm ak szakorvosa.

m a g a s la t i  g y ó g y h e ly  (1020 m.) 
Vízgyógyintézet az összes fizikai gyógy
módokkal B a s e d o w - ,  i d e g -  é s  b e l - 
betegeknek . Vezető orvos : Dr. Groó  Bé la .

D= Réh
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7.-én.) 479. 1. — Szem elvények külföldi tudományos társulatok ü léseibő l. 480. lap.

Budapesti Orvosi Kör.
(Ü lés 1914 május 11.-én.)

Elnök: Papp Samu. Jegyző : Mohr M ihály.

4788 scar la tina-esetrő l szerzett tapaszta latok .

Katona J ó z se f: A fő város IX. kerületében az utolsó 15 
év folyamán elő fordult 4788 vörhenymegbetegedésbő l vont 
tanulságok alapján reámutat azon okokra és tényező kre, a 
melyek a vörheny jelentkezését és elterjedését okozzák. Ilye
nek : A szomszédos községekbő l évente csaknem 600 vörheny- 
beteget hoznak a fő városba. A beszállítás részben nyilvá
nos alkalmatosságon történik. Úgy a beteg, mint hozzátar
tozói hozzák be a vörhenyt. A vörhenynyel fertő zött házakból 
és falvakból az élelmiczikkek behozatala nincs eltiltva. A fel 
nem ismert és az eltitkolt vörheny-esetek nagy száma fertő 
zést okoz. A fel nem ismerés és az eltitkolás okai: az enyhe 
esetek, a szülő k nembánomsága, a félelem a fertő tlenítéstő l, 
a kórházba szállítástól, az iskolai eltiltástól és elkülönítéstő l. 
39 esetet észlelt, a mely vesebaj és hámlás képében 
jött nyilvánosságra; kivétel nélkül kimutathatóan fertő ztek 
részint a családban, részint a szomszédságban és az iskolá
ban. A legtöbb kimutatható és követhető  fertő zés 1 — 1 eset 
után 7 volt. A bejelentett vörheny-esetek késő n lesznek fel
ismerve és késő n jönnek a hatóság tudomására és így az 
óvóintézkedéseket is késő n viszik keresztül. A késedelem néha 
4—6 nap. Ennek káros következménye az 1 — 1 családban 
pár napos idő közben észlelt többszörös esetek (2—5), a 
melyek az összes megbetegedések 9-4% -át teszik. Továbbá 
az 1 — 1 házban az első  megbetegedéssel kapcsolatban, azzal 
csaknem egy idő ben mutatkozó másodlagos megbetegedések, 
a melyek az összmegbetegedések 20%-át teszik.

A szegényebb, kórházba szállított betegek közt a fenti 
megbetegedés több mint 100%-kal nagyobb, mert a beteg
ség felismerése és elkülönítése késő bb történik.

Fertő zést terjesztő  tényező  a közönség fegyelmezetlen
sége, megbízhatatlansága. Az elő írt óvóintézkedéseket nem 
tartják be. Mihelyt a beteg jobban van, kijátszszák a ható
ságot. Az ápoló szülő  nyilvános helyekre jár, látogatókat fogad 
stb. Ezért kénytelen a hatóság a betegeknek csaknem 90% -át 
kórházba szállítani. A kórházak nagy betegállománya mellett 
nem kerülhető  ki, hogy a kórházból kikerült gyógyult bete
gek, mint csírahordozók, ne fertő zzenek. A kórházból kikerült 
gyógyult betegek családjukban átlag 2 5—2 8%  fertő zést 
okoztak, a házban és távolabbi környezetben 8—10°/0-ot. A 
nem követhető  és ki nem mutatható fertő zés még több lesz.

Terjesztik a vörhenyt az iskolák, a beteglátogatók, a 
rendelő  intézetek és több más, a mindennapi élettő l el nem 
választható tényező  is. Mindezen adatait az életbő l vett ese
tekkel és statisztikai adatokkal bizonyítja.

Az iskolai szünnapoknak megfelö esés a megbetegedé
sekben kimutatható. Iskolahónapokban a megbetegedés átlaga 
199, július és augusztusban 85. Az iskolahónapokban a meg
betegedettek 44%-a járt iskolába, a szünidő ben csak 30% volt 
iskolaköteles.

Az összes adatok a mellett szólnak, hogy a vörheny 
incubatiós idő szaka rövid, 1—2 napos, hogy a vörheny ezen 
idő szakban nem fertő ző képes, viszont azonban a betegség 
kifejlő désekor, garat- és orrtünetek jelentkezésekor, tehát már 
az első  napokban igenis fertő z, azért kell a beteget nyomban 
elkülöníteni. Sokan nem merik a beteg testvéreit pár napig 
idegen helyre vinni, hátha már fertő ző dtek. Ez téves és meg
bosszulja magát, így jönnek létre a többes és másodlagos 
megbetegedések.

A következő  óvóintézkedések keresztülvitelét javasolja: 
A szomszéd községekben a közegészségügyi szolgálat legalább 
a fertő ző betegségeket illető leg államosítandó. Ez könnyen

keresztülvihető  a m. kir. államrendő rséggel kapcsolatban. A 
szomszéd községekbő l a fertő ző  betegeknek a fő városba való 
beszállítása csakis hatósági engedély alapján, hatósági fel
ügyelet mellett, külön fertő ző -betegszállító kocsikon eszköz- 
lendő . A fertő zött házból és községbő l az élelmi czikkek be
hozatala eltiltandó.

Az eltitkolt esetek számának csökkentése szempontjából 
a szülő kre gyermekeik útján kell hatni, a kiket az iskolában 
lehet kioktatni. Mivel a legtöbb szülő  a gyermeket nem a 
beteg és saját, hanem a köz érdekében adja kórházba, nem 
szabad az ápolási díjak miatt sem a szülő t, sem a pénz
tárakat zaklatni; fizessen a köz.

Továbbá a köznek mindent el kell követnie, hogy a 
beteg a kórházi ápolásból semminemű  hátrányt ne szenved
jen ; ezért a vörhenykórházakat megfelelő en át kell alakítani 
(kis kórtermek, külön szobák, a beteglátogatás szabályozása). 
Meg kell engedni legalább ideiglenesen, hogy a szülő , ha 
követeli, a beteggel legalább pár napig együtt lehessen a 
kórházban.

Jelenlegi kórházi állapotaink mellett a kórházba szállí
tás, kivéve azokat az eseteket, a mikor a beteget otthon sem 
ápolni, sem gyógykezelni, sem pedig kellő en elkülöníteni nem 
lehet, nem vált be. A vámon többet vesztünk, mint a meny
nyit a réven nyerünk.

A jó és megbízható házi elkülönités kevesebb fertő zést 
okoz, mint a kórházi. A házi ápolásban hagyott beteg gyó
gyulása után nem fertő z közvetlenül, a kórházi igen, mert 
csírahordozó lehet. Ennek elkerülése végett a kórházi gyó
gyult betegeket hazabocsátásuk elő tt üdülő telepekre kellene 
engedni 12— 14 napra.

Hogy a hatóság a megbetegedésekrő l minél elő bb érte
süljön, szükségesnek tartja, hogy a gyakorló orvosok a vör
heny elleni védekezésbe bevonassanak olyformán, hogy 
mihelyt vörheny-esetet bárhol felismernek, azt rögtön telefo
non vagy más módon közöljék a tiszti orvossal, azonkívül 
egy-két intézkedést, a mi módjukban van, tegyenek meg és 
tanítsák ki a szülő ket. Ily módon a megbetegedettek 2—3 nap
pal hamarább lesznek elkülönítve. Ezért fizessen a hatóság 
esetenkint 5—6 koronát a gyakorló orvosnak.

Az iskola erő sen ellenő rizendő , a fertő tlenítés azonnal 
foganatosítandó. Azonkívül több üdvös óvintézkedést javasolt 
a házi beteg elkülönítését illető leg is.

U ngár G yu la : Gyakorlatából vesz példákat. Egy kórházból haza- 
küldött gyógyult skarlátos betege hazaérkezte után 4. napra 3 testvére 
közül megfertő zött kettő t. Egy másik esetében gyenge pir volt, mely 
délutánra eltű nt, hurczolkodásban volt a család, nem törő dtek vele, a 
12. napon a gyermek hámlott.

A gyakorló orvos helyzete nehéz a közönséggel szem ben, kivált 
ha enyhék a scarlatina tünetei, de mindig szigorúan járjon el. A szóló 
ha m egmosakodott, a k ilincset sem fogja meg.

Helyesnek tartaná, ha a kórházból 6 hét múlva kibocsátott bete
get még nem küldenék haza, hanem valam i üdülő  helyen tartanák, eset
leg elkülönítő  osztályon, mert csak így lehetne meggátolni a további 
fertő zést. És a v izelet is controll alatt tartható volna.

• Fontos dolognak tartaná, hogy a fertő ző  betegségek ápolási díját 
az állam vagy a község fizetné és nem a beteg, kinek hozzátartozói, 
ha nem gazdagok, a sok ápolási költség miatt tönkremennek. Ezért a 
következő  indítványt t e s z i : „írjon fel a Budapesti Orvosi Kör a kor
mányhoz, hogy a fertő ző  (ragályos) betegségben szenvedő  gyermekekért 
járó ápolási díjat az állam vállalja el, illetve f izesse m eg“.

Preisich  K ornél: Az elő adó kutatásaiból megint csak kiderül, 
hogy a scarlatina terjedése nem occult, nem mysterium. Maga a beteg 
terjeszti és azok az egészséges egyének, kik a beteggel érintkeznek. Ezt 
tisztán látjuk, bár a kórokozót nem ismerjük. Érdekesek az elő adó 
adatai, hogy a kórházilag kezelt scarlatina-esetek után 10% a házi fer
tő zés, míg az otthon kezeltek után 2%. M indez m egerő síti, a mit már 
régen mond, hogy a skarlátos betegeknek kórházban való felhalm ozása 
nem helyes dolog és el kellene kerülni. Németországban érdeklő dött a 
dolog iránt, a hol a civilisatio nagyobb, lelk iism eretesebbek az em be
rek, jobbak a lakásviszonyok. Feltű nő  volt, hogy nagy fertő zések sehol 
sem voltak. Mindenütt kapcsolatos a kórházakkal egy fertő ző -osztály,
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de sehol sincs annyi ágy, mint nálunk. Ő k csak a rossz lakásviszonyok
kal bírókat szállítják kórházba, a többi otthon marad és nincs scarla- 
tina-járvány, vagyis ha otthon kezelik, nem terjed a scarlatina. Ezt 
m egerő síti az elő adó is. Persze, nálunk nehezen keresztülvihető , de 
meg lehetne csinálni, hogy csak azokat szállítsuk be kórházba, a kiket 
okvetlenül kell, a többit tartsuk otthon. B u k o v s z k y azt véli, hogy ápoló
nő ket ke'lene kiképezni, a kik a skarlátos beteget otthon ápolják. Az 
anyagi kérdés más lapra tartozik. A hol tanult ápolónő  van, ott a szü
lő k is megtanulják a bánásm ódot és meggátolják a további fertő zést. 
Kórházban a skarlát-halálozás nagyobb, mint otthon, mert társfertő zé
sek fenyegetik a betegeket. A mellett van, hogy a kórházba való szál
lítás m egszoríttassék, ezzel elesik  az új fertő ző -kórház építésének szük
sége, épp úgy a bő vítés szüksége is. E lső sorban a betegség felism erése 
a fontos, de e tekintetben az egyetem i kiképzés hiányos; kívánatos volna, 
hogy a fiatal orvos a gyakorlati évbő l legalább egy hónapot fertő ző 
kórházban töltsön el.

G erlóczy Z sigm on d: Hogy ennyit beszélnek és Írnak a skarlát
ról, igazolja, hogy tapogatózva járunk és ellentétes érvelések és javas
latok forognak sző nyegen.

Az elő adó adatait hibásan sorakoztatja és hibásan következtet 
belő lük, és  még támogató felszólalást is kap. A hozzászóló azt hiszi, 
hogy túlságosan nagy szerepet tulajdonít az iskolának és a kórházat 
meg túlságosan lebecsüli. S z o n tá g h meg nem is tartja fertő ző nek a 
skarlátot. Tehát a legellentétesebbek a nézetek. Ha a skarlát leszáll, az 
nem a hatóság érdeme, hanem tisztán a véletlentő l függ. Hibásan követ
keztet az elő adó az iskola káros voltára abból, hogy a m egbetegedettek 
legnagyobb része gyermek, még pedig iskolás gyermek. 24 év óta gyű j
tött adatai szerint 3 évben az egész évi maximum éppen jú lius-augusz
tusra esett, a mikor pedig szünet van az iskolákban. Valószínű , hogy a 
kiima is szerepet játszik. A scarlatina mindjárt súlyos tünetekkel jár, 
úgy hogy a gyermek mindjárt otthon marad az iskolából és ilyenkor 
még nem nagyon fertő z.

Azután lekicsinyelték a kórház szerepét a skarlát elleni véde
lemben, pedig a kórház az egyedüli és b iztos védelem  volna, ha min
den skarlátot kórházba lehetne küldeni. Maga az előadó is szám os 
alkalmat sorolt fel, a mikor skarláttal lehet fertőző dni. így pl. néha az 
orvos maga is terjeszti a ragályt. A rossz lakás és az antihygienés 
viszonyok is terjesztik a skarlátot.

Nehéz a skarlát elleni védekezésben propositiókkal elő állni. Leg
nagyobb baj az, hogy nincs tervszerű  cselekvés, hanem csak kapkodás 
és fáznak a pénzkiadástól. Ellenő rző  orvosok alkalmazandók, mert a 
tiszti orvosok nem győ zik a munkát, hogy a scarlatinát okozót kinyo
mozzák. Nem tartja helyesnek, hogy a scarlatina kérdését kiviszik a 
napi sajtóba és fő ként, hogy a kórházak szerepét lekicsinylik, mert  
nehéz lesz az elkülönítésre szoruló eseteket az elkülönítésre reábirni. 
A mi kórházunkban csak 2°/0 a fertő zés, de a bécsiben 7 ° / , és az elő adó 
m égis azt mondja, hogy a bécsi rendszert kellene követni.

Födi E m il : G e r l ó c z y - val szem ben az iskolának szerepet tulaj
donít a scarlatina terjesztésében. E mellett szólnak saját tapasztalatai 
is és ped ig olyan irányban, hogy az iskola gyorsan terjeszti a skarlá
tot. Az elő adásban két dolog érdekelheti a gyakorló orvost. Az egyik 
az, hogy maga az orvos is terjesztheti a skarlátot. De azt hiszi, hogy 
ez ritkaság, mert az orvos a saját családja érdekében is óvatos. Az élet 
nagy forgatagában az indolentia nagy tényező  és még intelligens csalá
dokban is nagy szerepet játszik. Maga a család terjeszti a skarlátot.

A másik az elő adónak azon kijelentése, hogy kulturállamban nem 
lehet kívánni orvostól ingyen munkát. New-Yorkban a güm ő kór-esetek 
bejelentéséért és az óvóin tézkedések keresztülviteléért az orvos eseten
ként 1 dollár tiszteletdíjat kap. Nálunk az orvosnak csak kötelességei 
vannak, de jogai nincsenek.

Katona József: U n g á r -  nak megjegyzi, hogy a gyanús eseteket is 
be kell jelenteni. Szükségesnek tartja, hogy az elkülönítési eljárás is 
szabályoztassék és az otthon kezeltek családja ne terjeszthesse a ragályt. 
Az ilyen eseteket ellenő rzik  a szom szédok. A lifthasználatot is be kell 
tiltani. A renitenseket meg kell büntetni. G e r ló c z y - v al szem ben fentartja, 
hogy az iskola terjeszti a ragályt. V igasztaló, hogy Bécsben háromszor 
rosszabbak a viszonyok Nem becsüli le a kórházakat, de kívánja, hogy 
üdülő házakat is állítsanak. Legnagyobb baj, hogy a míg a vörheny- 
esetrő l szó ló  értesítés a tiszti orvoshoz kerül, eltelik  4 —8 nap és ezen 
idő  alatt a beteg fertő z.

Közkórházi Orvostársulat.
(I. bemutató szakülés 1914 január 7.-én.)

E ln ö k : W eber Adolf. J eg y ző : Szinnyei József.
(Folytatás.)

A fe lső  légutak  és a nyelő cső  rákos m egbetegedéseirő l.

Pólyák L a jo s: A megbetegedés a legtöbb esetben a sza
bad megtekintés elő l el van rejtve. Már maga a vizsgálat is 
többnyire szakorvosi jártasságot és eljárást kíván, és csak 
tájékoztatót nyújthat a betegség gyanúját keltő  tünetekrő l, a 
prognosisról és a gyógykezelés által elérhető  eredményekrő l. 

A felső  légutakban levő  rákos megbetegedések rossz

indulatúság és a kiújulásra való hajlam tekintetében első  
helyet foglalnak el. Az orr és melléküregeinek rákja az első d
leges alakokon kívül átterjedhet a környezetbő l, kívülrő l vagy 
az orbitából, esetleg az orrgaratüregbő l.

Hogy polypusból is keletkezhetik rák, azt tagadni nem 
lehet. A korai tünetek tekintetében az orrüregben a daganat 
növekedése folytán beálló első  tünet rendszerint az orreldu
gulás és pedig ennek féloldali alakja. A melléküreg első dle
ges rákja első sorban magának az illető  melléküreg falának 
kitágulását eredményezi és orrbeli tüneteket csak akkor okoz, 
a mikor a daganat már az orrüregbe is átterjed.

Mirigymetastasisok az orrüreg rákjánál a legnagyobb 
ritkaságok közé tartoznak. Ennek daczára az orrüregbeli car
cinoma prognosisa még a körülírt alakoknál is a lehető  leg
rosszabb, a legalaposabb sebészi mű téteket is rövid idő n 
belül helyi kiújulás követi. Az orrnak és melléküregeinek 
rákja a rendelkezésünkre álló vizsgáló módszerekkel elég köny- 
nyen felismerhető . Hogy egyes esetekben a differentiatis dia
gnosis a tuberculosis és lues tumorképző  alakjai, valamint 
más jó-, de fő leg rossztermészetű  daganatok között klinice 
nehézségeket okoz, az természetes, de rendelkezésünkre áll 
minden esetben a próbaexeisio és a szövettani vizsgálat, mely 
döntő  választ nyújt. A gyógykezelés orr- és melléküregrák 
esetében csak sebészi lehet. Az endonasalis mű tét csak mint 
elő készítő  beavatkozás jöhet szóba. Mint gyökeres beavatko
zás az endonasalis mű tét csak egy esetben jöhet szóba, ha a 
rák a porezos orrsövény elülső  részébő l indul ki és az alapja 
legfeljebb babnyi terjedelmű . A gyökeres mű téteknek elő ny 
adandó.

A mű tétek közül, ha a rák csak az állkapocsüregre és 
az alsó kagylóra szorítkozik, a D enker-fé \e mű tét elegendő ; 
elő nye, hogy a száj felő l aránylag kis sebzéssel történik és 
első dleges varrattal zárható; a jelzett területeken igen jó át
tekintést biztosít. Ha a rák a homloköbölre, az orbitára, a 
rostacsontra vagy az ékcsontra terjedt, akkor legjobb áttekin
tést az úgynevezett állandó resectiók, még pedig a M oure- vagy 
a P reysing -féle, nyújtanak. Kevesebb csonkítással járnak, de 
nem adnak oly jó betekintést a temporaer resectiók által készí
tett nyílások, minő k a Partsch , L angenbeck-L inhard t, C has- 
saignac, B runs, O llier és G ussenbauer mű tétéi és az ezeken 
felépült módosítások. Végül egyes esetekben a felső állkapocs 
teljes resectiója is szükségessé válhatik H eile vagy K ocher 
szerint. Mindezen mű tétek, még az utóbbiak is, helyi érzés
telenítés mellett végezhető k manapság, miáltal a vérveszteség 
és a mű tét veszélyessége nem kis mértékben redukálódik.

Szólnom kellene még az orrüregbeli rákok gyógykeze
lésérő l radiotherapia útján, ezt a kérdést azonban elő adásom 
végén a felső  légutak kezelésével együtt óhajtom tárgyalni.

A garat középső  és alsó részében a rák nem ritka. A 
felső  légutak rákjai közt Frigyes császár emlékezetes esete 
óta a gégerák kelti a legnagyobb érdeklő dést és tagadhatat
lanul ez azon rákos localisatio, melynek felismerése és gyógy
kezelése az utolsó két évtized alatt a legnagyobb haladást 
érte el. A betegségtő l való félelem és a gége nagyfokú érzé
kenysége, mely már kis változásokat is szembeötlő leg jelez, 
okozza azt, hogy a betegek ezen bajjal korábban keresik fel 
a szakorvost és így az operabilitas határai is kedvező bben 
alakulnak a prognosist illető leg.

A gégerák a rákok közt inkább ritkának mondható. Az 
összes rákoknak nem egészen 1/4% -át teszi ki. Férfiakban 
gyakoribb, mint nő kben (10:2). A bántalom csaknem kizá
rólag első dlegesen jelentkezik, metastasisok a gégében rend
kívül ritkák, a környezetbő l (nyelvgyök, garat, paizsmirigy) 
átterjedés azonban elég gyakori. A gégerák korai tünetei a 
rekedtség és fájdalmak, vagy esetleg csak paraesthesiák. Ezek 
figyelmeztetik a beteget, hogy gégéje nincs rendben, de tekin
tettel arra, hogy ugyanezen subjectiv tünetek jóformán min
den gégebetegségben elő fordulnak, következik az, hogy bizo
nyos kortól kezdve mily óvatosan és elő vigyázóan kell a 
háziorvosnak minden gégepanaszt elbírálni, ha betegének 
esetleges rákjával szemben kedvező  gyógyulási esélyeket akar
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biztosítani. Ugyanezen tünetek és másrészt a gégetükör ke
véssé jellegzetes volta miatt ütközik sokszor csaknem leküzd
hetetlen nehézségekbe a diagnosis felállítása.

A diagnostikai nehézségek kellő leg figyelmeztetnek arra, 
hogy gégerák gyanúja esetén ne nyugodjunk meg egyköny- 
nyen a negativ leletben. Lues gyanúja esetén helyesen cse
lekszünk, ha egy energikus és megbízható arsenobenzol-ké- 
szítményt is alkalmazunk rögtön a próbaexcisio u tán; azon 
idő  alatt, a míg a mikroskopi leletet megkapjuk, egy jo h a - 
injectiónak is van észrevehető  hatása, ha a folyamat lueses 
természetű  volt.

A mű tétek közül végezhető  az endolaryngealis kiirtás, a 
laryngofissio, a gége partialis resectiója és végül a teljes 
gégekiirtás, a szükséghez képest garat- és oesophagus-resec- 
tióval egybekötve; az első  kettő  aránylag csekély és veszély
telen beavatkozás, az utóbbi kettő  azonban, bár a postopera- 
tiv mortalitas az utóbbi években jóformán 0-ra szált alá, 
mindenesetre a legnagyobb és legsúlyosabb sebészi mű tétek 
közé tartozik.

Az első  gyökeres gégerák-mütét Langenbeck (1854) ne
véhez fű ző dik; az eljárást Billro th  és tanítványai, C zerny és 
G ussenbauer (1870—73) tökéletesítették. Hogy a postoperativ 
mortalitas ma jóformán ismeretlen, az egyedül G luck érdeme, 
a ki a teljes gégekiirtással járó veszélyek legnagyobbjait, a 
véraspiratiót és a nyelési pneumoniát, genialis módszerével 
biztosan megakadályozza.

A szóló 8 gégekiirtásról rendelkezik tapasztalatokkal. Az 
ílső  esetet 22 év elő tt mutatta be B érezel-lel az orvosegylet
ben ; ez volt nálunk az első  eset, mely a mű tétbe bele nem 
pusztult. Sajnos azonban, egy éven belül recidivált. Azóta 
osztályán részint maga, részint M ann in ger-rel és VerebélyA yú 
még 7 esetet operált. Három éven túl ezek közül egy eset 
gyógyult, egy eset 3 hónap múlva mirigyrecidivát kapott és 
az újabb mű tét óta jól van, de még csak egy éves. A többi 
recidivában meghalt. Postoperative egy esetet sem vesztettek. 
A trachea rákja többnyire a szomszédságból, nevezetesen a 
gégébő l, a nyakmirigyekbő l vagy a pajzsmirigybő l terjed át, 
ilyenkor a mű tété is egybeesik a nevezett részek operá
lásával.

Az első dleges bronchialis rák diagnosisa csak broncho- 
skopia segélyével állítható fel.

Az oesophagus rákja — úgy relative, mint absolute is — 
elég gyakran fordul elő , lappangó tünetekkel kezdő dik, meg- 
felelő leg a lassan fejlő dő  szű kületnek. A szondavizsgálat czél- 
talan és veszedelmes ily esetekben, mert a szonda sokszor 
még nagy daganat esetén is lecsúszik, azonfelül könnyen per- 
foratiót okozhat. Biztos diagnosist az oesophagoskopia és a 
próbaexcisio nyújt.

Azon esetekben, midő n kis kiterjedésű  első dleges, úgy
nevezett lumenrák diagnosisát illető leg kétségben vagyunk, a 
Röntgen-átvilágítás és felvétel biztos támpontot ritkán szol
gáltat.

Nagy tumorokat jól láthatunk a Röntgen-ernyő n vagy 
képen is, de a lumen állapotáról csak az endoskopos vizs
gálat ad felvilágosítást.

Az oesophagus-rák gyógyítását illető leg a gyökeres se
bészi kezelés, a daganat teljes kiirtása G lu ck módszere sze
rint végezhető  az oesophagus nyaki részében elhelyezkedő  
rák esetén; a mű téttel gyógyulást is elérhetünk. Mélyebben 
ülő  rák esetében azonban csak tüneti, enyhítő  vagy az életet 
meghosszabbító eljárásokkal rendelkezünk.

Ha a sugárral való gyógyítás nélkülözhetetlen méhrák 
és sebészi rák minden esetében, akkor még inkább nélkü
lözhetetlen a felső  légutak és az oesophagus rákos megbete
gedéseiben, mert ezen betegek szenvedései sokkal nagyobbak, 
tű rhetetlenebbek, hiszen legnagyobb részük a fulladással küzd, 
vagy látását-hallását vesztette, vagy hiába nyúl a tápláló falat
hoz, lenyelni nem tudja. Tisztán szakszempontból véve, a 
felső  légutak rákja a mily kedvező tlen prognosist nyújt a ki- 
újulás és a mű tét szempontjából, ezzel szemben rendkívül 
alkalmas a sugárral való kezelésre. Itt ritkán van óriási, a 
sugarak részére átjárhatlan daganattömegekkel dolgunk, maga

a radium vagy mesothorium szakember által könnyen elhe
lyezhető  a daganat szomszédságában akár természetes úton, 
akár kis elő készítő  mű tét után, fő leg a trachea, bronchusok 
és oesophagus rákja eseteiben pedig direkte vezethető  be és 
helyezhető  el a daganatban. Ezen rákesetekben, melyek már 
növekedésük kezdetén aránylag kis térfogat mellett is felis
merhető k, intenzív kezelés mellett bizonyára még kedvező bb 
eredményekrő l fogunk beszámolhatni, mint a minő ket a méh
rák és sebészi rák eddig kezelt eseteibő l ismerünk.

Szem elvények külföldi tudom ányos társulatok ü léseibő l.

Az acidosisról májbajokban beszélt Labbé a párisi 
„Société médicale des hopitaux“ május 15.-én tartott ülésén 
egy eset kapcsán. A 36 éves férfi comába esett jobboldali 
hemiplegiával, ptosissal és mydriasissal. A vizeletben acet- 
eczetsav volt kimutatható; diabetesnek, úgyszintén májbajnak 
semmiféle tünete sem volt je len; az idegrendszer valamilyen 
organikus bajára utaló jel sem volt található. A bonczoláskor 
a máj nagyfokú elfajulását találták; a vesékben és a köz
ponti idegrendszerben nem volt elváltozás. A paralysis tehát 
toxikus eredetű  volt, hasonlóan ahhoz, a mely uraemia kap
csán fejlő dik. Az acidosis volt az egyedüli jel, a melynek 
alapján már az élő ben gondolni lehetett a máj elégtelen
ségére.

PÁLYÁZATOK.

2263/1914. sz.
A pécsvárosi közkórház elmeosztályon áthelyezés folytán meg

üresedett m ásodorvosi á llásra ezennel pályázatot hirdetek.
Az elmeosztály m ásodorvosának javadalmazása 2000 korona fize

tés, természetbeni lakás és 1. osztályú élelm ezés. A bentlakás kötelező .
Felhívom a pályázni kívánó orvosdoctorokat, hogy az 1876. évi 

XIV. t.-cz.-ben elő írt m inő sítésüket igazoló, valamint egészségi bizo
nyítványnyal felszerelt pályázati kérvényüket m éltóságos V is y  L á s z ló 
úrhoz, Pécs szab. kir. város fő ispánjához czím ezve, alulírt igazgatóság
hoz legkéső bb f. év i jún ius hó 28.-á ig nyújtsák be.

Megjegyeztetik, hogy kellő  m inő sítésű  pályázó hiánya esetén a 
m ásodorvosi állásra ideiglenesen kötelező  kórházi évét töltő  orvos
gyakornok is nyerhet alkalmazást.

A kinevezendő  m ásodorvos helyét csak a lemondástól számítandó 
4 hét letelte után hagyhatja el.

P é c s e t t , 1914. évi június hó 9.-én.
A  p é c s v á r o s i  k ö z k ó r h á z  i g a z g a tó ja .

1299/1914. szám.

A vezetésem re bízott U gocsa vármegyei P e r é n y i-közkórházban 
megüresedett alorvosi á llásra pályázatot hirdetek.

Javadalm azás: nyugdíjjogosultsággal egybekötött évi 2 0 0 0 korona 
fizetés, egy szobából álló lakás, élelm ezés, fű tés, világítás, m osás.

Az állásra csakis az egy évi kórházi gyakorlatot igazoló orvos
doktorok pályázhatnak, szigorlók kérvényét figyelembe nem vehetem, 
egy évi kórházi gyakorlatra utasítottak kérvényét elfogadom  azon figyel
m eztetéssel, hogy a kórházi gyakorlatot nem igazolhatom .

A pályázók kérvényeiket B e c s k y  E m i l fő ispán úr nevére, Nagy
s z ő lő s , hozzám fo lyó hó 28,-áig küldjék be.

Kinevezett alorvos e hó 30.-án jelentkezni és állását elfoglalni 
tartozik, az első  segélyt leszámítva orvosi gyakorlatot nem folytathat.

N a g y s z ő l l ö s , 1914 június hó 9.-én.
N a g y  K á lm á n dr., Operateur, igazgató-fő orvos.

640/1914. sz.
Algyő  községben lemondás folytán m egüresedett k özség i orvosi 

állásra  pályázatot hirdetek.
Felhívom mindazokat, kik ezen évi 1600 korona törzsfizetéssel és 

m egfelelő  természetbeni lakással javadalmazott állást elnyerni óhajtják, 
hogy az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-ában elő írt képesítésüket és 
eddigi mű ködésüket igazoló okmányaikkal felszerelt pályázati kérvényü
ket irozzám fo lyó évi jú lius hó lO .-éig nyújtsák be.

A törvényhatóság által történt egészségügyi beosztás szerint ezen 
3115 lelket szám láló községhez tartozik még Sövényháza községbő l a 
Farki-rét, Farki-major, továbbá a vasúti töltéstő l Algyó község felé eső 
rész. A községben és ezen részeken sem orvos, sem  gyógytár nincsen, 
így a m egválasztandó kézigyógytár felállítására jogosultsággal bir.

Valószínű  az is, hogy a kerületi munkásbiztosító pénztár tagjai
nak gyógykezelésével a községi orvost bízza meg.

A választást a pályázati határidő  leteltével fogom  kitű zni.
K i s k u n d o r o z s m a ,  1914 június 2.

G y á r f á s , fő szolgabíró.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

K özlem ény a b udapesti kir. m agy. tudom ány-egyetem  II. számú 
belk lin iká járó l- ( Ig a zg a tó : Jendrássik  Ernő  dr., udvari tanácsos,

ny. r. tanár.)

Multiplex m yelom a-eset Bence-Jones- 
albuminuriával s m etastasissal a jobb 

tonsillában.
Ir ta : S c h ü tz  J á n o s dr., klinikai gyakornok.

A multiplex myeloma, ezen ritkán elő forduló neoplas- 
más csontmegbetegedés kórjelzésének megállapítása az élő ben 
nem valami gyakran lehetséges. A ßm:e-/o/jes-albuminuriaa 
myelomának ugyan gyakori, de tudvalévő én nem egyedül 
myelomára kórjellegző  tünete. A II. belklinikán az utóbbi 
idő ben alkalmunk volt egy esetet észlelni, a melyben egy
részt az említett tünet, de fő képpen a próbakimetszésnek 
szövettani vizsgálata alapján a multiplex myelomát már az 
élő ben kétségen kívül meg lehetett állapítani.

A beteg kortörténete röviden a következő : I. B. 54 éves férfi. 
Anyja 75 éves, eg é sz ség e s ; atyja 74 éves korában szívtágulásban halt 
meg. Egy testvére egészséges, egy 13 éves korában czukorbajban halt  
meg. Két ízben nő sült. Mindegyik házasságból 2—2 gyermek szárma
zott, a kik egészségesek . Gyermekkorában állítólag agyhártyágyuladása, 
késő bb harmadnapos hideglelése volt. Nemi bajok közül csak kankó- 
ban szenvedett. Azelő tt sokat dohányzott (1 8 —20 sz ivar); alkohollal  
m érsékelten élt. Mostani bajára vonatkozólag elmondja, hogy 1912 no
vemberben kezdett fájni a jobb válla s a bal a lsó végtagja a csípő izü let- 
b e n ; e miatt sántított. Orvosa rendeletére ischias ellen iszapfürdő vel, 
460-os ásványvizes fürdő vel s villamozással orvosolták a Lukács-fürdő ben.
A jobb vállának fájdalmassága ezalatt eltű nt ugyan, de egyébként állapota 
mindinkább romlott. 1913 február l .-e  óta nem tud sem járni, sem 
lábra állani. Azóta jobb alsó végtagja is egyre gyengébb lett s ebben 
is volt fájdalma. 2 hét óta idő nkint zsibbad a bal lába. A lsó végtag
jaiban hetekig is olyan nagy fájdalmai voltak, hogy aludni sem  tudott. 
Mellkasában s hátában nem érzett fájdalmat.

Felvételkor (1913 márczius 13) az alacsonytermetű , k issé gyen
gén fejlett, sovány és halvány beteg több csontján daganat okozta 
kidudorodást találunk. A bal glu teus táján féltenyérnyinél nagyobb 
területen a csípő csönttal szorosan összefüggő , m eglehető sen lágy ta- I 
pintatú, nyomásra k issé érzékeny, lapos, de eléggé vastagnak látszó I

elő dom borodás, mely felett a bő r jól mozgatható. A daganat felfelé 
majdnem eléri a crista ileit, a mely még jól kitapintható. Jobboldalt az 
articulatio sacroiliaca helyén féltyúktojásnyi hasonló természetű  lapos 
kidomborodás. Baloldalt a II. bordával összefüggő en a középvonaltól 
10 cm.-nyire 3 x 3  cm. átmérő jű  csom ó tapintható. Jobboldalt az elü lső 
hónaljvonalban a 4. bordán diónyi, a hátulsó hónaljvonalban a 7 . - 8 . 
bordán diónyinál nagyobb, laposabb daganatcsomó érezhető . A mell
kason deformitás nincs, a bordaporczok merevek. A gerinczoszlopon s 
a koponyán sem észlelhető  deformitás. Nyirokcsomóduzzanat nincs.

A szívcsúcson systo lés zörej, a szívtompulat nem nagyobb. A 
pulsus szapora. A tüdő k, máj, lép és emésztő tractus részérő l feltű nő 
elváltozás nem mutatható ki. A bal csipő tányér táján a mélységben 
egyenletes, nagy kiterjedésű  resistentia tapintható, a mely nyilván a 
kívül érezhető  elödom borodással egy daganatot alkot.

A vizelet világos-sárga, közvetetlenül a k ibocsátás után tiszta, 
átlátszó, állás után pelyhes fehér csapadék válik, ki belő le. Kémhatása 
savi, fajsúlya 1008-1010 . A fehérje-reagensekkel eléggé bő ségesen 
(E s b a c h szerint kb. lV 2°/oo) fehérje mutatható ki, a mely azonban majd
nem egészen a B e n c e - J o n e s - a lb u m in tulajdonságait mutató fehérjébő l 
áll, t. i. a vizeletben m elegítés közben nagyon hamar, már 46° C-on 
áll elő  zavarosodás; legbő ségesebb  a pelyhes, a kémcső  falára köny- 
nyen tapadó csapadék 60 C° körül, továbbhevítéskor a vizelet mind
inkább tisztul, 100 C°-on csak csekély diffus zavarosodás marad vissza. 
A vizelet lehű tésekor a csapadék újra e lő á ll ; melegítéskor ism ét felo l
dódik stb. A H e l le r - próba alkalmával kapott csapadék ugyanezen visel
kedést mutatja. Az eczetsav -f- ferrocyankaliummal kapott csapadék 
hevítéskor nem oldódik. Eczetsav egyedül, concentrált konyhasóoldat 
egymagában nem, a kettő  együtt csapadékot támaszt. A biuret-, Millon-  
xanthoprotein-reactio p o s it iv /2  térfogat absolut alkohollal egészen ki
csapódik, 2 térfogat koncentrált ammoniumsulfat-oldattal a fehérje egé
szen kisózható. Utóbbi csapadék destillált v izes oldata melegítéskor 
(kb. 52 C°-nál) zavarosodik, fő zéskor feltisztul, léhű téskor újra zavaro- 
sodik. A fent említett önként kiváíó pelyhes csapadék is B e n c e -J o n e s - 
fehérjébő l áll, a mennyiben k issé lúgos vízben oldva s k issé meg
savanyítva, a jellem ző  hő reactiót adja. A v izelet centrifugatumában kü
lönböző  nagyságú, szabálytalan (fehérje-) göm böcskéket találunk ; henger 
vagy egyéb vesealakelem  nincsen.

Ideg-izomrendszeri e lvá ltozás: A bal patella-, bal Achilles-, a 
jobb Achilles-ínreflex fogással sem  váltható ki. A jobb patella-reflex 
élénk. Babinski-reflex nincs. Mindkét a lsó végtagnak, valamivel nagyobb 
mértékben a balnak, izomzata már a gluteusoktól kezdve nagyon sorvadt, 
petyhüdt, tonusnélküli. (A lábszár legnagyobb kerülete 23, a czom b kerü
lete közepe táján 27 cm.) Baloldalt csak a lábát s az ujjakat tudja  
kissé mozgatni, jobboldalt a quadricepset, a hátulsó czom b- s a lábszár
izmokat tudja kis mértékben használni. Hanyatt feküdni nem tud, mert 
ilyenkor rajta fekszik a medenczén levő  daganatokon, a melyek nyo
másra fájdalmasak. Rendesen a jobb oldalán fekszik. A bal lábszáron s a 
lábakon hypaesthesia, melynek határát pontosan megállapítani nem



482 1914. 25. sz.ORVOSI  HETILAP

lehetett. Most nincs olyan nagy fájdalma a csípő  táján s alsó végtag
jaiban, mint azelő tt. Láztalan.

A beteget 1913 márczius 13.-ától 1913 április 29.-éig, haláláig 
volt alkalmunk észleln i. Ezen idő  alatt a B e n c e -J o n e s-albuminuria soha
sem  szünetelt. A v izelet átlagos m ennyisége 1500 cm3 volt, fajsúlya 
1008— 1012, a fehérje m ennyisége 1— l'75°/0o közt ingadozott (ritkán  
érte el a 2o/00-t). Állandóan tartalmazott kevés közönséges fehérjét 
(serumalbumin) is. Cylindereket vagy vesahám sejteket többszörös v izs
gálat után sem találtunk. A leirt daganatok m indjobban nő ttek, a bal 
csípő tányér tumora kb. tenyérnyi, a jobb sacroiliacalis tumor majdnem 
féltenyérnyi k iterjedésű  lett, a bordadaganatok hasonlóképpen növeked
tek. A z ész le lés 3. hetében a bal 9. bordán hátul az angulushoz közel 
kisfokú duzzanat mellett fracturát lehetett tapintani, melynek keletke
zésérő l a beteg semm it nem tudott. Az alsó végtagok paresise idő vel 
majdnem teljes bénulássá v á lt ; a jobb patella-reflex is gyengült, 
késő bb (április lO.-e körül) teljesen eltű nt. Tápláltsági állapota mind
inkább romlott, anaemiája fokozódott.

A vérvizsgálat ered m én yei:

1913
márczius 14. Április 20. Április 26.

Vörös v é r s e j t . . .. ... ... ... 4,680.000 2,955-OCO 2,650.000
Haemoglobin (Sahli) ... ... 63 52 45
Fehér vérsejt .. .. _______ 7700 11.500 11.200
Neutrophil polynucl. _  ... 57«/, 7 3 0 /0 672/3»/,
Eosinophil „ . ..  .. 0 0 W /o
Basophil „ . ..  _ v 3% a / 3 ° / o 0»/«
Lymphocyta _  ......... _. 39 V0 19° /0 3 1 0 /0

Nagy mononucl. és átmeneti 2Vs7 0 5 0 /0 l°/o
M yelocyta... ......... _............. 7s % ‘/3°/o —

A vörös vérsejtek részérő l kifejezett an isocytosis, kisfokú poi- 
k ilocytosis volt kimutatható. M agvas vörös vérsejtet nem találtam.

Április 8.-án a beteg kevés vért köpött. Pontosabb vizs
gálat útján kitű nt, hogy ez nem a légutakból, hanem a jobb 
tonsilla helyén ülő , meglehető sen mozgékony, dudoros fel- 
színű , szederjes vörös kb. diónyi daganatból származott. (Lásd 
az 1. és 2. ábrát.) Ez a daganat a garatíveket szabadon

1. ábra.

A jobb tonsilla daganata rendes helyzetében.

hagyja, nem fájdalmas s mozgékonyságánál fogva a nyelést 
is alig befolyásolja. Abból a gondolatból kiindulva, hogy ez a 
daganat a csontdaganatokkal kórtani összefüggésben van, 
belő le egy darabot kimetszettünk s ezt Aii/Z/er-formalinban 
fixálás után szövettanilag megvizsgáltuk.

A kimetszett kb. babnyi szövetdarabnak rendes hám
borítéka n incs; felszínes burkát egynemű  fibrinszerű  fonalak

ból álló hálózatos réteg alkotja, a melyben számos Ieukocyta 
s különböző  nagyságú és alakú piknosisos mag. A legfelü
letesebb rétegben ez a fibrines anyag tömörebben, a szaru
lemezekhez hasonlóan helyezkedik el. Lacunák s a tonsillának 
rendes nyirokszöveti szerkezete nem ismerhető k fel. Ezt 
idegenszerü, rendkívül sejtdús szövet helyettesíti, a melynek

2. ábra.

A tonsilla daganata felfelé hajtva, kocsányszerü tapadása látható.

3. ábra.

A tonsilla daganata. Kis nagyítás.

felületes, a leírt felszínes boríték alatt fekvő  eléggé széles 
rétege mérsékelten sejtdús, laza kötő szövetes hálózatos alap
vázzal bíró, sok, a felszínre többnyire merő legesen futó eret 
tartalmaz.

A mélyebb réteg rendkívül sejtdús, a felületes rétegnek 
a mélybe nyúló sövényei több részletre osztják. (L. a 3. ábrát.)
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A mélyebb réteg (5. ábra) sű rű bben s a felületes rétegnek 
(4. ábra) inkább elszórtan fekvő  sejtjei azonos jellegű ek: leuko- 
cytáknál nagyobbak (átlag 14— 16//), nem egyformán nagyok, de 
rendkívüli nagyságbeli különbségek nincsenek, szabálytalanul 
kerek alakúak, vagy sokszögüek (az egymáshoz fekvés miatt). 
Magvuk a normalis lymphocyta magvánál nagyobb, megfelel 
kb. a myelocytamag nagyságának, chromatinállománya több

4. ábra.
A tonsilla tumorából. Felületes réteg. Mikrophotographia. (Zeiss objek

tiv 8 mm., projectiós okulár 2.)

5. ábra.
A tonsilla tumorából. Mélyebb, sejtdúsabb réteg. Mikrophotographia. 

(Zeiss objektiv 8 mm. apochrom., projectiós okulár 2.)

csomóponttal biró, a mag szélén kissé tömörülő  (néha a 
plasmasejt magvára emlékeztető  módon) finom hálózatot alkot. 
Alkalmas festéssel 2—3 magvacska mutatható ki. A mag ren
desen kerek vagy ovalis alakú (rendesen valamivel nagyobb 
is), azonban durván polymorph, miáltal hasonlóvá lesz 
a vér nagy mononuclearis és átmeneti sejtjeihez. Ritkán 
találni sejtet kettő s maggal. A szabályszerű  karyomitosisnak

legkülönböző bb stádiumait láthatjuk. A protoplasma meglehe
tő sen széles, jóval szélesebb a nyiroksejtek plasmájánál, néha 
finoman vacuolás; erő sen basophil: Pappenheim methylzöld- 
pyronin festékével diffusan vagy finoman rögösen élénk
vörösre festő dik. A sejtek ugyan sokban hasonlítanak a plasma- 
sejtekhez: a mag gyakran excentrumos fekvésű , a chromatin 
sokszor korongszerű  elrendező dést mutat, mégsem mondhatók 
plasmasejteknek, mert a plasmasejtekre igen jellegző  mag
körüli világos udvar hiányzik. Granulatio (triacid-, M ay- 
G rünw a ld -G iem sa -fes iésse\) nem volt kimutatható, jóllehet az 
anyagot egészen frissen fixáltuk. A leírt daganatos sejtek közt 
gyéren elszórva lymphocyták.

A sejtközti állomány nagyon finom, jellemző  collagen- 
festést nem mutató hálózatból áll, a melyben a rostok több
szörösen orsósejtekkel vannak összefüggésben. A sejtdúsabb 
részletekben alig van sejtközti állomány. Feltű nő , hogy a sejt- 
szegényebb széli réteg erei sű rű n telve vannak neutrophil 
leukocytákkal, ilyenek vannak elszórtan az ereken kívül is. 
Eosinophil sejtet sehol sem látni.

6. ábra.

A bal csipő csont daganatából. Mikrophotographia. (Zeiss objektiv 
8 mm., projectiós okulár 2.)

Április utolsó hetében a beteg nagyon aluszékony volt, 
április 27.-én comássá vált, vizeletét és székét maga alá 
bocsátotta, a mellkason hátul alul tompulat fejlő dött, a hő - 
mérsék 38 C° fölé szökött s április 29.-én délután 3 órakor 
tüdő vízkórság tünetei közt meghalt.

A tonsillatumort sejtjeinek, leginkább a myeloblastoknak 
megfelelő  tulajdonsága miatt nem tarthattuk első dlegesnek, 
hanem a csontvelő tumorokkal egynemű nek kellett tekintenünk 
s így tekintetbe véve még a Bence-Jones-albuminuriát is, a 
kórjelzést multiplex myelomában állapítottuk meg. Ezt a bon- 
czolás igazolta is.

A bonczolás (K rom pecher tanár) közvetlen halál-ok gya
nánt a bal tüdő  alsó lebenyének hypostasisos pneumoniáját 
derítette ki. A csontrendszerben a kortörténetben már leírt 
daganatokat lehetett találni, azonkívül még a 4. bal bordán 
volt csekély duzzanatot okozó daganatos csomó, a VI. hát
csigolya testén pedig kívülrő l koronás nagyságú területen 
daganatos tömeg volt látható. A többi csigolyát vizsgálni 
nem lehetett. A bal csípő csont daganata jókora kétökölnyi, 
puha, a metszéslapon részint szürkés, részint szürkésvörös 
vagy egészen vörös (vérzéses) tömeget alkotott, a melynek 
megfelelő en a csont teljesen elpusztult; a daganatot vékony 
kötő szöveti tok (csonthártya maradványa) borította, melyet a
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daganatos tömeg itt-ott áttört. A jobb articulatio sacroiliaca 
helyén levő  daganat a gerinczcsatorna keresztcsonti részletébe 
szürkésvörös puha tömegek alakjában behatolt, a melyek a 
dura mater külső  felszínével s az ideggyökökkel összekapasz
kodtak. (A paraplegia oka.) A bordadaganatok hasonlóképpen 
a csontokat körülírtan megduzzasztották, területükön a csont
állomány teljesen elpusztult; a daganatos részletek határa a 
szivacsos állomány felé nem egészen éles, a mennyiben a 
daganatos állomány a még meg nem vastagodott s corticalis- 
szal biró csontrészletbe is apróbb csomók alakjában behatol. 
A bordacsontok egyébként a rendesnél nem lényegesen puháb
bak. A felfürészelt jobb czombcsontban kóros elváltozás nincs. 
A jobb tonsillán levő  tumor (lásd az 1. és 2. ábrát) kis- 
diónyi, dudoros felszínű , egészen vékony kocsány útján függ 
össze a tonsillával (mozgékonyságának oka); alatta a tonsil- 
lából egy fő ttbabnyi másik — nyilván hasonló természetű  — 
csomó dudorodik elő . Egyéb kóros elváltozások: Tömöttebb, 
szívósabb, keskenyebb kéreggel biró, de sima felületű  vesék; 
a tömött lépben a Malpighi-tüsző k amyloidosisa.

Szövettani vizsgálat czéljából rendelkezésemre állott a 
csípő csontbeli daganat egy része, egy bordadaganat, a máj, lép 
és vese.

7. ábra.

A m edenczecsont daganata. (Zeiss 2 mm. immers., 8 comp. okulár 
után rajzolva.)

A csípő csontbeli daganatból készített metszet (6. és 7. ábra) 
szövettani képe nagyjában megegyezik a tonsilladaganatéval, úgy 
hogy részletesebb leírását mellő zhetem. A daganat alapvázát tág 
hézagú, helyenkint tömöttebb, másutt lazább kötő szöveti köte- 
gekbő l álló hálózat alkotja, melynek hézagaiban finomabb, a 
typusos collagenfestést csak részben feltüntető  rosthálózat 
foglalja magába sű rű n egymás mellett a daganatsejteket. 
Ezek ugyanazon tulajdonságokat mutatják, mint a tonsilla- 
daganat sejtjei: hólyagos,finom chromatinvázzal, 2 —3 nucleo- 
lussal biró mag, erő sen basophil protoplasma, a melyben 
granulák (triacid-, M a y-G rü n w a ld -G iem sa -val festve) nem 
mutathatók ki, feltű nő  nagyságbeli eltérés nincs, szintén 
nagyon sok mitosisos oszlás; itt-ott kettő s vagy durván 
polymorph magvű  sejtek. Elszórtan sötétebben festő dő , kisebb 
maggal, keskenyebb plasmával biró sejtek; nemkülönben 
nagyobb (akár 25 fi nagyságú), sárgásbarna festékrögökkel 
megrakott, gyakran rosszabbul festő dő , rendes nagyságú 
vagy erő sebben festő dő , zsugorodott maggal biró sejtek, a 
melyek nagyobb mennyiségben különösen a laza kötő szöveti 
kötegekben találhatók. Ezeken kívül a daganatsejtek között 
helyenkint már alig festő dő , nagy hólyagoktól áthatott plas

mával, alig festő dő  duzzadt maggal biró, nyilván hydropsos 
elfajulásban levő  sejtek. A daganatban helyenkint nagy ki
terjedésű  vérzéses területek, a hol daganatsejtek csak elszór
tan feküsznek a vörös vérsejtek között. Az erek különben 
vékony falúak, többnyire capillarisok. A daganatos szövet a 
collagenrostos burkon át helyenkint beleburjánzik a szomszé
dos zsírszövetbe. Csontszövet maradványát sehol sem találni.

A mésztelenítés után beágyazott bordadaganat vizsgá
latakor kitű nik, hogy a daganatos szövet — a mint az sza
bad szemmel is látható volt — beléterjed kb. 1 cm.-nyi 
távolságban a meg nem vastagodott bordarészletbe is, mely
nek corticalisa ezen helyen kissé elvékonyodott, spongiosájá- 
nak lemezei felszívódtak, a bordának távolabbi részeiben 
azonban a rendestő l lényeges eltérést kimutatni nem lehet, a 
szivacsos állomány ű réit inkább erythroblastos jellegű , mega- 
karyocytákat mérsékelten tartalmazó, helyenkint zsíros csont
velő  tölti ki. Osteoklastokat nem találtam.

A májban és lépben myeloid szövet nem mutatható ki.
A vesékben kisebbfokú interstitialis gyuladásnak jele i: 

gömbsejtesen beszű rő dött részletek, helyenkint kötőszövet
szaporodás, megvastagodott erek, néhány hyalinosan vagy 
amyloidosan degenerált ér és glomerulus, sok húgycsatorná- 
ban colloid.

A multiplex myelomának szövettanilag öt csoportját 
különböztetik m eg : Myelocytás, myeloblastos (illetve ehhez 
hasonló sejtű ), lymphocytás, plasmasejtes s erythroblastos 
myeloma. Esetünket a sejtek tulajdonságai alapján a myelo
blastos myeloma csoportjába oszthatjuk; feltű nő  különleges
sége :  1 . Az egyes daganatoknak, kü lönösen a bal csípő csont 
da g a n a tá n a k  a rány lag  nagy térfogata. Az utóbbinak majd
nem gyermekfő nyi terjedelme azt a látszatot kelti, mintha ez 
első dleges daganat volna, a mely a többi csontban áttéte
leket támasztott. De ha meggondoljuk azt, hogy a borda
daganatok szintén aránylag meglehető sen nagyok s a nagyság
beli különböző ségeket a csontoknak különböző  terjedelme 
magyarázza, mégis a mellett kell állást foglalnunk, hogy ebben 
az esetben is a daganatok valamely közös, a csontvelő  több 
helyén egyszerre ható ok befolyására multiplex módon kép
ző dtek. 2. Esetünk másik különlegessége a m yelom ás szövet- 
ú jképzödés a tonsillában. Ehhez hasonló feljegyzést az 
irodalomban nem találtam. Anders és Boston írják ugyan 
egyik esetükrő l, hogy a jobb tonsilla hátulsó részébő l a 
nyelést akadályozó fájdalmas daganat domborodott elő , azon
ban sem próbakimetszés, sem bonczolás nem történt — nem 
is nyilatkoznak a daganat természetérő l —, úgy hogy ese
tünk e tekintetben egyedül áll az irodalomban. A daganatnak 
ezen különleges elhelyező dését könnyen magyarázhatjuk 
akkor, ha elfogadjuk a multiplex myelomára vonatkozó azt a 
modern nézetet, hogy a pseudoleukaemiával némi vonatko
zásban álló, qem annyira diffus, hanem inkább körülírtan 
hyperplasiás jellegű  systemamegbetegedés, a melyben (minden
esetre nagyon csekély mértékben) megvan a lehető sége annak, 
hogy myelomás újképző dés keletkezzék azokban a szervek
ben, a melyek a vérképző  rendszerhez tartoznak s a melyek 
egyéb systemamegbetegedés (myeloid leukaemia) esetén is 
myeloid metaplasiára képesek. így tehát a tonsillainyelom a 
tu la jdonképpen nem m etastasis, hanem  a cson tve lő daganatok
ka l hom olog  ú jképzödés volna. Nézetemet talán megerő síti 
L unghetti (1912) észlelése, a ki multiplex myeloma esetén 
metastasisszerü myeloid sejthalmazokat talált nyirokcsomók
ban. Metastasisos tonsillatumor különben más, áttételeket 
könnyen okozó daganatok esetében is a legnagyobb ritkasá
gok közé tartozik. Homolog újképző désekre gondol bizonyára 
a máj- és veseáttételeket illető leg Lubarsch is, midő n pseudo- 
metastasisokról beszél.

A B ence-fo nes-albuminuriát illető leg tudvalévő én K ahler 
(1889) mondotta ki elő ször, hogy multiplex myelomára jel
legzetes ; ő  a Bence-Jones, D a lrym p le és M acintyre esetét, a 
melyben a bonczolás osteomalacia fragilis rubrát állapított 
meg, szintén multiplex myelomának tartotta. Ez a tünet nagy 
diagnostikai jelentő ségre tett azután szert, hiszen oly beteg
ségrő l van szó, a mely igen gyakran osteomalacia, anaemia
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és cachexia vagy nephritis chronica bizonytalan klinikai kór
képében folyik le s azokban az esetekben, a melyekben a 
csontokon duzzanatok nem keletkeztek (diffus myelomatosis), 
más, a diagnosist bizonyító tünet nem is volt. A 90-es évek
ben közölt esetek (S tokv is, Zeehuisen és R ibb ink, M atthes és 
Seegelken , R osin , Senato r és Süssm ann, Bozzo lo, N a u n yn és 
M agnus-L evy , Ew ald, M . Sternberg, B radshaw , P . Weber, 
Ellinger, B ouchstab és Chapochníkow) mind igazolták K ah ler 
nézetét s a szerző k azon véleményen voltak, hogy ez a saját
ságos fehérje egyedül multiplex csontvelő daganatok esetén 
fordul elő , úgyannyira, hogy Bradshaw , a ki Bence-Jones 
után Angliában írta le az első  esetet (1898), „myelopathic 
a lbum osuria“-nak nevezte el a betegséget. Ezt a nevet néhány 
késő bbi angol író (Barr, Bruce és L und) is használta. F itz 
(1898) myxoedema esetében talált a vizeletben Bence-Jones- 
fehérjét. Bonczolás azonban ebben az esetben nem történt, 
úgy hogy ezen észlelést nem lehetett a szabályt megdöntő  
kivételnek tekinteni. Megdöntötte azonban A ska n a zy (1900) 
észlelése, a kinek 41 éves, leukaemia lymphaticában szenvedő  
férfibetege hosszabb idő n keresztül vizeletében 1/ i  —4V*%o 
B ence-Jones-tehér\é t választott k i ; a bonczolás a csontvelő 
nek a csöves csontokra is kiterjedő  lymphás átalakulását 
derítette ki. A ska n a zy észlelését megerő sítette D ecastello (1909), 
a ki leukaemia lymphatica két esetében ugyancsak hosszabb 
ideig tudta kimutatni a Bence-Jones-fehérjét. De más irány
ban is kissé megingott a B en ce-Jo n es-a \b u m \m n a diagnosti- 
kai értéke; ugyanis O erum (1904) többszörös csontáttételeket 
okozó gyomorrák esetében is találta. Bertoye (1904) és 
H ougo u n en g szerint állítólag lues esetén is elő fordul, ese
teikben azonban a baj lueses természete bizonyítva nincs. 
C am pbell-H orsfa ll (1903) a térdnek súlyos lövési sérülése 
miatt történt alsóvégtagamputálás esetében talált néhány 
napig a vizeletben Bence-Jones-fehérjét. Z uelzer pedig kísér
leti úton pyroninmérgezéssel tudott Bence-Jones-a \b \im m m \á i 
elő idézni. Ezeken kívül azonban az 1900—4909-ben közölt 
esetek mind multiplex myelomára vonatkoznak. Ezekről P. 
Weber, M offa tt, D ecastello (1909) és H. H irschfe ld (1910) 
számolnak be dolgozataikban, úgy hogy eltekinthetek a nevek 
felemlítésétő l. 1909 óta újabb B en ce-Jones-iék albuminuria- 
eseteket közöltek Volt (1910), W illiam s, E vans és G lynn 
(1910), M assin i (1911), C athearth és H enderson (1912), 
L u n g h e tt i (1912), Rosenbloom (1912), N orr is ésM o rg a n  Vance 
(1912), B o g g s és G uthrie — 4 eset — (1912), Groves (1913) 
és Shennan (1913). Bonczolás történt W illiam s, E vans és 
G lynn, M assin i, Lunghetti, M orris és M organ Vance, Shennan, 
s B o g g s és G uthrie egy esetében. Az első  5 eset kórbonczo- 
lástanilag is multiplex myelomának bizonyult, a B o g g s és 
G uthrie esete mammacarcinoma csontáttételekkel. A többi 
esetben egyéb jelek alapján multiplex myeloma volt a való
színű  klinikai diagnosis. A további észlelések alapján tehát 
K ah le r nézetét oda kellett módosítani s ma is azt kell mon
danunk, hogy a Bence-Jones-a lbum inuria  a lap ja  nagyobb ki
terjedésű  csontvelő m egbetegedés, legtöbb esetben m ultip lex 
m yelom a (illetve tágabb értelemben csontvelő -eredetű  m u ltip lex 
dagana t), kivételesen m etastasisos d a g a n a t-ú j képződés vagy a 
csontvelő  lym phaem iás áta laku lása.

Az irodalomban eddig közölt (kb. 150) multiplex mye- 
loma-eseteknek majdnem kétharmadában a Bence-Jones-albu
minuria hiányzott. Igaz, hogy ezen esetek jó részét csak a 
bonczolás alapján ismerték meg, s behatóbb vizeletvizsgálat 
nem történt. De vannak olyan esetek is, a melyekben hosz- 
szasabb klinikai megfigyelés alatt erre irányuló többszörös 
vizsgálattal sem sikerült a Bence-Jones-fehérjét kimutatni. 
D ecastello szerint Zte/ice-/cws-alburninuria az említett csont
velő megbetegedéseknek azon eseteiben támad, a melyek a 
vesék kóros elváltozásával vannak komplikálva s multiplex 
myeloma esetén éppen azért gyakoribb, mert ebben a beteg
ségben gyakran keletkezik — nyilván másodlagos úton, toxi- 
nok behatására — vesegyuladás, míg más betegségben (leuk
aemia lymphatica, metastasisos csontdaganatok) csak akkor 
találjuk ezt a tünetet, ha véletlenül vesebaj is van jelen. Ezt 
a nézetét egyrészt bonczolási vizsgálatokra (a Bence-Jones-
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fehérjekiválasztással járó esetekben sokszor találtak bonczolás 
alkalmával veseelváltozást), másrészt saját vizsgálataira ala
pítja. Ugyanis kutya gyüjtő erébe fecskendezve a fehérjét 
egymagában, a vizeletben azt kimutatni nem tudta, míg ke
vés chloroform mai együtt befecskendezve, a fehérje megjelent 
a vizeletben. A mi esetünkben is voltak a vesékben részben 
idő sült gyuladásos, részben degenerálási elváltozások. Van
nak azonban az ellenkező t bizonyító észlelések is: Bence- 
/o/ms-albuminuria ép vesék mellett, hiánya vesebajjal kom
binált myeloma-esetekben. Ha D ecastello nézetét elfogadjuk, 
nehezen magyarázhatjuk meg újabb, segítő  elméletek nélkül 
azt a sajátságos körülményt, hogy azokban az esetekben is, 
a melyekben ennek a fehérjének kiválasztott napi mennyi
sége feltű nő  nagy volt — pl. 70 gr. a Bence-Jones, 63 gr. a 
Groves, \0 0/oo a Bozzo lo , 19—2O°/o0 a M a g n u s-L evy  és N au n yn , 
20%o a Sto kv is , R ib b in k és Z ehuisen , 15 gr. a P arkes W e
ber IL , 12 gr. a P. W eber és L ed ingham esetében —, a 
szerző k vagy nem, vagy csak nyomát találták más fehérjének 
(serumalbumin, nucleoalbumin). Még sem valószínű , hogy 
a vese áteresztő képessége az egyes fehérjékre vonatkozólag 
ily óriási különbségeket mutasson.

A myeloma-esetekben talált veseelváltozások talán in
kább értelmezhető k oly módon, hogy a B ence-Jones-kbéx]e 
(s talán vele együtt más, a megbetegedett csontvelőben ter
melt anyagok) kiválasztása hosszabb idő  múlva (a betegség 
évekig elhúzódhatik) degenerálást vagy gyuladásos folyama 
tot indít meg a vesében s ennek következménye az esetleg 
észlelhető  közönséges fehérjevizelés. Nem szabad felednünk 
azt sem, hogy rendszerint idő sebb (többnyire 50 éven felüli) 
betegekrő l lévén szó, a vesék elváltozásai részben arterio- 
sclerosisos természetű ek is lehetnek.

A fehérje képző désének helyére, természetére (albumose 
vagy nativ fehérje) vonatkozó nézeteket részletesen tárgyalja 
Decastello, úgy hogy ezeknek elemzésébe nem bocsátkozom; 
csak azt akarom megjegyezni, hogy a Bence-Jones-albumin
uria lényegének ismeretéhez sokkal közelebb csak akkor ju
tunk, ha majd ennek az anyagnak a vérben való kimutatása 
kifogástalanul sikerül, a mikor eldő l majd egyrészt az a kér
dés, hogy B ence-Jones-albuminuriával nem járó multiplex 
myeloma eseteiben is képző dik-e, másrészt kiválasztására van-e 
befolyással a vesék állapota.

Irodalom. (A régibb irodalmat illető leg utalok D e c a s te l l o és 
H ir s c h fe ld  munkájára.) A n d e r s - B o s t o n : Bence-Jones Albumosuria 
with report of 3 cases. Lancet, 1903 január 10., 93. lap. — B a r b a c c i : 
Sul m ieloblastom a (mieloma multiplo delle ossa  a typo m ieloblastico). 
A Soc. ital. di Pathologia Moderna 1909.4 ülésébő l. — B e r b l i n g e r  W .: 
Multiple M yelome mit verschiedener Ausbreitung. Frankfurter Zeitschr.  
f. Path. 6. kötet, 1. füzet. — B o g g s ,  T h . R . and C . G .  G u th r ie : Bence- 
Jones’ proteinuria: a report of four cases, with som e chemical and 
biological notes. American Journ. of the med. scienc., 1 4 4 . 803 -814."1.,
1911. — U g y a n a z o k : The Bence-Jones’ proteinuria in conditions other 
than m yelom atosis: an instance associated with metastatic carcinoma. 
Bulletin of the John Hopkins hosp. 2 3 . 353—356. old., 1912. — C a - 
th e a r t ,  E . P . and J .  H e n d e r s o n  . Bence-Jones'proteinuria. Journ. of Path, 
and Bact. 17. szám, 2 . 238. oldal. 1912. — D e c a s t e l l o : Beiträge zur 
Kenntnis der Bence-Jones-schen Albuminurie. Zeitschrift f. klin. Mediz.,  
6 8 . 1909. — D i a l t i :  Sul m ieloblastom a (m ieloma multiplo delle osse a 
typo m ieloblastico). Arch, per la Scienze Med., 1912. 1. 2. f. — F is c h e r . 
Multiple M yelome. Ärztl. Verein Frankfurt 1911 októ ber 9. Berliner 
klin. Wochenschrift, 1911, 50. szám, 2274. oldal. G r o v e s : Multiple  
myelomata, with numerous spontaneous fractures and albumosuria. 
Annals of surgery, 1913, 163— 170. oldal. ■ — H a r t  C  : Über das soge
nannte multiple Myelom. Frankfurter Zeitschrift für  Pathologie, 3. kötet, 
4. füzet. — H e n d e r s o n  J . : Note on a case of Bence-Jones’ proteinuria. 
Lancet, 1913, 8. szám, 522. oldal. — H e r z  A . : Über die den Leuk
ämien verwandten Krankheitsprozesse. Fol. haematol., 1912 (Arch.) 13. 
—  H ir s c h fe ld  H . : Über die multiplen Myelome. (Referátum.) Fol. hae
matol., 1910. (9). — H o p k in s and S a v o r y : Journal of Physiology, 1911. 
(W eber és Ledingham esete.) — K i n g  . Multiple Myeloma. Journal of  
American Association, 1911 április 15. - i -  L u n g h e t t i :  Sopra alcune 
particolaritá istologiche rilevata nello stud io di un caso di m ieloma 
multiple delle ossa. Clin. med. ital., 5 1 . 359—396. lap, 1912. — M a r 
té in  D . : Contributo alio studio dei sarcomi multipli primit ivi dei mi-  
dollo osseo. Bull. d. scienze med. 3 3 . 381— 404. lap, 1912. —M a s s i n i: 
Untersuchung bei einem Fallevon Bence-Jones-scher Krankheit.Deutsches 
Archiv für klin. Mediz., 1 0 4 . 1. és 2. füzet, 29. lap, 1911. — N e c k a r s - 
u lm e r :  Über Plasm ome des Skelets. Mitt. aus den Hamburg. Kran-  
kenanst., 13 kötet, 14. füzet. — N o r r i s  C h . and M o r g a n  V a n c e: Case 
of multiple myeloma. Proceed, of the New-York. pathol. soc. 1 2 .



486 1914. 25. sz.ORVOSI

179— 182. lap. 1913. — R o s e n b lo o m  J . : Spontaneously praecipitated 
Bence-Jones protein in urine. Arch, of intern, med. 9. 255—257. lap,
1912. — U g y a n a z ; O ssealbum oid as a possib le precursor of Bence- 
Jones protein. Arch, of intern, med. 9. 236—254, lap, 1912. — S c a r l i n i  
G . :  Sopra un caso di cosidetto „M ieloma m ultip lo“. Lo sperimentale, 
1908. 4. — S c h m o r l :  Fall ,von Myelom. Ges. f. Naturw. u. Heilkunde 
Dresden. 1912. Münchener med. W ochenschrift, 52. sz., 1912. — S h e n - 
n a n , T h e o d o r e : Multiple M yeloma and its association with Bence-Jo
nes’ album ose in the urine. Edinbourg med. journ., 1 0 . 321—331. lap,
1913. — U g y a n a z : Multiple myeloma. Edinbourg med. journ., 10. 
404 — 407. lap, 1913. — S im m o n d s : Über sogenannte multiple M yelome. 
Münchener med. W ochenschrift, 47. sz. 1911. 2528. lap. — S t u m m : 
Multiple M yeloma. Surg. Gyn. and Obst., 15 . 6. szám, 653. 1. —  V e rsé : 
Über Plasm ozytom e und myelomartige Wucherungen des Knochen
markes. Verhandlung d. Deutsch, path. Ges. XV. Tag. Strassburg, 1912. 
— V o i t :  M ultip les Myelom. Med. Ges. G iessen, 1910 január 25. Berli
ner klinische Wochenschrift, 7. szám, 1910, 318. lap. — W e b e r  P . and 
L e d i n g h a m : A note of the H istology of a case of M yelom atosis (Mul
tiple M yeloma) with Bence-Jones Protein in the urine (M yelopathic 
Albumosuria). Roy. Soc. of Med. 1909. — W a r s t a t : Über das multiple 
Plasm ozytom  der Knochen, zugleich ein Beitrag zur Myelomfrage. 
Zieglers Beitr. 5 5 . kötet, 2. füzet, 225. oldal, 1913. — W il l i a m s ,  E v a n s 
and G l y n n :  Multiple Myeloma. Lancet, 1910 nov. 12.

K özlem ény a budapesti kir. magy. tud.-egyetem .. II. sz. kórbon- 
czo lástan i in tézetébő l. ( I g a z g a tó : K rompecher Ödön dr., egyet.

tanár.)

A m eningitis tuberculosa egy ritka alakjáról.
Irta: C z i r e r  L á s z l ó dr,, tanársegéd.

Nemrégiben a budapesti XVI. sz. helyő rségi kórházból 
felette érdekes praeparatumot kaptam vizsgálat czéljából, a 
mely a meningitis tuberculosának rendkívül szokatlan meg
jelenési alakját mutatja. A praeparatumot a kórházparancsnok
ság leendő  közlés czéljából a legnagyobb készséggel volt 
szíves átengedni, a miért ez alkalommal is ő szinte köszöne- 
temet nyilvánítom.

Az eset maga a következő  (sajnos, a kortörténet pon
tos adatai nem állnak rendelkezésemre s így csak néhány 
vonással vázolhatom a betegség lefolyását): A 25 éves 
férfibeteg 1913 január 10.-én került kórházba. Az anamnesis 
adatai szerint ő  maga betegségét három esztendő re vezeti 
vissza s mintegy tizenöt „rohamról“ tesz említést. Márczius 
közepe táján fő fájásról panaszkodik; hő mérséklete 38'4°. 
Ettő l kezdve állandóan fő fájása van, a mely a tarkó táját 
érő  nyomásra különösen heves. Márczius 23.-ától kezdve 
állandóan eszméletlen, izgatott, nyugtalan, táplálékot alig vesz 
magához. Ugyané hónap 28.-án az addig normalis pulsus 
ritkul és irreguralis lesz. A szívmű ködés folytonos hanyatlása 
közben márczius 29.-én beáll a halál. Hő mérséklete a kór
házban való tartózkodás ideje alatt állandóan 37‘8° és 38-4® 
között ingadozott. A tüdő k részérő l klinikailag semminemű  
kóros elváltozás sem volt kimutatható.

A sectio — a mely, sajnos, csak a koponyaüregre szo
rítkozhatott — a következő  leletet szolgáltatta: A baloldali 
agyfélteke convexitásán mintegy gyermektenyérnyi, laposan 
elterülő , helyenkint 1/ 2 cm. vastag, rendkívül tömött tapin
tató, finoman szemcsés felszinű , halvány szürkés-rózsaszínű  
tumorszerü képlet ül, a mely mindenütt éles, kissé csipkézett 
határral végző dik. Az agyállomány felett el nem mozgatható 
és a dura mater e képlet felületérő l, a centrális terület ki
vételével, mindenütt könnyen levonható. A centrális területe
ken és a falx cerebrivel határos szélén a durával összekapasz
kodott, de még így is ez utóbbi hiány nélkül leválasztható 
róla. A dura leemelése után kitű nik, hogy egy hasonló, kisebb 
terjedelmű , lapos, nagyobbára ovalis alakú nyúlvány vonul 
le a félteke és a falx cerebri közé, a mely nyúlvány azonban 
a corpus callosumot nem éri el. A lágyburkok e hatalmas, 
körülírt, tumorszerü megvastagodásainak pontosabb localisa- 
tiója a következő : a félteke convexitásán fekvő  nagyobb rész
let általában ovalis; legnagyobb hossza 8‘5 cm., szélessége, 
a mely a lateralis szélétő l a falxig terjed, 5 7  cm. Elfoglalja 
a lobus frontalis hátulsó és a lobus parietalis elülső  részét. 
Elülső  határa a gyrus frontalis superior és medius hátulsó 
végző dései. Oldalvást a gyrus frontalis inferiort nem éri el,
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majd lefelé convex ívalakban halad hátra, miközben a fossa 
Sylvii felett elül mintegy 4 cm.-nyíre, hátrább 3—2V2 cm.- 
nyire végző dik. Hátulsó határa a lobulus parietalis superior 
elülső  részlete felett vonul el s innen majdnem egyenes vo
nalban halad a középvonal felé és elő re a fissura longitudi
nalis, illető leg a falx cerebri felé, a melylyel hegyes szögben 
találkozik. A félteke medialis felszínén fekvő  kisebb, szintén 
ovalis részlet elül a sulcus centrálisnál kezdő dik, innen elő re 
convex ívalakban halad lefelé egészen a sulcus cinguliig, 
majd csaknem egyenes vonalban föl- és hátrafelé a félteke 
felső  felszínéhez. Hátul mintegy 1 cm.-nyire a fissura parieto- 
occipitalistól végző dik. Elfoglalja tehát majdnem az egész 
lobulus paracentralist és a praecuneusnak az elülső részét. 
A makroskopos diagnosis alkalmával első sorban valószínű 
leg a durából kiinduló rossztermészetű  tumorra, neveze
tesen sarcomára gondoltam, noha a tumor teljesen körül
írt volt s hiányzott a rossztermészetü daganatokra jellemző  
infiltrativ növekedés; igaz ugyan, hogy ilyen expansiv növe
kedést mutató sarcomák nem tartoznak a ritkaságok közé. 
Megnehezítette a diagnosist az a körülmény is, hogy — mint 
már említettem — a sectio kizárólag csak a koponyaüregre 
szorítkozott.

M ikroskopos lelet. A metszetekben — a melyekben a 
megvastagodott lágyburkok és az alattuk fekvő  agyállomány 
egy részlete láthatók — gyenge nagyítással feltű nik a van 
G ieson-féle festéssel élénk vörösre festett durva rostos kötő 
szövet, a mely a lágyburkok tumorszerü megvastagodását 
okozza. A kötő szöveti rostok minden rendszer nélkül egy
másba fonódnak és a sejtek rovására nagy mértékben meg- 
szaporodottak. Nagy területeken a sejtszegény kötő szövet 
intercellularis állománya teljesen homogen, duzzadt kötő 
szöveti nyalábokból áll, a melyek savanyú fuchsinnal élénk
pirosra festő dnek, hyalin degeneratiót szenvedtek. A durva 
rostos kötő szövet között elszórtan intenzív magfestést mutató 
sejtszigetek láthatók, a mely szigetek teljesen szabálytalanok. 
Helyenként kör-, máshol megnyúlt, hosszúkás orsó-alakúak s 
ilyenkor vékony nyúlványokat bocsájtanak a kötő szöveti rost
nyalábok közé. Az ő ket alkotó sejtek részint apró, kerek- 
magvú lymphocyták, részben pedig nagyobb, duzzadt proto- 
plasmájú, halványabban festő dő , ovalis vagy szögletes sejtekbő l 
állanak. Ez utóbbi két sejtalak fő leg a sejtszigetek centrális 
részeiben láthatók, míg a peripheriát az elő bb említett lympho
cyták foglalják el. Egyes sejtszigetek centrumában vagy közel 
a peripheriához jellegzetes Langhans-typusú óriássejtek is lát
hatók egyes vagy többes számban.

Feltű nő , hogy a regressiv elváltozások, nevezetesen az 
elsajtosodás, mennyire háttérbe szorulnak, úgy hogy csak ke
vés számmal láthatók sajtos-necrosisos területek a magfestés 
teljes hiányával.

Tuberculosisbacillus-festést is megkisérlettem sez posi
tiv eredménynyel járt: néhány óriássejtben egy-egy tuber- 
culosisbacillust lehetett kimutatni.

A lágyburkok ezen daganatszerü megvastagodásának 
más részleteibő l készült metszeteken az elő bb említettekhez 
teljesen hasonló és azokkal mindenben megegyező  elváltozá
sok voltak konstatálhatok.

A lágyburkok a megbetegedett területen mindenütt éles 
határral végző dnek az agy kéregállománya felé s ez utóbbi
ban semminemű  említésre méltó elváltozás nem volt észlelhető .

Mint az elmondottakból látható, a meningitis tuber
culosának rendkívül szokatlan megjelenési alakjával állunk 
szemben, a mely a lágyburkok tumorszerü, heges megvasta- 
godására vezetett. A meningitis tuberculosának megszokott 
képétő l úgy alakjára, mint localisatiójára nézve nagy mérték
ben elüt. A közönséges meningitis tuberculosa első sorban és 
fő képp az agyalapra, illető leg a sulcus lateralis (fossa Sylvii) 
tájékára lokalizálódik, noha elég gyakran a convexitáson és 
különösen a félteke medialis, a falx cerebrivel érintkező  fel
színén is láthatunk elszórtan tuberculumokat. A meningitis 
tuberculosa egyik megjelenési alakja a disseminált miliaris 
tuberculosis, a melyben az elő bb említett helyeken látunk 
elszórtan az erek mentén apró, kölesnyi, szürkés-fehér,



1914. 25. s t . O R V O S I  H E T I L A P

transparens, friss gümő ket és nagyobb, sárga, intransparens 
göböket.

A lokalizált chronikus tuberculosus meningoenkephalitis 
eseteiben, a lágyburkok tuberculosisának másik alakjában, a 
meningealis ereknek csak egyes ágaiba jutnak bacillusok s 
így körülírtan képző dnek tuberculumok, a melyek részint csak 
a lágyburkokra lokalizálódnak, részint pedig az agyállomány
ban is föllelhető k s itt kisebb-nagyobb solitaer tuberculumok 
létesülnek, a melyek végeredményben elsajtosodnak.

Jelen esetben azonban mindenekelő tt feltű nő  kizárólag 
a lágyburkoknak a tuberculosisbacillus okozta productiv lob 
következtében létrejött hatalmas, körülírt, tumorszerű  meg- 
vastagodása s hogy e productiv lob csak kisebb mértékben 
kombinálódott regressiv elváltozásokkal, nevezetesen elsajto- 
sodással, ellenben annál nagyobb mértékben képző dött ros
tos, heges, hyalin módon elfajult kötő szövet, a mely vég
eredményben a pia mater elő bb leírt tumorszerű  megvastago- 
dására vezetett.

Érdemesnek tartottam az esetet a közlésre annál is 
inkább, mert hasonló esetek az irodalomban csak igen gyér 
számban találhatók.

Feltű nő  a hasonlatossága B u s s e1 által közölt meningitis 
tuberculosához. A nevezett szerző  esetében a jobboldali agyfél
teke convexitásán voltak hasonló, habár kisebb tumorszerű  
képletek, a melyek közül a legnagyobb mintegy ötmárka- 
nagyságú volt s a melyek úgy makro-, mint mikroskopice 
teljesen megegyeztek a most tárgyalt eset hasonló képző d
ményeivel.

Már B u sse megemlíti ugyanekkor, hogy „a tankönyvek 
is vagy egyáltalán nem tesznek említést a pia mater tuber
culosisának ilyen alakjáról (mint pl. H ir t- ) ,  vagy pedig ezt a 
heges megvastagodást bizonyos ellentétbe állítják a meningi
tis tuberculosával és az általa létrejött megvastagodásokkal 
(W ern icke9) .  S e i tz -nek7 67 meningitis tuberculosa-esete közül 
csak egyet talált, a mely talán hasonlít az ő , B usse esetéhez“.

Az azóta megjelent irodalomban sem találtam hasonló 
esetet, eltekintve S tra sm a n n8 chronikus meningitis tuberculosa 
esetétő l, a melynek symptomái hypophysistumort utánoztak 
s a melyben a bonczoláskor chronikus, diffus, a chiasma 
tájékára szorítkozó meningitis tuberculosa találtatott. A leg
újabb tankönyvekben, mint pl. K a u fm a n n4 részletes kór- 
bonczolástanában is csak utalnak a B u sse -féle esetre: „egé
szen szokatlan az agyburkoknak azok heges megvastagodá- 
sára vezető  chronikus tuberculosus gyuladása (B u sse).“

I roda lom . 1 B u s s e : Über eine ungewöhnliche Form der Menin
gitis tuberculosa. Virchows Archiv, 1896, 145. köt. — 2 H i r t :  Patho
logie und Therapie der Nervenkrankheiten. W ien und Leipzig, 1890.—
3 I l z h ö f e r : Über tuberkulöse Basilarm eningitis. I. D. München, 1906. —
4 K a u f m a n n  : Lehrbuch der speziellen Pathologischen Anatomie. Berlin,  
1911. — 6 R a n k e : Tuberkulöse Meningitis. I. D. Heidelberg, 1906. — 
e R a u t b e r d : Urogenitaltuberkulose und M eningitis tuberculosa. I. D. 
Basel, 1908. — 7 S e i t z : D ie M eningitis tuberculosa der Erwachsenen. 
1874. —  8 S t r a s m a n n : Über seltene, sehr chronische Verlaufsform tuber
kulöser M eningitis. Zeitschrift für d. ges. Neurologie und Psychiatrie, 4. 
259. — 9 W e r n i c k e : Lehrbuch der Qehirnkrankheiten. Berlin, 1883.

Az id eges cardiopathiák.*
Irta : T ú r á n  B ó d o g dr. (Franzensbad.)

Ezen név alatt azon egymagukban álló vagy objectiv 
tünetek kíséretében jelentkező  subjectiv panaszok összességét 
értjük, melyeket a betegek, minthogy a bal mellkasfélben 
érzik azokat a legerő sebben, a szívükre vonatkoztatnak anél
kül, hogy ott, vagy a vérkeringési rendszernek egy másik 
helyén kóros elváltozások volnának kimutathatók. Ismeretük 
fölöttébb fontos egyrészt gyakoriságuk, másrészt a miatt, 
mert szervi szívbajokkal könnyen összetéveszthető k. Igaz, 
hogy ezen utóbbi megkülönböztetés, valamint az ideges 
cardiopathiák egyes alakjainak egymástól való elkülönítése 
néha nehézségekbe ütközik. Az utóbbi években ezen irányban

* A nagyváradi orvosegyesületben 1914 április hó 2.-án tartott  
elő adás.
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végzett vizsgálatok azonban azt mutatták, hogy bizonyos tüne
tek a pathogenesisnek megfelelő en ugyan tág határok közt 
ingadozó, de mégis eléggé körülírt csoportokká társulnak, 
melyeket egymástól részben már a tüneti megjelenés alapján, 
részben határozott objectiv jelek segélyével megkülönböztet
hetünk. Ezen alapon az ideges cardiopathiák a következő  
négy csoportba oszthatók.

/. csoport. Functionalis szivneurosisok ism eretlen okból.
Az ezen csoportot alkotó esetben a szívidegrendszernek 

bonczolástanilag ki nem mutatható elváltozásai szerepelnek 
mint kórokozó tényező k. Minthogy a szívgyorsító idegek 
izgalmi és hű dési állapotai felő l nem rendelkezünk megbíz
ható klinikai és kórbonczolástani tapasztalatokkal, a gátló 
idegrostoknak kísérleti úton beigazolt nagy jelentősége 
valószínű vé teszi azon fölfogást, hogy a nervus vagusnak 
neurosisa, azaz többféle okból származó szabálytalanul vál
tozó ingerlékenységi állapota okozza a szívmű ködésnek moz
gató és ezzel kapcsolatos számos érzési zavarát.

Az ide tartozó esetek egy részében a) a mozgató zava
rok annyira föltünő ek, hogy ezek szolgálnak a megkülönböz
tetés alapjául, noha a jelentékeny érzési zavarok hívják fel a 
beteg figyelmét az ő  állapotára. Az ideges bradycardia meg
lehető sen ritka betegség. Mint önálló sui generis-kórállapot a 
H erz által bradycardia hypotonicá- nak elnevezett tüneti kép 
formájában jelenik meg, a melyben, mint neve mutatja, az 
érlökés lassúsága a vérnyomásnak jelentékeny alászállásával 
van párosulva. Ez szerinte a bradycardiának egyetlen alakja, 
mely ideges alapon nyugszik, minélfogva differential-dia- 
gnostikai jelentő sége van. A betegség kizárólag elgyengült 
férfiakon jelentkezik különféle kellemetlen panaszok kíséreté
ben, mint húzó fájdalmak a baloldali felső  bordaközöknek a 
szegycsonthoz közelebb eső  részleteiben, néha kisugárzólag, 
de csak a bim bóig; azután szervérzés és szívdobogás már 
csekélyebb testi megerő ltetéskor is, de mindig dyspnoe nélkül; 
azután egyéb kínos szívtáji érzések, mint: mellszorongás, 
praecordialis félelem, melyekhez nagyobb mértékben zavart 
közérzés, bágyadtság, gyengeségi érzés és álmosság társul. 
Ezen állapot idő nkint rohamszerű en súlyosbodik, mint 
paroxysmalis bradycardia, a mint ezt súlyos szervi szívbajok 
(A dam s-S tokes-fé \e betegség, pitvarkamarai dissociatio, szív- 
block) folyamán látjuk, de azzal a különbséggel, hogy az 
agytünetek, mint szédülés, ájulás, görcsök és az érlassuláson 
kívül egyéb szívmű ködési zavarok hiányoznak. Ezen utóbbi 
körülmény igen fontos az ideges eredetű  és szervi brady
cardia közötti megkülönböztetéskor, a mit a mindennapi 
gyakorlatban oly módon végzünk, hogy a radialis tapintása 
közben a szíven hallgatódzunk. Ilyenkor functionalis brady
cardia esetében éppen annyi szívhangot hallunk, mint a hány 
érlökést számlálunk, ellentétben az organumos eredetű  sziv- 
blockkal, a hol a szív-, illetve a pitvarhangok száma 2-, 3-, 
esetleg 4-szer nagyobb, mint az érlökések száma, annak 
megfelelő leg, hogy csak minden 2. vagy 3 . - 4 .  pitvarössze
húzódást követ egy kamaraösszehúzúdás. Ezen egyszerű  vizs- 
gálási móddal felismerhető  a színlelt bradycardia is, a mely 
gyenge extrasystolék esetében áll elő . Ilyenkor ugyanis a 
kamarák gyakrabban húzódnak össze, mint a hány érlökést 
tapintunk, de az összehúzódások gyengék ahhoz, hogy ér
hullámot lökjenek a környéki erekig, a midő n is, ha egyide
jű leg nem hallgatódzunk, a bradycardiának benyomását kap
juk. Az extrasystolés bradycardiának felismerése pedig azért 
fontos, mert jelenléte a szívbajnak ideges eredete ellen szól, 
ső t legtöbbször valamely súlyos szervi szívbaj fennállása 
mellett — teljes szív-block vagy elő rehaladt billentyübán- 
talom — bizonyit.

A therapia a roham alatt csak tüneti lehet és arra törek
szik, hogy a vagusnak túlfokozott ingerlékenységét leszál
lítsa. E czélra igen jó szolgálatot tesz az atropin OOOl—0 002 
mgr.-os adagokban bő r alá fecskendezve. Az alapbaj, t. i. a 
szervezet gyengesége ellen általános edző kúrák ajánlatosak.

Az ideges tachycardia már gyakoribb jelenség és két
ségtelenül általános ideges állapottal van összefüggésben. 
Sokszor már veleszületett állapot, a mennyiben némely em
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bernek állandóan magas szívverési száma van. Különben 
pedig hajlamos egyéneken kedélyizgalom és testi megerő lte
tés szokták kiváltani. Elég gyakran rohamszerüleg áll be, 
mint paroxysmalis tachycardia, a midő n az érverések száma 
hirtelenül, kisebb mérvű  szívtáji panaszok kíséretében, de a 
közérzés különösebb zavara nélkül, perczenkint 100, 200, ső t 
még magasabb számra is felszökik, a rhythmus azonban vál
tozatlan marad és perczek, órák, esetleg napok, ső t hetek 
elmúltával épp oly hirtelenül, mint a hogyan kezdő dött, meg
szű nik. Ideges eredet mellett a neuropathiás kórelőzmény és 
a kimutatható szívelváltozások hiánya szól.

Therapiás szempontból tekintetbe jön a Valsalva-kisér- 
let (elzárt orr- és szájnyílás mellett erő ltetett kilégzés) vagy 
a nyakvagusra gyakorolt állandó nyomás, esetleg kombinálva 
a mindkét szemgolyóra való mérsékelt nyomással. Néha sike
rül így a rohamot megszüntetni, a mit biztosabban elérhe
tünk O’OOl mgr. strophantinnak intravénás befecskendésével, 
könnyebb esetekben czélra vezet a huzamosabban alkalmazott 
nyak-tarkói jeges borogatás vagy a szívnek a hát felő l vég
zett vibratiós massage-a.

Ezen csoportba tartozik a szívreszketés (trem or cordis), 
a mely tulajdonképpen a paroxysmalis tachycardiának arhyth- 
miás alakját képviseli. A betegség többnyire közép- és maga
sabb korú egyéneket támad meg és rendszerint a szívizom 
valamely elfajulásának a következménye, de tisztán ideges 
okokból is eredhet, a mint ezt tudományos és kiváló iro
dalmi egyének (W a lter  Sco tt) végezte észleletek és pontos 
önmegfigyelések igazolják. Szintén rohamszerüleg köszönt be, 
az illető  szivreszketést vagy szívlibbenést érez, mintha bal 
mellkasfelében kis madárka repdesne, kapcsolatban lehan- 
goltsággal, rendkívüli szívtáji kellemetlenséggel és félelmi 
érzéssel. Objective jellemző  a belső  nyugtalanságot eláruló 
aggodalmas arczkifejezés, a mély és sóhajszerű  légzés és a 
hallgatódzáskor megállapítható gyorsított, szabálytalan és 
lebbenő  szívmű ködés. Ezen állapotot szellemi túlerőltetés és 
kedélyizgalmak váltják ki, tartama perczekre vagy órákra ter
jed, gyakran ismétlő dik, évekig, ső t évtizedekig fennállhat, 
de az életet nem veszélyezteti.

b) Az érzés-zavaroknak valamely szívneurosis szempont
jából különösebben jellemző  tulajdonságaik nincsenek és 
ehhez képest különállóan csekélyebb diagnostikai értékük 
van. Egyik-másikuk azonban néha feltű nő  módon lép elő 
térbe, a mi által bizonyos fokig diagnostikai önállóságra tesz 
szert. Így nevezetesen a szívdobogás (palpitatio), mely névvel 
a bal mellkasfélt belülrő l érő  ütő déseknek melltáji kényel
metlenségtő l kisért kínos érzését jelöljük meg, kapcsolatban 
fokozott szívmű ködéssel és igen szapora érlökéssel, alapjá
ban véve tehát nem tisztán érzési, hanem sensomotoros rend
ellenesség. A szívdobogást a vagus-zsong csökkenésének 
rovására kell írnunk. Mint önálló subjectiv panasz fő leg 
hysteria eseteiben áll fenn. Némelykor habitualis szívdobogás
ról beszélhetünk, mert már a legcsekélyebb alkalmakkor és igen 
gyakran kapják meg az illető k. Néha a szívmű ködés annyira 
felmagasztalt, hogy a szívhangokat már nagyobb távolságból 
is puszta füllel hallhatjuk, a mi neuropathiás egyéneken szo
kott elő fordulni. A szívdobogás, mint egyedüli subjectiv pa
nasz és tünet, diagnostikailag értékesíthető  nikotinmérgezés 
esetén. Az erő s és mértéktelen dohányosokat legelső sorban, 
még mielő tt más panaszok vagy zavarok jelentkeznének, a 
gyakori és kínzó szívdobogás figyelmezteti a szívnek valami
féle bántalmazottságára. Az alvás közben jelentkező szívdobogás, 
a mely a beteget álmából felkelti, a félelmi neurosisra jel
lemző  és ezeken kívül esti étrendi hibáknak a következméhye 
is lehet.

A cardiopathiáknak egyetlen, de gyakorlati szempontból 
igen fontos typusában az érzés-zavarok szembeszökő  meg
jelenésük folytán különösebb jelentő séggel és már egymásuk
ban is döntő  diagnostikai értékkel bírnak, a midő n t. i. az 
ang ina  pecto ris-nak drámai képévé fokozódnak, a melyben az 
egész kórképet uralják, ső t némely külső ségektő l eltekintve, 
annak jóformán kizárólagos tartalmát alkotják. Az angina 
ugyan igen gyakran szervi szívbajok folyamán jelentkezik, de

számos megfigyelés kétségtelenül bizonyítja, hogy tisztán 
neurogen alapon, neurasthenia, hysteria eseteiben, reflex-izgal
mak és érmozgató zavarok következtében is kifejlő dhetik. 
Ezen állapotról a reflexes cardiopathiák során fogok részle
tesebben megemlékezni.

II. csoport. A  to x iku s card iopath iák.

a) A u to to x iku s okok. Ide azon ideges szívbántalmakat 
sorozzuk, a melyek kóros anyagcseretermékeknek a szívre 
vagy a szívidegekre gyakorolt mulékony mérgező  hatásából 
magyarázhatók. így állnak elő  szívpanaszok gyomor- és bél
zavar eseteiben, még pedig mint mellszorongás, szívdobogás, 
lökésszerű  szívrázás és különböző  érverési szabálytalanság; 
különösen idő sült székrekedésnél gyakoriak az extrasystolék és 
éppen ezen utóbbiak azon objectiv zavarok, a melyeket a 
beteg subjective is érez, a miért is ajánlatos, hogy hasonló 
esetekben a béltractus állapotát behatóbban vizsgáljuk. Az 
icterus eseteiben jelentkező  bradycardia szintén toxikus ere
detű  és a véráramba jutott epealkotórészeknek a következ
ménye. Autotoxikus szívzavaroknak tekintendő k az anyag- 
cserebántalmak során jelentkező  szívpanaszok is, de ezeknek 
sincsenek jellegző  vonásaik és egyéb tünetek mögött inkább 
a háttérben maradnak.

Az autotoxikus cardiopathiáknak élesebben határolt alak
jait a belső  elválasztással biró mirigyek termékei hozzák létre, 
ha kóros mennyiségben izgatják vagy bénítják a szívideg
rendszert. Ezen alapon E pp inger két ellentétes csoportot kü
lönböztet meg, még pedig a szerint, a mint a vagusnak vagy 
a sympathicusnak izgalmi jelei az uralkodók: a vagotoniás 
és a sympathicotoniás alakokat. A vagotonia azonban tulaj
donképpen nem toxikus megbetegedés, mert nem ismerünk 
oly hormont, mely kiválasztottál! (elective) a vagusra hatna. 
A sym pa th ico ton iá t már inkább toxicosisnak tekinthetjük, 
mert valószínű leg azáltal jön létre, hogy a pajzsmirigy túl
termelt váladéka, a thyreojodin, a sympathicust fokozott mér
tékben izgatja. Néha már a fiatal korban jelentkezik, pl. kellő  
dispositio mellett önfertő ző kön vagy baleseti sérülések után, 
vagy pedig a késő bbi korban, mint egy évekkel vagy évtize
dekkel elő rement vagotoniának következményes állapota fej
lő dik ki. Az ilyen betegek sokat szenvednek szívdobogásban. 
Légzésük kissé felületes, szapora; légszomjról és mellszoron
gásról gyakran panaszkodnak. A szívmű ködés igen élénk, az 
érlökés szapora: 100— 160 perczenként, a mi egyeseken néha 
paroxysmalis tachycardiáig fokozódik. A kórképet kiegészítik 
érmozgató zavarok és ezekbő l származó panaszok: forróság 
érzése, torokszárazság, kipiruló arcz, tódulások, gyakori és 
bő séges izzadás, nedves kézbő r, továbbá ideges panaszok: 
kéz- és ujjreszketés változó erő sségben, fejfájás, szédülés, 
álmatlanság, általános nyugtalanság és izgatott kedélyállapot. 
Néha mindezen tünetek hirtelenül súlyosbodva, anginás roham
ként jelentkeznek.

Ezen kórállapot kezdeti szakaszaiban, midő n hiányoz
nak valamely szív- vagy érrendszerbeli megbetegedésnek a 
jelei, a tünetek valószínű leg még csak functionalis természe
tű ek. A késő bbi fejlő désben azonban már nemcsak mű kö
dési zavarokat, hanem valódi elváltozásokat is találhatunk, a 
mennyiben a sympathicotoniás dispositio idő vel átmehet a 
thyreotoxikus golyvaszívbe, ső t valódi Basedowba is. A hatá
rok ugyanis általában nem élesek és a vegyes alakok gyako
riak, úgy hogy néha igen nehéz annak a megállapítása, váj
jon adott esetben csak functionalis, vagy már szervi megbete
gedés forog-e fenn ? Az egész kórképnek szorgos megfigyelése 
és a szívneurosisokra jellegző  objectiv tünetek kimutatása, 
melyekrő l a psychogen cardiopathiák felsorolásakor lesz szó, 
megkönnyítik az eligazodást. A sympathicotoniás betegek 
fő leg az infantil-astheniás nő k sorából kerülnek ki. Ezen 
okból megtaláljuk rajtuk a sympathicus-izgalom tünetein kívül 
a genitaliák alkati gyengeségének jeleit is, mint amenorrhoeát 
és hypoplasiás méhet vagy méhhátrahajlást.

A kezeléskor a szervezet általános erő sítése a fő czél, 
még pedig magaslati és vízkúrák alkalmazásával, kellő
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testi és lelki nyugalom biztosítása mellett; digitalis és egyéb 
szívtonicumok kerülendő k.

Hormonalis mérgezésen alapszanak a terhesség kezdeti 
szakában észlelhető  arhythmiás tachycardia, a gyermekágyi 
bradycardia, továbbá a puberta s idején beálló cardiopathiák, 
különösen leányokon, még pedig szívdobogás már csekély 
erő kifejtésnél, szívtáji nyomás, rendetlen érverés respiratorius 
arhythmia és extrasystolék formájában, objective kimutatható 
szivtágulás, néha lábvizenyő . Az ilyen szívmegnagyobbodás
nak az a magyarázata, hogy ivarérés idején rendszerint sáp
kór áll fenn, a mi a vér haemoglobin-tartalmának csökkené
sével és ennek folytán az oxygen-felvétel hiányosságával jár. 
Ennek pótlása, illetve a szöveteknek kellő  mennyiségű  oxygen- 
nel való ellátása czéljából a szív kénytelen nyomtérfogatát 
(Schlagvolumen) növelni, a mit az adott viszonyok közt szív- 
izomtű ltengés árán érhet csak el. Hogy ezen anatómiai el
változás inkább alkalmazkodási, mint kóros jelenség, arra 
azon körülménybő l következtetünk, hogy a sápkór gyógyulá
sával az összes subjectiv és objectiv tünetek visszafejlő dnek.

A mint a pubertas, épp úgy a klim akter ium is kedvez 
az autointoxicatio útján a cardiopathiák kifejlő désének. Ezen 
életszakaszban a petefészek-mű ködés kiesésének következté
ben anyagcsere- és ideges zavarok állnak elő , a melyek az 
egyidejű  hyperthyreosis által okozott egyéb zavarokkal kap
csolatban a Basedow-kórhoz hasonló állapotot idéznek 
elő , melybe a szív- és az érmozgató rendszer is bevonatik; 
a bő r alatti hájmennyiség megszaporodik és kóros lerakodá
soknak alkalmas talaja gyanánt fog szolgálni, a melyeknek 
következményeirő l alább a reflex-neurosisok során akarok 
megemlékezni. A tünetek a következő k: szívtáji fájdalom, 
szívtáji nyomási érzékenység, lélekzetvételi rendellenességek, 
szapora érlökés, változó hideg- és forróságérzés, bő  izzadás 
és elég gyakran anginás paroxysmusok, a nélkül, hogy a 
szívizom meg volna betegedve.

A m yom a és a szívpanaszok közötti összefüggésnek az 
okai ez idő  szerint még felderítetlenek, a szivzavarok ritkán 
hiányoznak és feltű nő , hogy még kis myomák jelenlétében is 
beállanak az alábbi tünetekkel: asthma cardiale, arhythmiás 
tachycardia, általában az érlökésnek szám- és ütembeli inga
dozásai, kisfokú szívtágulás; a bonczolásra került esetekben 
barna keményedést (induratio brunea) találtak. Ezen kórjelek 
functionalis volta mellett bizonyíthatna azon körülmény, hogy 
a tünetek a daganat eltávolítása után eltű nnek. Vannak szer
ző k, a kik tagadnak mindennemű  összefüggést a myoma és 
a szívtünetek között, szerintük csak véletlen összetalálkozás
ról lehet szó. Meggondolandó azonban, hogy a myoma-esetek 
80u/0-ában a petefészkeket elváltozva találták és így lehetsé
ges, hogy belső  secretiós zavar okozza a leírt tüneteket.

b) H etero -tox ikus okok. A kávé és a tea a bennük 
levő  alkaloidák (coffein és them) folytán érzékeny egyéne
ken már kis adagokban is érverés-lassulást, ritkán szapora- 
ságot, mérsékelten fokozott szívmű ködést és vérnyomásemel
kedést okoz. Különösen a teáról tartják, hogy a vagust 
ingerlő  és gyengítő  hatása miatt (G ibson) arhythmiát idéz 
elő . Szokványosán és nagyobb mennyiségben (350 mgr. 
coffeint 70 kgr. testsúlyra számítva) való élvezésük a szív
mű ködést állandóan zavarja, még pedig szívdobogás, ideges 
nyugtalanság, izgatottság, congestiók és kifejezett álmatlanság 
lesznek a következményi állapotok. Hatásuk azonban nem 
mindig egyértelmű  és egyénileg nyilván különböző .

A dohányzás igen gyakori oka a szívzavaroknak. L ang ley 
szerint fő leg a vagustörzset támadja meg, a mi által rhythmus- 
zavarok keletkeznek, továbbá az érverés lassul (már 2 közép
erő s szivar =  8—10 szivarka után) és a vérnyomás emelke
dik. Az érrendszerben érszű külést és tonusemelkedést okoz, 
úgy hogy 8—10 szivar (=  25—30 szivarka) már nem közöm
bös a szervezetre. Persze itt is különbségek vannak az egyéni 
hatás tekintetében. A nicotinmérgezésnek legállandóbb, leg
koraibb és gyakran egyetlen tünete a szívdobogás, a mely
nek elő idéző  okai közül a nicotin legelső  helyen áll. Ezen 
korai tünetnek hevessége és kínos volta készteti az illető t az 
orvosi segély igénybevételére, a mi a kór-ok felfedezésére

vezet. Az acut mérgezésnek jelei: szédülés, hányásinger és 
az a jellegző  panasz, mintha a szíven lövés hatolna át. 
Idő sült mérgezés eseteiben a szívdobogáshoz tachycardia, 
árverési szabálytalanságok, ső t néha elég korán anginás roha
mok társulnak. De csak a további észlelés döntheti el, hogy 
a nevezett tünetek nem következményei-e már a szervi szív
elváltozásoknak ?

Az a lkoho l erő s szivméreg, a mely szokványos élvezet 
esetén a szívizom elzsírosodásához vezet, de ezen idő pontig 
— sajnos — feltű nő  zavarokat nem okoz, a miért is a szív 
alkohol-intoxicatiójának korai tünetei ismeretlenek. Egyébként 
a vagust hű díti, a mely okból a szívmű ködést gyorsítja.

Az említett toxicosisoknak diagnostikája csakis a kór
elő zményre és az abstinens therapia sikerére támaszkodhatik, 
A kávé és a tea különösen az ideges és álmatlan, szív
dobogásra és tódulásokra hajlamos egyéneknek és a kösz- 
vényeseknek feltétlenül eltiltandó.

Megemlítendő k még a fe rtő zésbő l eredő  szív-intoxicatiók, 
typhus, skarlát, diphtheria és influenza után, a melyek eny
hébb asthmás panaszokban és árverési rendellenességekben 
nyilvánulnak és noha szervi természetű ek, rendszerint hetek 
vagy hónapok, néha 2—3 év elteltével teljes gyógyulás
sal végző dnek.

(Folytatása következik.)

Van-e szükségük a czukorbetegeknek szén- 
hydratokra?

Irta: A r a n y  S . Z s i g m o n d dr. (Karlsbad).

Mielő tt ezen kérdéssel érdemlegesen foglalkozhatnánk, 
a szénhydratok szerepével a normalis szervezet anyagcseré
jében kell tisztában lennünk, minthogy azonban ezen tárgy 
magában is nagyon terjedelmes, csupán oly tények megemlíté
sére fogunk szorítkozni, melyek themánk megértéséhez ok
vetlenül szükségesek.

Hivatkozva ezen themát tárgyaló elő bbi munkáimra,1 a 
következő kben csupán a különböző  kísérletekbő l és megfigye
lésekbő l levont következtetéseket fogom röviden elsorolni.

A különböző  tápanyagokból származó czukrot a szer
vezet különböző  módon használja fel, így a czukornak fel
vett czukrot felszívódása után a vena portae a májba jut
tatja, a hol azt a májsejtek glykogenné alakítják át. A glykogen, 
mely a vért czukorral és az izmokat és a többi szervet 
erélylyel látja el, a májat valószínű leg ideginger behatása 
következtében hagyja el és váitozatlanul jut a vérbe, a hol 
egy enzym oly arányban alakítja át czukorrá, a mily arányban 
a vér aktiváló anyagot kap. Az activator oly arányban jut a 
vérbe, a milyenben a vérnek czukorrá van szüksége, a fen- 
maradó glykogen pedig az izmokba kerül, a hol részben 
erélylyé változik át, részben pedig tartalékanyagként felhal
mozódik. Hogy a glykogen az erély fő forrásának tekintendő , 
bizonyítja azon tény, hogy oly állatok mája és izmai, melyek 
nehéz munka végzése után ölettek meg, csak kis töredékét 
mutatják a rendes glykogen-tartalomnak. Ez utóbbi kb. 300 
gr.-ot tesz ki, a mi a táplálékkal felvett szénhydratok csekély 
részének felel meg, a mibő l az következik, hogy a szén
hydratok nagyobb részét a szervezet másképp használja fe l; 
ugyanis a polysaccharidok a nyál és a pankreas által alkotó
részeikre bontatnak, melyeket aztán a bélsejtek és bélnedv 
zsírrá egyesítenek.

Kétségtelen, hogy ezen folyamat czélja a szénhydratok- 
nak tartalékanyagként felhalmozása, mely tartalékanyagot 
a szervezet szükség esetén különböző  folyamatainak elvég
zésére használ. Az iránt sem lehet kétség, hogy ezen folya
matokhoz a szervezetnek energiával való ellátását is sorol
hatjuk, a mit azon tény bizonyít, hogy a szervezetben talál-

1 A r a n y  S .  Z s i g m o n d : Adatok a szénhydratok anyagcseréjének 
élet- és kortanához. Orvosi Hetilap, 1910. — U g y a n a z : The Assim ila
tion of Carbohydrates in Health and D isease. Medical Press, 1910. — 
La doctrine de la Physiologie et pathologie de l’assim ilation des carbo
hydrates. Progrés Médical, 1911.



O R V O S I  H E T I L A P 1914. 25. S 7 .490

ható glykogen csak 300 gr.-ot tesz ki, a mit nem tarthatunk 
elégségesnek a szervezet erélyszükségletének fedezésére; más
részt tudjuk, hogy testi munka csökkenti, a pihenés pedig 
növeli nemcsak a glykogennek, de a zsírnak is a mennyisé
gét, a mi feltétlenül azt bizonyítja, hogy nemcsak a glykogen, 
de a zsír is szolgál energia fejlesztésére.

Hogy szénhydratok zsírrá és ez utóbbi szénhydratokká 
alakulhat át, bizonyítja az éretlen lenmag, mely sok szén- 
hydratot és semmi olajat sem tartalmaz, mig ha a mag meg
érik, épp a fordított arányt találjuk, t. i. a szénhydratok 
eltű nnek és helyüket olaj foglalta el. Ha viszont az érett mag 
csírázását figyeljük meg, bizonyos idő  múlva azt fogjuk 
tapasztalni, hogy az olaj keményítő vé alakult át.

Az elő ző kbő l kitű nik, hogy mily módon használja fel a 
szervezet a táplálékkal felvett szénhydratokat; lássuk most, 
hogy okvetlenül van-e szüksége a szervezetnek szénhydratok 
felvételére, hogy glykogent és zsírt készítsen, mely anyagok 
nélkülözhetetlenek a szervezet legfontosabb functióinak vég
zésére.

A táplálékkal felvett zsírról tudjuk, hogy azt, miután a 
bélnedv, a pankreas és az epe felbontotta zsírsavra és 
glycerinre, a bélsejtek neutralis zsírrá egyesítik, mely utóbbi 
a ductus thoracicuson át a szervezetbe jut és szervi zsírrá 
alakul át. Tudjuk továbbá azt is, hogy állatok, melyek táp
lálékukkal sok zsírt vesznek fel, nagyfokú zsírlerakódást mu
tatnak.

A mi a glykogen képző dését illeti, a szerző k azt hiszik, 
hogy ezen anyag csupán a felvett szénhydratokból származik, 
ámbár semmi kétség sincs az iránt, hogy ezen tartalékanyag 
más táplálékból is keletkezik. így azt találjuk a carnivorákon, 
melyek rendes viszonyok közt csupán hússal táplálkoznak, 
hogy azoknak glykogen-tartalma nem kisebb az omnivoráké- 
nál, a mi tagadhatatlanul azt bizonyítja, hogy a glykogen 
nemcsak szénhydratokból, de más anyagokból, t. i. fehérjé
bő l és zsírból is képző dhetik.

Hogy ezen utóbbi anyagok szénhydratokká alakulhat
nak át, bizonyítja azon tény is, hogy diabetes súlyos ese
teiben azt tapasztaljuk, hogy a vizelet a szénhydratok teljes 
megvonása daczára is tartalmaz nagy mennyiségű  czukrotés 
ennek forrása csakis a fehérje és a zsír lehet. Kétségtelen 
az is, hogy a fehérje és zsír normalis viszonyok közt is 
átalakul szénhydratokká, mely utóbbiakat azután a szervezet 
részben energiaként használ fel, részben pedig glykogenként 
halmoz fel.

E mellett bizonyít P flü g e r2 kísérlete i s ; ezen szerző  
ugyanis egy kutyát több hónapon keresztül csupán fehérje- 
tartalmú eledellel táplált és az állatot nemcsak hogy életben 
tartotta, hanem nehéz munkát is végeztetett vele, a mibő l 
arra következtethetünk, hogy az állati szervezet összes vitalis 
functióit fehérjefelvétel mellett, a szénhydratok és zsírok 
kizárásával elvégezheti.

Ezen alapszik a R u b n er3 által megalapított isodynamia 
törvénye is, mely szerint szénhydratok megfelelő  meny- 
nyiségü zsírral vagy fehérjével és zsír megfelelő  mennyiségű  
szénhydratokkal és fehérjével helyettesíthető k, míg a fehérje 
mint egyedüli tápanyag kivonja magát ezen törvény alól, 
mivel semminemű  anyaggal sem pótolható. Ezt bizonyítja 
azon tény, hogy állatok, melyek csupán szénhydratokkal és 
zsírral tápláltatnak, nitrogéntartalmú anyagokat választanak ki, 
a mi azonban szövetbomlással azonos, a mibő l kitű nik, hogy 
a szervezet a felvett szénhydratok és zsírok daczára is éhe
zik, mert a szövetbomlást szövetképző déssel nem pótolhatja. 
A fehérje tehát az egyedüli tápanyag, a melyet nem von
hatunk meg teljesen a szervezettő l, mivel ez nem bír 
szénhydratokból és zsírból fehérjét készíteni és ez utóbbi 
anyagnak megvonása vagy túlságos korlátozása szövetbom
lást okoz.

Tudjuk, hogy a szénhydratok és a zsír legfontosabb 
functiója a szervezetnek energiával való ellátása, láttuk to-

3 Pflüger’s Archiv, 50. kötet.
3 R u b n e r : D ie G esetze des Energieverbrauches bei der Er

nährung.

vábbá azt is, hogy fehérje átalakulhat szénhydráttá és így 
energia forrásává lehet, ha más források, t. i. szénhydratok 
és zsír nem állnak rendelkezésére, de az anyagcsere che- 
miai folyamatainak egyike sem enged arra következtetni, 
hogy a szervezet más anyagból is mint fehérjébő l tud fehér
jét készíteni.

A fehérjefelvétel tehát conditio sine qua non a szerve
zet fentartására nézve és ámbár a szervezet nem tarthatja 
fenn magát fehérje nélkül, mégis megvan azon képessége, 
hogy fehérjeszükségletének egy részét zsírral vagy szénhyd
ratokkal pótolhatja, a mit A bderha lden4 kutatásai bizonyíta
nak. Ez utóbbi szerző  egy kutyának épp annyi húst adott, a 
mennyi szükséges volt ahhoz, hogy a szövetbomlást meg
akadályozza, és azután a húsnak ezen meghatározott mennyi
ségét redukálta és a reductio arányában zsírral pótolta; 
azt tapasztalta, hogy a hús redukálása nem bontotta meg a 
nitrogenegyensúlyt. Ezen kísérletbő l az következik, hogy a 
zsír felvétele lefokozta a szervezet fehérjeszükségletét, még 
pedig véleményem szerint oly módon, hogy a szervezetet 
ellátja a vitalis folyamatokhoz szükséges energiával, miáltal 
feleslegessé teszi, hogy a szervezet ezen energiát a fehérjé
bő l vonja ki.

Ezen fehérjekimélő  hatást a szénhydratok is kifejtik és 
T a llq u is t5 azt találta, hogy az emberi szervezet által szüksé
gelt fehérjeminimum még továbbra is csökkenthető  a nélkül, 
hogy szövetbomlással járna, ha ezen redukált mennyiségű  
fehérjét megfelelő  mennyiségű  szénhydratokkal pótoljuk. A 
szerző  továbbá azt is tapasztalta, hogy a redukált fehérje
mennyiség épp úgy pótolható zsírral is, miért is a zsírt és 
a szénhydratokat a fehérjével szemben erő dynamóknak te
kinthetjük.

A fentiekbő l tehát kitű nik, hogy a fehérje az egyedüli 
tápanyag, melyre a szervezetnek feltétlenül szüksége van és 
mely, ha megfelelő  mennyiségben felvétetik, nemcsak a szer
vezet szöveteinek felépítését, hanem annak minden vitalis 
folyamatát is el tudja végezni. Kitű nik továbbá az is, hogy a 
szervezet fehérjeszükséglete lefokozható, ha a lefokozás ará
nyában szénhydratokat vagy zsírokat adunk a táplálékhoz, és 
szembeötlő  végül azon tény is, hogy a fehérje az egyedüli 
tápanyag, a mely a szervezet összes szükségleteit kielégíteni 
tudja, míg a szénhydratok és a zsír csupán megkönnyítik a 
fehérje feladatát, a mennyiben a szervezetet erélylyel lát
ják el.

Lássuk most, hogy miképp használhatjuk fel az imént 
gyű jtött tapasztalatainkat gyógyító eszközként a diabetes ke
zelésekor.

Azt hiszem, hogy minden szerző  egyetért velem azon 
állításomban, hogy a diabetes nem egységes baj, mivel annyi 
alakot és stádiumot mutat, melyeknek csupán egy közös tü
netük van, t. i. a glykosuria. Ha szemügyre veszszük a dia
betes különböző  formáit, azt találjuk, hogy a glykosuria 
e saccharo-nak nevezett alakban czukor csak akkor mutat
ható ki a vizeletben, ha a beteg czukrot mint olyat élvezett, 
míg a többi szénhydrat élvezete után a vizelet negativ 
eredményt mutat. Nagy hibát követnénk el tehát, ha meg
fosztanék ezen beteget az összes szénhydratoktól, mivel ez, 
mint késő bb látni fogjuk, nincs egyenlő  hatással a diabetes- 
nek minden fajtájára és azért csak arra fogunk szorítkozni, 
hogy a czukrot megvonjuk és a többi szénhydratot kevéssé 
megszorítjuk a beteg étrendjében. Habár a glykosuria e 
saccharo-ban szenvedő  patiensek rendes mennyiséget tudnak 
assimilálni a keményítő tartalmú szénhydratokból, mégis na
gyon ajánlatos elő vigyázatosságból ez utóbbiakat restringálni, 
mivel a diabetest progressiv anyagcserebajnak kell tekintenünk, 
mely elő bb-utóbb átmegy a diabetesnek azon alakjába, melyet 
glykosuria ex amylo-nak nevezünk.

Az ezen alakhoz tartozó esetekben a beteg vagy rész
ben, vagy teljesen elvesztette keményítő t assimiláló képes-

4 A b d e r h a ld e n : Handbuch der physiologischen Chemie.
5 T a l l q u i s t :  Zur Frage des E influsses von Fett und Kohlehydrat 

auf den E iweissum satz des Menschen. Archiv für Hygiene, 1902.
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ségét. Az első  esetben meg kell állapítanunk a beteg tole- 
rantiáját a szénhydratokkal szemben és ha azt pontos ada
tokkal meghatároztuk, nem adjuk a patiensnek az assimiláló 
képességének megfelelő  mennyiségű  szénhydratokat, hanem 
csupán ez utóbbinak kétharmadát, mivel a tapasztalat azt mu
tatja, hogy a tolerantia határa rövid idő n belül lejebb siilyed, 
ha a beteg assimiláló képességét teljességben kihasználja.

A tolerált szénhydratok mennyiségétő l függő vé fogjuk 
-tenni, hogy mennyi zsírt adjunk a beteg táplálékához, mivel 
láttuk, hogy ezen tápanyag pótolhatja azon energiát, mely a 
szervezettő l megvonatik a szénhydratok megszorítása által.

Ha a beteg egyáltalában nem tud szénhydratokat assi- 
milálni, akkor étrendjét az isodynamia törvénye szerint kell 
beosztanunk. Láttuk ugyanis, hogy a szervezet összes functióit 
fehérjetáplálék mellett el tudja végezni, feltéve, hogy ezen táp
lálékból annyi áll rendelkezésére, a mennyi megfelel caloria- 
szükségletének. Nem szabad azonban elfelejtenünk, hogy a 
fehérje azon tápanyag, mely legkevésbé járul hozzá a tarta
lékanyagok készítéséhez, mivel normalis viszonyok közt a 
kiválasztott nitrogen mennyisége egyenlő  a táplálékkal felvett 
nitrogen mennyiségével, a mibő l következtethető , hogy a felvett 
fehérje csupán a szövetfehérje pótlására szolgál, azaz a sejtek csak 
annyi fehérjét tudnak assimilálni, a mennyit a szövetfehérjébő l 
felbontanak. Ennek oka véleményem szerint abban rejlik, hogy a 
szervezetnek normalis viszonyok közt fehérjén kívül szén
hydratok és zsír is állanak rendelkezésére, mely utóbbi táp
anyagok könnyebben assimilálhatók, miért is készségesebben 
használtatnak fel energia és tartalékanyag készítésére. Tudjuk 
továbbá azt is, hogy mihelyt a szervezetnek fehérjén kívül 
zsírt vagy szénhydratot is nyújtunk, fehérjeszükséglete kisebb 
lesz, a mi nézetem szerint kétségtelenül azt bizonyítja, hogy 
a fehérje assimilatiója és annak a szervezet vitalis functióira 
való felhasználása sokkal bonyolultabb folyamat, mint a szén
hydratok és zsír utilisatiója. Látni fogjuk továbbá azt is, hogy 
a diabetes, melyet progressiv anyagcsere-bajnak kell tekinte
nünk, nemcsak a szénhydratok anyagcseréjét, hanem elő bb 
vagy utóbb a fehérje assimilatióját is megtámadja, miért is 
nagyon fontos a diabetes azon eseteiben, a melyekben a beteg 
tolerantiája a szénhydratokkal szemben semmi, a patiens fehérje
felvételét is szemügyre venni, azaz nem szabad megenged
nünk, hogy ezen tápanyaggal visszaéljen és étrendjét fehér
jébő l és zsírból fogjuk összeállítani. E két tápanyag helyes 
combinatiójából álló diaeta nemcsak a czukor eltű nését, de 
nitrogenegyensúlyt is fog eredményezni, azonban nem ritkán 
azt fogjuk tapasztalni, hogy a beteg diaetetikai logikánkkal 
nem ért egyet, mivel szénhydratok után vágyakozik. Ezen 
vágyakozást, melyet az angol oly helyesen „craving“-nak ne
vez, a beteg többnyire le sem küzdheti, s ily esetekben meg 
kell állapítanunk azon legkisebb szénhydratmennyiséget, a 
mely a beteg vágyakozását kielégíti és glykosuriáját legkisebb 
mértékben növeli csak, a mi egyúttal lehető vé teszi azt is, 
hogy a táplálékhoz adott zsírt megkevesbítjük, mivel mindenki 
tapasztalhatta, hogy ezen utóbbi tápanyag nem tartozik a 
diabeteses kedvencz ételei közé.

Sokat megvitatott kérdés, hogy tanácsos-e a diabetes 
súlyos formájában a szénhydratokat megvonni. Tudjuk, hogy 
a baj ezen stádiumában a szénhydratok teljes megvonása 
daczára is jelentkezik czukor a vizeletben és azon kérdés 
tárul elénk, hogy mi okozza a glykosuriát?

A mint ezen folyóirat hasábjain más alkalomkor6 kifej
tettem és azóta újabb bizonyítékokkal7 * megerő sítettem, hogy
ha a glykosuria fehérjediaeta mellett pathologiai jelen
ség is, a czukor képző dése fehérjébő l nem tekinthető  kóros 
tünetnek, ső t ellenkező leg, jogosan feltehetjük, hogy a fehérje 
bizonyos alkotórészei normalis viszonyok közt is czukorrá 
alakulnak át és a szervezet ez utóbbit vagy energiaként fel
használja, vagy mint tartalékanyagot felhalmozza, mely körül
mény érthető vé teszi, hogy a normalis, valamint az alimen-

6 A r a n y  S .  Z s i g m o n d: Adatok a fehérje anyagcseréjének élet- és 
kóroktanához. Orvosi Hetilap, 1911.

7 U g y a n a z: The Physiology and Pathology of the Assim ilation of
Albumin. The Lancet, 1912.

taris glykosuriában szenvedő  egyén a szervezet összes vitalis 
functióit fehérjediaeta mellett elvégezheti.

Feltehetjük továbbá azt is, hogy normalis viszonyok 
közt a fehérje bizonyos alkotórészei átalakulnak czukorrá, 
mely a fehérje nitrogéntartalmú alkotórészeivel neutralis fehér
jévé, a szövetfehérje szülő anyagává egyesül és ez utóbbit a 
vér a sejtekhez juttatja, hogy abból a különböző  szervek szö
veteiket regenerálják.

A diabetes középsúlyos és súlyos eseteiben a normalis 
folyamattól eltérő  processus játszódik le és a fehérjébő l kép
ző dött czukor nem alakul át glykogenné és fnem egyesül a 
nitrogéntartalmú alkotórészekkel neutralis fehérjévé, hanem a 
vizelettel elhagyja a szervezetet.

Ezzel a progressiv anyagcserebaj elérte legmagasabb 
fokát, mivel a szervezet elvesztette utolsó energiaforrását is 
és saját szöveteihez folyamodik, hogy azokból czukrot kivon
jon, a mi nemcsak szövetbomlást, de a czukorbeteg legna
gyobb veszélyét is, az acidosist idézi elő .

Középsúlyos esetekben a beteg csak részben veszti el 
képességét a fehérjébő l készített czukrot glykogenné, illető leg 
neutralis fehérjévé átalakítani és nagyon gyakran a glykosuria 
ezen faja túlságos fehérjefelvételben leli magyarázatát és meg
szű nik, ha a fehérjefelvételt kellő leg korlátozzuk.

A diabetes súlyos eseteiben a fehérje korlátozása és a 
tápláléknak zsírral való gazdagítása nem fokozza le a glykos
uriát, ső t ellenkező leg azt tapasztaljuk, hogy a nagyon bő 
séges zsíradagolás nemcsak a glykosuriát, de az acidosist is 
növeli, a mibő l arra kell következtetnünk, hogy a betegség 
ezen stádiumában a zsír anyagcseréje is kórosan változott 
meg, tudnillik a szervezet a zsírt sem tudja kihasználni és 
csak czukorrá alakítja át, mely utóbbi elhagyja a szervezetet 
a vizelettel. Ezen folyamat annál is inkább valószínű , mivel 
láttuk, hogy normalis viszonyok közt a szervezet a szén
hydratokat zsírrá alakítja át és a diabetesnek fő  jellemvonása, 
hogy felbontja azt, a mit a normalis szervezet alkot.

Ily körülmények közt az orvos szemközt áll azon di
lemmával, hogy vagy ragaszkodik eddigi étrendbeli intézke
déseihez és a szénhydratok megvonásával csökkenti a gly
kosuriát, vagy pedig nem törő dik a czukor növekedésével és 
szénhydratok adagolása árán csökkenti az acidosist. Mivel 
két koczkázatos tett közt mindig a kisebbiket kell választa
nunk, a betegnek táplálékához kismennyiségű  szénhydratot 
fogunk adni. Hogy ezen czélra a N oorden* által ajánlott zab
lisztet vagy más szénhydratot használunk, az teljesen tárgy
talan, mivel minden gondos megfigyelő  azt fogja tapasztalni, 
hogy ezen esetekben az a fő , hogy csak egyféle szénhydratot 
adjunk a betegnek, mert egyféle szénhydratot jobban tű r el, 
mint különböző  szénhydratok keverékét.9

A szénhydratok adagolása után az acidosis majdnem 
mindig csökken és néha meg is szű nik, ső t megesik az is, 
hogy a glykosuria sem mutat különös fokozódást, a mi a kö
vetkező kben leli magyarázatát:

A súlyos diabeteses, a ki nemcsak szénhydratokat nem 
tud assimilálni, hanem a fehérjébő l és zsírból készült czuk
rot sem bírja utilizálni, állandóan czukor után kívánkozik és 
ezen vágyakozásának kielégítése czéljából saját szöveteihez 
folyamodik, a mi acetontestek keletkezését okozza. Ha azon
ban szénhydratokat adunk a betegnek, akkor feladja a küz
delmet saját szöveteivel, miáltal az acidosis veszedelmét 
hosszabb vagy rövidebb idő re elhárítottuk.

Ha összefoglaljuk a tárgyaltakat, következő leg vála
szolhatunk a felvetett kérdésre:

A glykosuria e saccharo-nak nevezett anyagcserebajban a 
czukornak mint olyannak megvonása megszünteti a glykos
uriát és a többi szénhydrat kellő  korlátozása megakadá
lyozza, hogy a baj átmenjen glykosuria ex amylo-ba. Ezen 
utóbbiban a betegnek nem nagyon bő séges fehérjetáplálékon 
kívül tolerantiájának kétharmadát kitevő  mennyiségű szén
hydratokat adunk és diaetájának még hátralevő  caloriáit

8 N o o r d e n  : Handbuch der Stoffwechsel-Krankheiten.
9 S. A . A r a n y :  The Individual Treatment of D iabetes. The Lan

cet, 1913.
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zsírral egészítjük ki, mely étrend a beteget nemcsak czukor- 
mentes állapotban tartja, hanem hosszú idő re meg is akadá
lyozza a betegség átmeneteiét a diabetes súlyos formájába. 
Középsúlyos esetekben a glykosuria nagyon gyakran a fehér
jével való visszaélésre vezethető  vissza és azonnal megszű 
nik, ha a fehérjefelvételt reguláljuk. Ezen esetekben a beteg 
táplálékához csak az esetben adunk szénhydratokat, ha ace- 
tontestek mutatkoznak a vizeletben, vagy ha a szénhydrat- 
adagolás nem okoz számbaveendő  glykosuriát. Utóbbi eset
ben annál is inkább adhatunk a betegnek kismennyiségű  
szénhydratokat, mivel megismertük azoknak fehérjekimélő  
hatását és tudjuk, hogy középsúlyos esetek elő bb-utóbb át
alakulnak súlyos esetekké, melyekben pedig a fehérje- és 
zsírassimilatio is kóros. Ezen esetekben a szénhydratok kis 
mértékben való adagolása nélkülözhetetlen, mivel ez az egye
düli diaetetikai eszközünk a szövetbomlásnak és legveszé
lyesebb szövő dményének, az acidosisnak megakadályozására 
vagy korlátozására.

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

Könyvism ertetés.
A gégetükrözés keletkezése és fe jlő dése. Emlékezések 
orvosi mű ködésemrő l 1858— 1913. Irta: N a vra ti l Im re dr., 
m. kir. udvari tanácsos, ez. nyilvános rendes egyetemi tanár, 
a szt. Rókus-kórház volt sebész-fő orvosa. Budapest, 1914.

Mai Henrik és fia kiadása.

A szerző , a magyar gégeorvosok nestora, ki a rhino- 
laryngologiának csecsemő korát mint fiatal orvos érte meg s 
mint a legelső k egyike lelkes buzgalommal és értékes mun
kásságával úgy elméleti, mint gyakorlati irányban hathatósan 
közremű ködött e szakma fejlesztésében, az orr-gégeorvostan 
kialakulása idejébő l közöl érdekes és tanulságos mozzanato
kat, hozzáfű zve ezekhez 55 éves orvosi, kórházi és tanári 
mű ködése alatt szerzett gazdag tapasztalatait. Leírja a gége
tükrözés feltalálásának történetét, Tiirck  és C zerm ak alapvető  
munkálkodását, felsorolja első  lelkes és buzgó követő iket kül
földön és hazánkban s leírja az orr-gégesebészet egyetemi 
oktatásának kialakulását Budapesten. Közölve a gégeidegek 
mű ködésének megállapítása czéljából 1870-ben végzett állat- 
kisérleti eredményeit, az egyes orr-gégebetegségek orvoslására 
s ezek eredményére vonatkozó tanulságos tapasztalatait mondja 
el. Szól az ozaenáról, az orrsynechiákról, a rhinoskleromáról, 
az adenoid vegetatiókról, az orrgarat fibromáiról és fibro- 
sarcomáiról, a strumákról, fő leg a sebészi beavatkozások 
szempontjából, vázolva az általa követett és bevált mű téti 
technikát; igen nagy anyagon, egy emberöltő n át szerzett 
gazdag tapasztalatainak dióhéjba foglalásával is sok hasznos 
útmutatást és megszívlelhető  tanácsot nyújtva. A tonsillákon 
végzett mű téteknek, a tonsillotomia és tonsillektomia indica- 
tióinak és az általa követett eljárásoknak összefoglalása után 
a gégebajok mű téti kezelésében szerzett tapasztalatait ismer
teti ; ez utóbbiak tekintetében irányelvül a lehetőséghez képest 
az endolaryngealis utat tartotta szem elő tt; endolaryngealisan 
operálta a gégepapillomákat is, csak kivételesen laryngofissió- 
val, mely elnevezést a szerző  honosította meg a nomenclatu- 
rában; a gégecarcinomákat illető leg féloldali tumorok esetén 
a féloldali kiirtásnak volt hive, mert tapasztalásai szerint rész
leges exstirpatióval is elértífétő k gyógyulások, másrészt pedig 
recidivák a totalis gégeexstírpatio után is csakúgy elő fordul
nak ; e fejezet végán a gégébe, légcső be és bárzsingba jutott 
idegen testek érdekesebb eseteirő l emlékezik meg. Utalással 
az általa végzett, 1000-nél több tracheotomiáról szerzett ta
pasztalatait tárgyaló monographiájára (Qége-légcsömetszések 
1858— 1902), mely 449 laryngo-tracheotomia, 475 tracheo- 
tomia inferior és 77 laryngofissio esetét öleli fel, röviden kör
vonalazza a légcső metszés technikájára vonatkozó álláspont
ját; ha csak lehetséges, mindig a tracheotomia inferior vég

z é s é t  ajánlja, melynek szerinte számos elő nye van ; felsorolva I

e mű tét indicatióit, a gégeszükületek, fő képpen a heges gége- 
szű kületek orvoslásában követett eljárását ismerteti több érde
kes esettel illusztrálva. Müve függelékében sebész-fő orvosi 
mű ködése alatt végzett azon mű tétekrő l emlékezik meg, me
lyeket mint kezdeményező  vagy mint akkor még kevésbé 
ismert mű téteket hajtott végre (koponyalékelés Jackson-epi- 
lepsia miatt 1882-ben, agytályogok s az agy lövési sérülései 
miatt végzett trepanatiók, Gasser-dúcz kiirtása 1889-ben stb.).

Mű vét a következő  szavakkal végzi: „Az orvosi gya
korlat göröngyös útjain szerzett tapasztalatok tömege rajzik 
az öreg orvos agyában. Évek munkája lenne azok rendszeres 
feldolgozása s azért csak a felszínre toluló gondolatokat ve
tem papírra, emlékezéseim során fiatalabb collegáimnak buz
dítás és serkentés czéljából, talán találnak köztük okulásra 
érdemest“. Valósággal azonban nem csupán a fiatal orvos 
nyerhet buzdítást a C zerm ak és Tiirck  örökségébe lépett lel
kes utódok legkiválóbbjai egyikének visszaemlékezéseibő l, 
melyek mindvégig lelkesítő k és tanulságosak, de a tapasz
talt szakorvos is élvezettel és haszonnal olvashatja a gördü
lékeny stílusban és megkapó elevenséggel irott müvet.

S a fra n ek  J á n o s dr.

Lapszem le.
Belorvosiam

A vér húgysavtartalm ának egyszerű  és gyorsan vé
gezhető  quantitativ megbecslési módját írja le Brugsch és 
K risteller 01  cm3 vérsavóban. Az eddigi eljárásokban alkal
mazott vérmennyiség 100—200 cm3 volt s a vérnek előzetes 
fehérjételenítése után a húgysavnak kicsapása s quantitativ izo
lálása volt a vér húgysavtartalma meghatározásának elő felté
tele. Ezen hármas nehézségnek leküdése volt ezen új eljárás
nak czélja. S ez tökéletesen sikerült is. Az eljárás a Fo lin- 
féle methodus alkalmazásán alapszik. Ennek lényege a 
húgysavnak azon színreactiója, mely M aschke szerint akkor 
áll be, ha a húgysav natriumwolframattal jut érintkezésbe 
eczetsavas oldatban ; ha ehhez utólag natriumearbonatot adunk, 
kék szín áll be.

Sem a vér haemolysise, sem a fehér vérsejtek jelenléte 
nem zavarja a reactiót. A vérben elő forduló anyagok közül 
csak az adrenalin adja ezen színreactiót a húgysavon kívül. 
Ez azonban ennek végtelen csekély mennyisége folytán gya
korlati szempontból szóba sem jöhet.

A meghatározáshoz 15—20 csepp — ujjkúpból vett — 
vér elegendő . 2—3 óra múlva — a vér megalvadása után — 
pipetta segélyével 0'1 cm3 vérsavót leszívunk. A kémlő cső - 
ben ezen savóhoz 2 cm3 7'5% -os Na2C 03- és 0 4 cm3 phos- 
phorwolframsav-oldatot adunk. Az összeöntés után azonnal 
többé vagy kevésbé kifejezett kék szín áll elő , a melynek az 
erő ssége kizárólag a húgysav concentratiójától függ. Minthogy 
állás közben a szín intenzitásában fokozódik, azért az össze
öntés után 5 perez múlva elő állott színt használjuk fel a 
meghatározás czéljára. A keletkezett színt a T a llqu ist- ié \e 
haemoglobinskálához hasonló empiriás skálával hasonlítjuk 
össze.

Az ezen quantitativ becslési eljárással végzett vizsgálat 
eredményei szerint purintartalmú diaeta mellett a vérsavó húgy- 
savtartalma3mgr.(100cm*-ben),purinmentes diaeta idején 1—2 
mgr. Retentiós nephritis eseteiben igen magas húgysavértékek 
fordulhatnak elő . Köszvényes betegek vére 3 mgr.-nál is 
több húgysavat tartalmaz 100 cm3-ben. Az atophan hosszabb 
használata a vér húgysavtartalmának csökkentésére alkalmas. 
(Deutsche med. Wochenschrift, 1914, 15. szám.)

G alam bos dr.

Sebészet.

A helyi érzéstelen ítést követő  utófájdalmakról érte
kezik F. H on ig m ann . 588 eset kapcsán a szerző  kifejti mind
azokat az okokat, a melyek a localanaesthesis után beálló 
„sebfájdalmakat“ kiválthatják. Igen fontos szerepe van első 
sorban azon körülménynek, hogy a mű tétet asepsises vagy 
inficiált lobos területen végeztük-e. Az asepsises területen
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végzett operatiók alkalmával az eseteknek részé
ben volt csak erő s utófájdalom, fele a betegeknek egyáltalán 
nem érzett fájdalmat. A lobos területen végzett mű tétekre 
vonatkozóan ezen arány már megváltozik, amennyiben Veré
ben az eseteknek nem jelentkezett fájdalom (23,4%), míg 
30'8% -ban igen heves volt, 45'7%-ban tű rhető . Ezen adatok 
megfelelnek a helyi érzéstelenítés nélkül beálló sebfájdalmak
nak, a melyek általában lobos területen végzett mű tétek után 
szoktak mutatkozni. De mindezen körülményektő l eltekintve, 
az anatómiai viszonyok is befolyással vannak az utófájdal
makra a helyi érzéstelenítéskor. A hol a bő r az alatta levő  
részeken megfeszül, a hol sok érző ideg van (körömlevétel 
után), ott csak kivételesen észlelhetjük, hogy a betegek ne 
panaszkodnának a mű tét után nagy fájdalmakról. Természe
tesen a dispositio is jelentékeny szerepet játszik, a mennyi
ben nervosus, anaemiás egyének vagy a fájdalmaktól, álmat
lanságtól elcsigázott betegek sokkal nagyobb érzékenységet 
mütatnak, mint ha az említett körülmények a mű tét elő tt 
nem voltak meg. Már Schleich ajánlotta morphiumnak a local- 
anaesthesishoz használandó folyadékhoz való adagolásába 
minek azonban a szerző  nem sok hasznát látta. A mor
phiumnak helyileg nincs érzéstelenítő  hatása. Ezért helyesebb 
azt bő r alá fecskendezve adni, esetleg 10—15 csepp opium 
vagy pyramidon (0‘2) használható az utófájdalmak enyhíté
sére. (Zentralblatt für Chirurgie, 1914, 6. sz.)

I f j . H áhn D ezső dr.

Szülészet és nő orvostan.

A carcinom a-kezelés technikájáról mesothorium , 
in travenosus infusiók és Röntgen-sugarak combina- 
tió jával. K eil müncheni assistens 40 eset kapcsán számol 
be K lein tanárnak fenti eljárásáról. A besugárzásokat soroza
tosan végzik, s mindegyik 3—4 besugárzásból áll. Az egyes 
sorozatok között 1—2 hét szünet van, a melyet Röntgen
kezeléssel töltenek el. Az első  sugárzáskor ß-, y- és secun- 
daer sugárzást alkalmaztak, fő leg a primaer carcinoma-ese- 
tekben, hogy mindjárt kezdetben intenzív hatást lássanak. 
A második sorozatban csak ß- és y-sugarakat, vagy csupán 
y-sugarakat alkalmaztak. Az ólmot elhagyva, tiszta sárgaréz- 
szű rő ket használtak különböző  vastagságban, mert ennek 
nincs secundaér sugárzása. A capsulák elhelyezésének tar
tama 1— 18 óra a tumor nagysága szerint. Elhelyezésükre 
csupán közönséges fehér steril gazét használtak, mivel 
minden egyéb anyag secundaer sugárzást okozott. A kezelés 
elő tt pontos vizelet- és vérvizsgálatot végeztek, s kitű nt, hogy 
nyelvrák egy esetében a sugárzás tartama alatt a czukor el
tű nt a vizeletbő l és daczára a közönséges táplálkozásnak, 
hetek után sem volt kimutatható.

A milligramm-órákat nem tartják helyesnek, mert van 
a közt különbség, hogy 50 mgr.-ot 2 óráig, vagy 100 mgr.-ot 
1 óráig alkalmaznak.

40 eset közül 11-ben a carcinomának klinikailag vég
képp semmi jele sincs már, a többi, még kezelés alatt álló 
patiensen pedig esetrő l-esetre lényeges javulást láttak, úgy 
a localis leletet, mint az általános közérzetet illető leg. A ke
zelés alatt mutatkozhatnak ugyan egyes jelenségek, minő k pl. 
nyugtalanság, viszketés az egész testen, fejfájás, izzadás, szé
dülés stb., melyek miatt a capsulákat rövidebb-hosszabb idő  
múlva el kell távolítani.

Az egyes kezelések között a szünetekben mesothorium 
helyett radium-baryum-selenatot, vagy pedig encytol-infusiókat 
adnak. Az encytol után az adagolás nagysága szerint külön
böző  kellemetlen jelenségek mutatkoztak. Ilyen a forróság 
a fejben, szédülés, rövid ideig tartó collapsus, dyspnoé.

Végezetül két princípiumot állít fel: 1. az operativ ese
teket, daczára a kezelés jó eredményeinek, meg kell operálni, 
kivéve a hol az operatio ellenjavalt; 2. a kezelést csakis 
klinikán és begyakorolt orvosok végezzék, mert különben az 
egész kezelés elveszíti hitelét. (Münchener med. Wochenschr., 
1914, 20. sz.)

S za la i dr.

493

Gyermekorvostan.

A diphtheriaserum  alkalm azásakor beálló anaphy- 
laxiáról és annak elkerülésérő l ír Joseph K. (Höchst a/M.). 
A szerző  tapasztalatai alapján feljogosítottnak érzi magát 
annak kijelentésére, hogy az anaphylaxiától való félelem alap
talan, minthogy annak elkerülése lehetséges egyrészt az anti- 
anaphylaxiás állapot létrehozásával, másrészt a diphtheria- 
szarvasmarhasavó alkalmazásával. Ha biztosan tudjuk, avagy 
csak gyanítjuk, hogy elő zetesen a régebbi idő ben már alkal
maztak az illető n serumot, czélszerü, ha gyógyoltásról van 
szó, a szervezetet az úgynevezett antianaphylaxiás állapotba 
helyezni akár a N eufe ld -B esredka-, akár a Friedberg-M ita - 
eljárás szerint. A N eu fe ld -B esredka-módszer abban áll, hogy 
a gyógyoltás elő tt néhány órával a szervezetbe subcutan mi
nimális mennyiségű  serumot fecskendezünk, míg a Friedberg- 
M ita -eIjárás szerint intravénásán cseppenként adjuk a seru
mot egy e czélra készült készülék segélyével. Kísérletileg ki 
van mutatva, hogy az ily módon elő készített szervezetben agyógy- 
czélokra alkalmazott serummennyiség — bármily alkalmazás
mód igénybevételével — anaphylaxiás tüneteket nem vált 
ki. A mikor a serumot első  ízben alkalmazzuk gyógyczélból, 
de különösen mikor prophylaxisos serumoltásról van szó, 
czélszerü a diphtheria-szarvasmarhasavó alkalmazása, hogy 
gyógyoltásokkor esetleges késő bbi fertő zés esetén mindjárt a 
magasértékü lósavót használhassuk eredményesen, a nélkül, 
hogy az anaphylaxia veszélyétő l kellene tartanunk. (Deutsche 
med. Wochenschrift, 1914, 11, sz.) G ara dr.

Bő rkórtan.

A psoriasis aetio logiá jához nyújt adatokat Jaerisch 
(Graudenz). A szerző  makacs furunculosisban szenvedő  be
teget opsonogennel (staphylococcusvaccin) gyógyított, a mi
nek kapcsán annak régi psoriasisa is föltű nő  gyorsan elmúlt. 
Jaerisch ezek után további 18 psoriasisos betegen megkísé
relte a staphylococcusvaccint és úgy találta, hogy a psoriasis, 
mely a szokásos kezelésnek ellentállt, több esetben néhány 
hét alatt meggyógyult. Az opsonogenes injectiók némely eset
ben a kiütések körül helybeli reactiót okoztak. 3 esetben a 
psoriasis egyáltalában nem reagált a staphylococcusvaccinra. 
Két eczemás esetben az opsonogenkezelés állítólag szintén 
bevált. A szerző  a gyógyult esetekben felveszi, hogy a vac- 
cinkezelés mint „specificum“ hatott s analógiába hozza ese
teit M enzer kísérleteivel, a melyekben a psoriasisos betegek 
tuberculinbefecskendezésekre helybelileg és általánosan re
agáltak, ső t meg is gyógyultak. M enzei egyes psoriasisos gó- 
czokban gümő bacillusokat és staphylococcusokat is talált. A 
szerző  a továbbiakban tagadja azt az általánosabb nézetet, 
hogy a psoriasis fő ként az egyébként teljesen egészséges 
egyének betegsége. Ezt különösen a német hadsereg egész
ségügyi kimutatásával igyekszik bizonyítani, mely szerint a 
katonáknak, tehát a legegészségesebb emberanyagnak csak 
2°/00_e szenved psoriasisban. A szerző  azért, hogy a saját 
és M enzer (mások által kétségbe vont) adatait össze
egyeztethesse, a psoriasist úgy magyarázza, hogy az alkati- 
baktériumos betegségeknek bő rtünete. (Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 1914, 19. sz.) G uszm an.

V enereás betegségek .

„ A salvarsan és a neosalvarsan sorsa a szerve
zetben“ czímen közli E . R iebes (Königsberg) részletes állat
kísérletekre is támaszkodó tanulmányát. Vizsgálataiból kiderül, 
hogy salvarsan-injectio alkalmával az arsen tovább marad 
vissza a szervezetben, mint az a salvarsant megelő ző  régebbi 
atoxyl és arsacetin használatakor történik. Az amidocsoport, 
mint olyan, csak rövid ideig mutatható ki a vérben és vize
letben. E tekintetben a salvarsan és az atoxyl, illető leg ars
acetin között nincsen eltérés. Nem áll ez az izomdepotra, a 
melyben még 10 hét után is kimutatható. Intramuscularis 
injectiók alkalmával a salvarsannak 60% -a már az első  20 
óra alatt átmegy a szervezetbe fölszívódás útján. A mara-
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dék azután hosszabb ideig vesztegel s csak lassan szívódik 
föl. Ez a folyamat kissé gyorsabb neosalvarsan használata 
alkalmával. A salvarsan az egyes szervekben felhalmozódik, 
első sorban a májban. A fölhalmozódás az intravénás injectiók 
nyomán tetemesen nagyobb. Többszörös injectiók nyomán a 
cumulatio a szervekben megy végbe. A salvarsan kiválasz
tása a bélsár és vizelet útján történik. A hányadékkal csak 
ritkán távozik salvarsan. Ismétlő dő  injectiók esetén a kiválasz
tás menete egyre lassúbbá válik. Az injectio 4.—6. óráján 
túl csak igen ritkán található salvarsan a vizeletben. A verej
tékben nem mutatták ki eddig a szer kiválasztását. Ezzel 
szemben az arsencomponens a vizeletben s a szervekben 
nyomokban még hónapok múltán is kimutatható. A központi 
idegrendszerben a szerző  legtöbbször nem talált arsent. A 
befecskendés adagja és a kiválasztási idő  között valamilyen 
szorosabb viszony nem volt megállapítható. (Archiv f. Derma
tologie und Syphilis, 1914, 118. k., 3. f.) G uszm an.

Orr-, torok- és gégebajok.

A tonsillotom ia és tonsillek tom ia javalatairól és 
értékérő l ir J. L . G oodale (Boston), a londoni internationa- 
lis congressuson tartott referáló elő adása kapcsán. Következ
tetései a következő k: 1. Ezideig nincs kimutatva, hogy a ton- 
sillák totalis eltávolítása a szervezetre hátrányos volna. 2. A 
tonsillotomia csekélyebb traumával jár, mint a tonsillektomia; 
ez utóbbi eljárás alkalmazásakor igen fontos a methodika, 
mert a legcsekélyebb lobos reactióval az art. tonsillarisig 
terjedő  éles praeparálás és a vérző  erek lekötése jár. 3. A 
szóbanforgó két mű tét közül a tonsillektomia a sepsises 
complicatiók nagyobb százalékát adja, a mit egyrészt a 
nagyobb traumára kell visszavezetni, másrészt pedig arra, 
hogy az utóbbi években aránylag nagyobbszámú sepsisre 
hajlamos eset került mű tétre. 4. A postoperatiós vérzések 
relativ gyakorisága még nincs megállapítva, de a számbajövő  
orvoslásmódok sikerességének szempontjából a postoperatiós 
vérzések nem jelentenek súlyos complicatiót, ha csakis loca
lis okból származnak. 5. A tonsillotomia után jelentékenyebb 
deformatiók nem következnek be, de a lacunák nyílásainak 
heges összenövése eléggé gyakori és az eredetileg jelenvolt 
chronikus gyuladás fokozódására vezethet. Ügyetlen mű tő tő l 
végeztetve, a tonsillektomia után igen jelentékeny és káros 
eltorzulások következhetnek be, de jó technika mellett a 
garatívek közeledésén és alkalomadtán részleges összenövé
sén kívül egyéb változások nem állanak be. 6. A mű tét 
indicatiója gyanánt a tonsilláknak csakis oly pathologiai el
változásai szolgálhatnak, a melyek az egyénre káros követ
kezményekkel járnak. 7. Egyszerű  hyperplasiákat, a melyek 
akadályokat alkotnak vagy catarrhusokra disponálnak, még 
makacs esetekben is, nevezetesen gyermekeken, eredmé
nyesen orvosolhatunk tonsillotomiával. 8. A chronikus ton- 
sillitisbő l a szervezetre származó káros következmények a ton
sillotomia által fokoztathatnak. Ily esetekben a totalis eltávo
lítása a tonsilláknak a partialis eltávolítás felett elő nyben 
részesítendő , de enyhébb esetekben a conservativ kezeléssel is 
sikert érhetünk el. 9. Virulens mikroorganismusok okozta 
garatgyuladások a tonsillektomia által nem kapcsolhatók ki. 
10. Recidiváló localis vagy általános infectiók, melyek a ton- 
sillákból származnak, a tonsillák eltávolítását teszik indo
kolttá ; a tonsillotomiától ily esetekben nem várható hasonló 
eredmény, mintatonsillektomiától. 11.Recidiváló acut catarrha- 
lis anginák a tonsillák teljes eltávolítását teszik szükségessé, 
mihelyst ezek chronikus gyuladás jeleit mutatják; ámde ez 
esetben sem zárhatók ki újabb anginák. 12. A tonsillák loca
lis tuberculosisa esetén a tonsillák teljes eltávolítása szüksé
ges. 13. A garatmandula túltengését mutató gyermekeken, 
kiken adenotomiát végzünk, a torokmandulákat csak akkor 
távolítsuk el, ha megbetegedésüknek határozott jelei vannak 
vagy középfülgyuladásra hajlamosítanak. 14. Ha a beszéd
hangnak zavarai tonsillamegbetegedéstő l származnak, a fel
sorolt elvek szerint járjunk el s ha indikált a tonsillektomia, 
helyes technikával aggodalom nélkül végezhetjük ezt. 15. Éne

keseken a garatívek megfeszülésében mutatkozó eltérések a 
hangot befolyásolhatják. Általánosságban kezdő  énekeseken 
a tonsillák súlyos elváltozása esetén ezek partialis vagy totalis 
eltávolítása végezhető . Kiképzett énekeseken azonban inkább 
conservativ eljárást kövessünk, kivált ha igen jóhangú éne
kesekrő l van szó. (Monatsschrift für Ohrenheilkunde und 
Laryngo-Rhinologie, 1914, XLVIII., 1. füzet.)

Sa fra n ek dr.

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

Dial-Ciba elnevezéssel egy új sedativumot és hypnoti- 
cumot hoztak forgalomba, a melyet Ju liu sb u rg er nagyon 
értékes, ső t sok esetben nélkülözhetetlen szernek tart. Porban 
és 0 1 grammos tablettákban kapható. Félelem-állapotokban 
naponként 3-szor adandó 5— 10 centigramm. Mint hypnoti
cum 10 centigramm az első  adag, a melyet 15—20 centi
grammra lehet emelni, ha elégtelennek bizonyul. Psychosi- 
sokban azonnal adható 15—20 centigramm. A maximalis napi 
adag neurosisokban 35, psychosisokban 50 centigramm. A 
diai vegyileg diallylbarbitursavnak tekinthető . (Berliner kli
nische Wochenschrift, 1914, 14. szám.)

A nyers burgonya nedve H ow ard szerint külső leg 
használva fájdalomcsillapító és gyógyító hatású lumbago, 
csúz, köszvény, zúzódás stb. eseteiben. A nyers burgonya 
nedvét a keményítő  eltávolítása után melegben concentrálják 
és kevés glycerin hozzáadásával eltarthatóvá teszik. 3—4-szer 
annyi vízzel hígítva, borogatásra használandó. Kenőcsöt, 
linimentumot és tapaszt is készítenek vele. (Lancet, 1914 
április 11.)

A paracodin nevű  újabb morphium-pótlószerrel 200-nál 
több betegen tett észleleteit teszi közzé W entzel. A mi e szer 
köhögéstcsillapító hatását illeti, ez legalább is olyan fokú 
— kisebb adag mellett —, mint a codeiné, sedativ hatása 
pedig majdnem eléri a morphiumét, a melylyel szemben nagy 
elő nye, hogy nem okoz székrekedést, úgyszintén euphoriát 
sem, úgy hogy a megszokásától nem kell tartani. Morphium- 
elvonó kúrák alkalmával kitű nő  szolgálatokat tehet. Kieme
lendő  az is, hogy sósavas sója vízben könnyen oldódik kö
zömbös kémhatással, úgy hogy bő r alá fecskendésre is jól 
használható. (Berliner klinische Wochenschrift, 1914, 13. sz.)

Magyar orvosi irodalom.
G yógyászat, 1914, 24. szám. F a b in y i  R u d o l f :  Az Abderhalden- 

féle reactio paralysis és dem entia praecox eseteiben. D o l l i n g e r  G y u l a : 
A güm ő s csont- és izületi gyuladások gyógyítása.

Orvosok lapja, 1914, 25. szám. F o n y ó  J á n o s : A scopolam in.

Budapesti orvosi ú jság, 1914,25. szám. M u ts c h e n b a c h e r  T i v a d a r. 
A parenchymás vérzések csillapítása coagulen Kocher-Fonio-val. „Uro
lógia“ melléklet, 2. szám. A le x a n d e r  B é l a: A veseképek és a vesetájak 
összehasonlításáról.

V egyes hírek.
K inevezés. M ic h a e l  K á r o l y dr.-t, B ö h m  M ih á ly  dr ,-t, F r a n k  J á n o s 

dr.-t, W e is z  B e r n á t dr.-t és F r e u n d  M á r k  dr.-t Tem esvár város tisztelet
beli fő orvosává, R é n y i  J e n ő dr.-t Kassán, S z o lá r i k  V i lm o s dr.-t Ruttkán,  
M iie k  A r t u r  dr.-t Szepesváralján, J a n k u r a  I v á n  dr.-t Szomolnokhután 
és M r á z  F r ig y e s dr.-t Zsolnán a kassa-oderbergi vasút orvosi tanács
adójává nevezték ki.

V álasztás. T ó th  D e z s ő dr.-t Csepregen körorvossá választották.

M eghalt. S c h u s te r  I l lé s dr. 86 éves korában e hó 13.-án Ara
don. — P e t r o v ic s  J á n o s dr. tiszteletbeli megyei fő orvos 70 éves korában 
Párdányban. — L . H e r m a n n , az élettan nyugalmazott tanára a königs- 
bergi egyetem en, 76 éves korában, június 6.-án. — E . R o s e tanár Ber
linben, ismert sebész, régebben a sebészet tanára a zürichi egyetemen, 
78 éves korában, május 31.-én. — C h . P .  P u tn a m , régebben a gyermek
orvostan tanára a bostoni Harward-egyetem en. — G . D e a n , a kórbon- 
czolástan tanára az aberdeeni egyetemen.

A „ Stefán ia“ szegénygyerm ek kórház-egyesü let június 14.-én 
tartotta közgyű lését. A bemutatott jelentés szerint már a legközelebbi 
jövő ben hozzáfognak az új tubercu losis-osztály építéséhez, a melynek
68.000 koronát kitevő  költségét B a c h r u c h  K á r o ly n é adományozta, továbbá 
a vörheny-pavillon átalakításához, mely czélra báró H a tv á n y  J ó z s e f n é
50.000 koronát adományozott. Örömmel em lékezik  meg a jelentés arról 
is, hogy a kórházat a külföldrő l évrő l-évre többen keresik fel s hogy
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Ném etországból és  Amerikából némelyek hosszabb idő t töltöttek a kór
házban tanulmányozás és továbbképzés végett. A kórházban 1913-ban, 
m ű ködésének 75. esztendejében, 2084 bennfekvő  és 26.247 bejáró gyer
mek kezeltetett, a kórházhoz csatolt központi védhim lő oltó-in tézetben 
pedig 906 oltás végeztetett. A fekvő  betegek több mint egyharmada 
ingyen ápoltatott. E gy-egv fekvő  betegre átlag 24 ápolási nap esett, 
egy-egy napra pedig 137 beteg. A halálozás 8'15°/0 volt. A 188 diphthe- 
riás beteg közül 14 halt meg, vagyis 7'44°/0 ; intubatiót 34 esetben vé
geztek 29-42% ha lá lozássa l; valamennyi esetben magyar serumot hasz
náltak. A gyerm ekorvostani elő adásokat 952 orvostanhallgató látogatta, 
a nyilvános rendeléseken 107 orvos és szigorló orvos vett részt, 
a kéthetes továbbképző  tanfolyamot pedig 26 orvos hallgatta. A kórház 
orvosi szem élyzete, melynek részérő l 1913-ban 23 tudományos dolgo
zat jelent meg, a következő  v o l t : igazgató (B ó k u y  J á n o s ) , 5 osztályos 
fő orvos, 3 rendelő  orvos, 1 bonczoló fő orvos, 2 tanársegéd, 6 rendes 
segédorvos, 3 tiszteletbeli segédorvos és 8 gyakornok.

A „ Stefán ia“ gyerm ekkórházban június 15.-étő l több hónapon 
át nagyobb arányú pótépítkezéseket fognak végezni, miért is a beteg- 
felvételeket kénytelenek lesznek jelentékenyen megszorítani. A  b e já r ó 
b e te g e k  e l lá tá s á b a n semmi zavar sem  lesz.

A XII. nem zetközi szem észcongressu st ezen év augusztus hó 
lO.-étő l 15,-éig S z e n tp é t e r v á r o n tartják. A congressus védő je M ik ló s  
czár, elnöke B e l l a r m in o f f  tanár, fő titkára G e r m a n n dr. A beiratási díj 
9 rubel 50 kopek (kb. 25 korona), mely összeget a fő titkár czímére 
(St.-Petersburg, M ochowaja 38) kell küldeni. Útlevél okvetlenül szük
séges, úgyszintén annak láttamozása az orosz fő konzulatusnál (Város
ligeti-fasor 45), hová az útlevelet a tagsági jegygyei és 6 korona ille
tékkel postán is be lehet küldeni. Felvilágosítást a congressus magyar 
bizottsága (1. sz. egyetem i szemklinika, VIII., Mária-utcza 39) írásbeli 
m egkeresésre készségesen  ad.

Hirek kü lföldrő l. A bécsi egyetem orvostörténelm i intézete husvét 
után nyílt meg. Az intézetnek kb. 3000 kötetnyi szakkönyvtára s tekin
télyes, leginkább a bécsi iskolára vonatkozó kéziratgyüjteménye van. A 
régi orvosi és sebészi eszközök között található L a é n n e c eredeti stetho- 
skopja, H e lm h o l tz szem tükre, R o k i ta n s k y m ikroskopja, B i l l r o th  skal- 
pellje, A r i t  szem üvegszekrénye és instrumentariuma. Nagy a száma az 
em lékérm eknek, autogrammoknak, diplomáknak stb. A falakat bécsi 
orvosi kiválóságok arczképei díszítik. Az intézet N e u b u r g e r  M ik s a dr.-  
nak, az orvostörténelem  ny. r. tanárának vezetése alatt áll. — A gro-  
ningeni egyetem  tanácsa az 1500 forintnyi Guyot-féle pályadíjat, mely- 
lyel fülorvostani felfedezéseket jutalmaznak, B á r á n y  R . bécsi magán
tanárnak ítélte oda.

Szem ély i h irek külföldrő l. W . A lb r e c h t dr. magántanár Berlin
ben (gégeorvostan) tanári czímet kapott. — G. J .  W a g e n h ä u s e r , a fül- 
orvostan ez. r. tanára Tübingenben, nyugalomba vonul. — B . Z ö p p r i t z 
dr. göttingeni magántanár (nő orvostan) tanári czím et kapott.

Kisebb k öz lések  az orvostudom ány körébő l. A b. bulga- 
ricus tenyészetének befecskendezésével V in a y nagyon jó ered
m ényeket ért el húgyhólyag-gümő kór eseteiben ; a hatás talán a bacil
lus bulgaricus termelte tejsavra vezethető  vissza. (Société de Chirurgie, 
1914 május 20.-i ü lés.) — C o n ju n c t i v i t i s  b le n n o r r h o ic a ellen P u s c a r iu az 
aethylhydrocupreint ajánlja. (Société de biologie, 1914 május 16.-i ü lés.)

Z i r o n i  szerint t i i d ö g ü m ő k ó r eseteiben a nyers marhamáj evése na
gyon k ed v ező ; naponként 100—250 gramm fogyasztandó e l ; a hatást a 
máj lipoidtartalmára, valamint antitoxikus tulajdon ságokkal biró bő sé
ges fermentumtartalmára vezeti v issza. (Boll, della Soc. med.-chir. di 
Modena, 1914 jan.-febr.) — A  s z i v i z o m z a t  tá p lá l k o z á s á n a k  j a v í t á s á r a 
B ü d in g e n szerint nagyon jó a sző llő czukor-oldat, de nem a szájon át, 
mert ilyenkor a máj a ezukrot glykogen alakjában visszatartja, hanem 
intravénás vagy intrarectalis befecskendezés alakjában. (Deutsches Archiv  
f. kiin. Medizin, 114. kötet, 5. és 6. füzet.) D u f o u r t  szerint az epe
kő baj sokszor társul d ia b e tes-sze l; oly módon magyarázza ezt, hogy 
a huzamosabban tartó cholelith iasis a pankreas elváltozására vezet és 
ennek az eredm énye azután a d iabetes. (Lyon méd., 1914,18. szám .) — 
N a g y  tü d ő e m b o l iá n a k  a  T r e n d e le n b u r g - m ií té t te l megmentett esetét ugyan 
még nem ismerjük, a S c h u m a c h e r közölte eset azonban, a melyben az 
em bolia bekövetkezte után 14 perczczel végzett mű tét után a már meg
állód  szív újból mű ködni kezdett s  az illető  még 50 órát élt, reményt 
nyújt arra, hogy talán vég leges eredmény is lesz elérhető  ezen mű tét
tel. (Beitr. z. kiin. Chir., 90. kötet, 2. füzet.)

A budapesti orvosi kör o rszágos seg é ly eg y le te  pénztárába
Celler Nándor, Urbanecz Ede, Jaksics Lajos, Popper Sándor, Guhr 
Géza, Kerekes Gyula, Kodier Sándor, Jávor Béla, Krieser Arnold,  
Ormos Béla, Steiner Simon, Szikes Lajos, Khindl, Hámorszky Oszkár, 
Ullmann Antal, A sztalos Kálmán, Petrovszky Illés, Solt Lipót, Nagy 
Ernő , Klein Zsigmond, Tordon Mihály, Tenner Vilm os, Pobreczky 
Endre, Rosenthal Jenő , Soltész József, Androvics Sándor, Kovács Hen
rik, Zappe Ede, Nagy Emil, Engländer József, Reisz Mór, Bokor Imre, 
Kerekes Pál, Nobel Róbert, Rosenthal Bertalan, Sajgó Gusztáv, Pákozdy 
Károly, Schönfeld , Róth László, Gothi Gyula, Borszéky Károly, Hügel 
József, Kerbolt László, Kovács Géza, M ozdonyvezető k bankja, Gobbi 
Károly, Altstock Ármin, Brach Samu, Austerweil László, Policzer Miksa, 
Gallasy József, Lányi Izsó, Platzer Sándor, Balassa Árpád, Unterberg 
Adolf, Varga Géza, Vajda, Gyergyai Árpád, Gerő , Görgényi Károly, 
Baltzár Géza, Tordai Béla, Gábor Zsigmond, Bokor Emil, Duschnitz 
Emil, Klein Arthur, Csiki János, Neustädtler Frigyes, Matolcsi Kálmán, 
Csurgó Jenő , Matus Mihály, Szedlák Ödön, Poszvék Gyula, B leier Leo, 
Márton Imre, Deutsch Hugó, Glücksthal Adolf, Kregczy Ottó, Burger

Simon, Freund Márk, M adarasi Lipót, lritz Sámuel, Frudorevich Fe- 
rencz, Magyar, Bodon Károly, Vida Lajos, Vadas Imre, Cservenik 
Gyula, Lukács, W eisz Ferencz, Wachsmann, Faller Gusztáv, Weber 
Ignácz, Stehli Aurél, Drágíts Ágost, Halmi Lajos, Pataki Ármin, Schwarz 
Ferencz, Gál Ignácz, Khon Ármin, Horony Vincze, Fekete Aladár, P o
litzer Jakab, Rózsa Zsigmond, Pozsgay Lajos, Goldner Jenő , W eisz 
Alfréd, Horváth József, Polgár, Gaál Sándor, Török Vilmos, Fodor Leo, 
Drágíts Imre, Eördög Oszkár, Bothár Samu, Scheda Gergely, Mladinu 
Péter, Strömpel István, Steiner József, Fehér Samu, Zöller Dávid, Aczél 
Béla, Dabasi Ödön, Rosenauer Gusztáv, Reiszer Mór, Lévy József, 
Szentkirályi, Rameshoffer Sándor, Iberer János, Neumann Miksa, Zuk-  
mann Mór, Fehér, Taub Ferencz, Fenyves Ignácz, Lendvai Mór, Varga 
István, Fekete Samu, Ember Géza, Dalnoky Viktor, Dem kó Béla, Detre 
László, D olecskó János, Farkas Elemér, Fábián Béla, Fejér Gyula, 
G rósz Ernő , Kelemen Dávid, Márkus Jenő , Nobel Róbert, Spitz Gyula, 
Surányi M iklós, Schmidt László, Szász Hugó, W eiszhaus Samu, W eisz 
Jakab, Haydin Lajos, Barsi D ezső , Brugós Gyula, László Elek, Prokes 
Antal, Hochfelder Adolf, Duchon János, Daday Vilmos, Lányi Benedek, 
Klein Mór, Sándor Gyula, Rainer Miksa, Balassa Péter, P ilisi László, 
Sztankovics Géza, Vándor Ödön, Bothár Samu, Herczog Ármin, Zem
pléni D ezső , Löwy Jakab, Fuchs Soma, Gonda Sándor, László Izor 
4—4 korona tagdíjat befizetett. K a to n a  J ó z s e f dr., pénztáros.

29 éves, keresztény, hosszabb s  fő leg belk lin ikái p rax issa l  
rendelkező  orvos (jelenleg is klinikán tartózkodik) m egfelelő  v i d é k i  
á l l á s t  keres. M egkereséseket „Pető fi“ irod. vállalat Budapest, VII.,  
Kertész-utcza 16. irodájába, „dr. ák“ jeligére kér.

Lapunk mai számához a F a r b e n fa b r i k e n  v o r m . F r ie d r ic h  B a y e r 
&  C o ., L e v e r k u s e n  b e i  K ö ln  a . R h . és F a r b w e r k e  v o r m .  M e is te r  L u c iu s  & 
B r ü n in g  H o e c h s t  a . M a in „ Sajodin-Sabrom in“ czimű  prospectusa van 
csatolva. ___________

Mai számunkhoz D r .  R . és  D r .  O . W e i l vegyi gyógyszerészi 
gyára M .- F r a n k f u r t  „Spasm osan“ készítményének czimű  prospektusa 
van csatolva.

Lapunk mai számához K a l le  &  C o . A k t ie n g e s e l l s c h a f t ,  B ie b r ic h 
Pellido l és A zodolen czimű  prospektusa van csatolva.

Szovátafürdő n

„Fasor- ( D r .  H ß r c z ß l - I ß l ß )  sanatorium.“ gyógyintézet
sebészeti, nő gyógyászati és belbetegek részére, Budapest, VII., Városligeti  
fasor 9. — Állandó orvosi felügyelet. — G ondos ápolás. — Kitű nő 

ellátás. — Mérsékelt árak. — Kívánatra prospektus.

D r. W E IS Z  H E N R IK
fürdő orvosi m ű ködését ism ét 
----------  m egkezdette. ----------

B ő r o y ó g y í t ó  & k o z m e t i k a i « “ S í “ :
Dr. Grünwald sanatoriuma
nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokkal, valamint szű lő nő k. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatják. — V e g y i  é s  R ö n tg e n - l a b o r a to p iu m .

D r. LÓ RÁND G Y U LA , fürdő orvos 
---------- M ET R O PO LE-szálloda.------------SZLIACS

I stvánúti sanatorium és v ízgyógyin tézet
Budapest, VII., H ungária-ű t 9. (István-út sarok.) T elefon  81—01.
n í a a t á o  n c v t á l v  ezukorbajosoknak, anyagcserebete-

geknek. Hizlaló és soványitö kúrák.
Belgyógyászati osztály vezető je: D r. D o le c s k ó  J á n o s , fő orvos.

E p i le p t ik u s  b e te g e k  in té z e te
BALF gyógyfürdő ben. Felvilágosítással szolgál a gyógyfürdő  gondnoksága vagy W o s i n s k t 
I s t v á n dr., örökös római gróf igazgató-tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. 
kir. belügyminisztérium elő zetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére

vétetnek fel,

RÖNTGEN REINIGER
é s  v i l i .  o r v o s i  k é s z ü l é k e k G E B B E R T  é s  S CH A L L  R -T .

Z 0 N 1 H  MIKLÓS i l i É z e t í
=  U JT Á T R A F Ü R E D .=

Egész éven át nyitva- 
H eliotherapia. 

R öntgen-laboratorium  
Fekvő - és hizlaló-kúrák. 
Nap- és légfürdő k. Viz- 

1010 m éter m agasan  a ten ger  fe lsz ín e fe le tt, gyógyintézet. Tüdő bete

geknek külön osztály. Lakás, fű tés, világítás, teljes ellátás orvosi gyógykezeléssel együtt 
____________ napi 10.— koronátó l kezdve.___________

Orvosi laboratórium: VII., K lrály-utcza 51. Telefon 157—71.

m a g a s la t i  g y ó g y h e ly  (1020 m.) 
Vízgyógyintézet az összes fizikai gyógy
módokkal B a s e d o w - ,  i d e g -  é s  b e l - 
b e t e g e k n e k .  Vezetöorvos : Dr. Groó Béla
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T U D O M Á N Y O S  TÁ RSULAT OK.
TA RTAL OM: Magyar Tudom ányos Akadémia (III. osztály ü lése 1914 június 8.-án). 496 1. —  Budapesti Kir. O rvosegyesület sebészeti 

szakosztálya (IX. ü lés 1913 november 13.-án). 49(5. I. — Erdélyi M úzeum -Egyesület orvostudományi szakosztálya (VII. szakülés 1914 márczius

M agyar Tudom ányos Akadémia.
(111. osztály ü lése 1914 június 8.-án.)

E lnök: Id. Entz G éza. Titkár: Fröhlich Izidor.

Orvosi érdekű  tárgy vo lt:

Schaffer Károly 1. tag székfoglalója: Az átörök lő dő  id eg 
bajok kórszövettan i je llem zése.

Az elő adó első sorban utal arra a körülményre, hogy az 
átöröklő dő  idegbajok kórélettani meghatározását Jendrássik 
E rnő -nek köszönhetjük; ezzel szemben hiányzik ma még a 
kórszövettani jellemzésük, a minek legfő bb oka az, hogy a 
szövettani vizsgálat igen sok esetben csakis oly esetben válik 
lehetségessé, a midő n a kórokozó folyamatnak már végső  
fokát látjuk magunk elő tt, a melybő l az eredeti elváltozásokra 
visszakövetkeztetni nem lehet. A kérdés megoldását oly heredo- 
degeneratiós bántalom tenné lehető vé, mely az eredeti kóros 
folyamatot a maga valódiságában mutatná be. Ilyen a családi 
vakságos idiotaságnak gyermekkori alakja, a mely korai jelent
kezésénél és vágtató lefolyásánál fogva a megfelelő kórszövet
tani elváltozásokat még virágzó állapotban nyújtja. Az említett 
betegség úgy klinikai, mint kórszövettani szempontból a 
heredodegeneratio paradigmája; az elő adó ez alkalommal e 
bántalom kapcsán csupán azon általános érvényű  tételeknek 
levezetésére szorítkozik, a melyekben a heredodegeneratio 
kórszövettanilag kifejezésre jut. A szövettani vizsgálatnak 
három fő kérdésre kell megfelelni:

1. Mely szövetrészei a középponti idegrendszernek be
tegszenek meg?

2. Miben nyilvánul a megbetegedés alakilag?
3. Vannak-e a megbetegedésnek különleges jellegző  

vonásai ?
Feleletek. Ad 1.: A heredodegeneratio csupán a külső  

csíralevél származékait (idegsejtek, idegrostok, neuroglia) tá
madja meg és a központi idegrendszer alkotásában résztvevő  
leszármazottjait a középső  csíralevélnek (erek, kötő szövet) 
bántatlanul hagyja. E szerint a heredodegeneratio egy az ek to - 
derm alis typusban lefolyó electiv„ bánta lom , melynek electivi- 
tása az adott esetben még fokozódhatik oly értelemben, hogy 
a külső  csíralevél származékai közül is csak egyeseket támad 
meg ; így a családi vakságos idiotaság esetén csakis az ideg
sejteket, a M erzbacher-té\e aplasia axialis esetében csakis az 
idegrostokat. Ez alapon a heredodegeneratiós ektodermalis 
typusnak van egy gang lioce llu lá s és egy axia lis fo rm á ja . Le
hetséges még a neuronalis fo rm a is, midő n idegsejt és ideg
rost egyaránt, vagyis a neuron a maga egészében van meg
támadva; indokolt még a neurog liás fo rm a .

Ad 2.: A kórszövettani elváltozás az idegsejtek és den
dritek hatalmas duzzadásában nyilvánul; utóbbinak helyi 
gömbszerű  felfúvódása felette jellemző . E duzzadást a szer
kezetnélküli protoplasmának (hyaloplasma) kóros megnöve
kedése okozza; az idegingerület vezetését végző  neuro fib rillum ok 
bántatlanok. A N iss l-féle rögök a bántalom elő rehaladtával 
szintén szenvednek.

Ad 3.: Szem elő tt tartva azt, hogy a neuron duzza
dása elő állhat exogen és endogen okokból (az elő bbire 
példa a tengelyfonál kísérletes sértésére, az utóbbira a heredo
degeneratio kapcsán elő álló idegsejtduzzadás), felmerül a kér
dés, vájjon e kétrendbeli duzzadás morphologiai szempontból 
azonos-e ? Az összehasonlítás eredménye a következő:

a) E xogen sejtduzzadáskor csakis a sejttest duzzad meg, 
endogen duzzadáskor még a dendritek is, még pedig jellemző 
helyi gömbszerű  puffadás képében.

b) E xogen duzzadáskor az idegsejt testének közepe veszti

el a Mss/-féle basisos anilin-festékkel szinező dő  rögöket, 
endogen duzzadáskor a sejttest széle; az egyik esetben a 
centrális, a másikban a peripher rögök szenvednek első dle
gesen.

c) E xogen sejtbántalomban a Mss/-rögök porszerű en 
széthullanak („Zerstäubung“), endogen bántalomban elő re- 
haladóan megkisebbednek, sorvadnak.

d) E xogen duzzadáskor az idegsejt magva excentrikus 
fekvésű  lesz, duzzad és világos; endogen bántalomban közép
ponti fekvésű , zsugorodik és szenyesen szinező dik. Ezen ada
tok szerint az endogen eredésü sejtduzzadás éppen ellentétes 
képe az exogen természetű  sejfduzzadásnak és így különle
gesen jellegezve van.

Az elő adó megállapításainak legáltalánosabb tétele, hogy 
a heredodegeneratio csira levélbánta lom , m ely a neuronnak 
szerkezetnélkü li p ro to p lasm á já t tám ad ja  m eg  első dlegesen.

Befejezésül az elő adó még egy körülményre utal, mely 
a családi vakságos idiotaság kórszövettanából levont tételek
nek általános érvényét emeli és ez az a Jendrássik -fé \e patho- 
biologiai momentum, a melynél fogva az átöröklő dő  idegbajok 
lényegükben azonosak, mert valamennyien egyetlen kórélet
tani elvnek, a heredodegeneratiónak megnyilvánulásai. E kli
nikai egység nyilván anatómiai egységet is tételez fel, vagyis 
a biológiailag egységes heredodegeneratióval anatómiai cor- 
relativumában is egységes ö/op-elváltozások várhatók el s így 
a családi vakságos idiotaságban, mint a legkedvező bb vizs
gálati objectumban, a heredodegeneratio anatómiai lényegét 
mintegy megtestesítve láthatjuk.

Budapesti Kir. O rvosegyesület sebészeti 
szakosztálya.

(XI. ü lés 1913 november 13.-án).

E ln ök : A lapy Henrik, késő bb D ollinger Gyula. J egyző: Ádám Lajos.

A máj bal lebenyére szorítkozó többszörös m álytá lyog, egy 
nagy tá lyog  m egnyitása a m ellü regen keresztü l, a több inek  nyílt  

kezelése a hasüreg nyitvatartásával, gyógyu lás.

D ollinger Gyula: 20 éves férfibeteget mutat be, a. ki 
több esztendő  óta szenvedett gyomortáji fájdalomban, utóbb 
pedig magas lázakkal vétette fel magát J e n d iá ss ik tanár kli
nikájára. Onnan helyezték át májtályog kórjelzéssél a sebé
szetre. A mű tétet D ollinger f. év szeptember hó 30.-án végezte. 
A hasüreg megnyitásakor kitű nt, hogy a máj bal lebenyének 
felületén mintegy 15—20 apró májtályog volt, egy nagyobb 
pedig a legnagyobb domborúságon, a melyet csak a mell
üregen át lehetett megközelíteni. A 6. és 5. bal borda resec- 
tiója után kitű nt, hogy a tályog a szívburok közelében dom
borítja fel a diaphragmát és már áttörni készül. A mellüreg 
többi részétő l elkülöníteni csakis a szívburkon és a tüdő 
szövetben eszközölt varrattal 'sikerült, de akkor is maradt fenn 
egy kis közlekedő  nyílás a mellüreggel, a melyet elzárni nem 
lehetett másképpen, mint tamponálással. Ezután a genyet 
szívókészülékkel távolította el és a tályogot kitárva, nyitva 
kezeltette. A hasüreget is nyitva tartotta az apró tályogok 
miatt. Mellhártyagyuladás nem állott be, sem hashártyagyu- 
ladás és a beteg meggyógyult.

A máj jobb lebenyének  fe lü letérő l k iinduló, a m ellüregbe 
hatoló és ott e lgenyedő  ech inococcustöm lönek m egnyitása a d ia- 

phragm án keresztü l.

D ollinger G yu la: A 42 éves férfibeteg májechinococ- 
cusa mű téti szempontból annyiban volt érdekes, hogy a máj 
domborúságából indulva ki, a rekeszt áttörte, azután a mell
üregbe jutva, ott emberfejnyire nő tt meg, úgy hogy kétséges 
volt, vájjon nem eredeti mellüregbeli echinococcussal van-e
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dolguk. A rekeszt mélyen ledomborította, úgy hogy a borda
közbe behatolva, nem a mellüreget, hanem a hasüreget nyi
totta meg és csak azután jutott a rekesz alsó felületén át a 
rekesz felett fekvő  tömlő be. A megnyitás után epeömlés állott 
fenn egy ideig, a mi a tömlő nek májbeli eredetét igazolja.

C asuistikai adat a pankreascysta és ech inococcus com plem ent- 
kötési reactió jának kérdéséhez.

Királyfi G é z a : Október 4.-én 32 éves földmű vest vet
tek fel a III. sz. belklinikára. Elő adta, hogy Va év óta hasában 
daganat növekedését észleli. A daganat két ízben állítólag 
visszafejlő dött, majd újból jelentkezett. 5 hét előtt hirtelen 
nagy derékfájások kíséretében hasában ismét egy másik 
nagyobb daganata keletkezett, a mely azóta is fennáll. Idő n
ként hány, betegsége alatt erő sen soványodott.

A közepesen fejlett, lesoványodott betegen a mellkasi 
szervek felett eltérés nincsen. A jobb hypochondriumban 
ökölnyi nagyságú, sima felszínű , a légzési mozgásokat jól 
követő  és rugalmas tapintatú resistentia foglal helyet. Ettő l 
látszólag különállóan egy másik, jóval nagyobb, mintegy 
emberfő nyi daganat konstatálható a has közepén és nagyobb 
részével a Has bal oldalán, a mely gömbalakú, szintén rugal
mas tapintatú, egyenletes felszínű , nyomásra nem érzékeny, 
a légzési mozgásokat kevéssé követi és felette fluctuatio mutat
ható ki. A felső  kisebb és az alsó nagyobb resistentia között 
elhúzódó mély barázdában fekszik a gyomor, a mint azt azon 
terület dobos kopogtatási hangja, a kifejezett loccsanás és 
a gyomorfelfúvás viszonyai mutatják.

A hasban tehát kétségtelenül cystás daganatot kellett 
felvenniük. Kérdés volt, honnan, mely szervbő l indul ki a 
tömlő  és milyen természetű  cystás daganattal van dolguk. 
Nő n természetesen az ovariumtömlő t is a megfontolás 
körébe kellett volna venniök. Kifejlő dhet ilyen elhelyező désű  
tömlő  a hashártya lemezei között, a mesenterium gyökén, a 
mesocolonban, a mesosigmában, kifejlő dhetik a nagy csep- 
leszben, a lig. gastrocolicumban stb. Ezek azonban meg
lehető sen ritkák. Gyakoribb a tömlő nek a hasi szervek vala
melyikébő l való kiindulása. Azon szervek, a melyek szóba 
jöhetnek: a máj, a lép, a pankreas.

Esetükben a daganat elhelyezkedése olyan volt, hogy 
a pankreas cystás daganatát feltétlenül megfontolás tár
gyává kellett tenniök. És ezért vizsgálataikat a pankreas 
megbetegedésére irányuló klinikai és laboratóriumi eljárásokra 
is kiterjesztették.

A physikalis vizsgálat alkalmával feltű nő  volt a hát bal 
oldalán a lumbalis tájon található nagy tompulat, a mely a belek 
alapos átpurgálása után is állandónak mutatkozott. Az ilyen 
elhelyező désű  és állandóan fennálló tompulatok K orányi 
Frigyes vizsgálatai szerint többé-kevésbé pankreas okozta 
tompulatokra jellemző k.

A pankreasdiagnostikának azonban a physicalis vizs
gálatnál sokkal becsesebb része az, a mely a pankreas func
tionalis vizsgálatára, a külső  és belső  secretiók vizsgálatára 
irányul.

E különböző  vizsgáló eljárásokat betegükön elvégezve, 
azt tapasztalták, hogy a Schm id t- féle próbadiaeta után a 
székletét izom: és zsírkihasználása teljesen jó. Alimentaris 
glykosuria nem mutatható ki. A diastase azonban a szék
letéiben megfogyott, ugyanakkor, a midő n a vérnek diastase- 
tartalma erő sebben megszaporodott. A Aó'iyy-féle reactio 
ugyancsak positivnak mutatkozott.

Ilyen módon a pankreas functionalis vizsgálata alapján 
két olyan jelnek a birtokában voltak, a mely a tömlő nek 
pankreas-eredete mellett látszott szólni. Kérdés volt, milyen 
természetű nek tekintsék a cystás daganatot. Azon körül
ménybő l kifolyólag, hogy látszólag a nagy daganat felett egy 
másik kisebb daganat is mutatkozott, a melynek a májhoz 
való tartozásához semmi kétség sem fért, a mely rugalmas 
tapintatú volt és kifejezett fluctuatiót mutatott, legközelebb 
fekvő  volt, hogy első sorban echinococcus-tömlő re gondoljanak. 
Ha pedig a májban echinococcust veszünk fel, akkor nagyon 
természetes, hogy a pankreas cystás daganatát is a leg

nagyobb valószínű séggel echinococcusból származónak kell 
tartanunk.

Az eosinophilek száma a vérben azonban nem volt több, 
mint a mennyi a normálisnak megfelel. És éppen ezért azok
hoz az exactabb biológiai reactiókhoz fordultak, a melyek 
ma az echinococcusdiagnostikában szerepelnek. Ezek közül 
az echinococcus-praecipitatiós reactiót manapság már jófor
mán teljesen kiszorította az echinococcus-complementkötési 
reactio.

A mint B ársony és E gan vizsgálatai mutatták, az echino
coccus-complementkötési reactio szigorúan specifikus reactió- 
nak nem tekinthető  ugyan, mindannak daczára azonban a gya
korlati értéke igen nagy. Erő sen positiv reactio nagy való
színű séggel szól echinococcus mellett, gyengén positiv reactio 
mellett azonban vizsgálnunk kell elő ször azt, nincs-e a beteg
nek taeniája, másodszor, nincs-e positiv Wassermann-reactio 
jelen. Mindkét esetben gyengén positiv reactiót kaphatunk.

Esetükben az echinococcus-complementkötési reactio 
positivnak bizonyult, és pedig eléggé erő sen positivnak ahhoz, 
hogy a supponált diagnosisukat megerő sítse. Meg kell azon
ban jegyezniök azt, a mi most utólag rendkívül fontos 
körülménynek mutatkozik, hogy a Wassermann-reactio is a 
betegen, bár gyengén, de mégis positiv értelemben dő lt el.

Mindezek alapján betegüket azzal adták át az I. sz. 
sebészeti klinikának, hogy echinococcussal van dolguk. Fel
vették azt, hogy májechinococcus mellett az a másik tömlő s 
daganat, a mely mindenek szerint pankreascystának felel meg, 
szintén echinococcus által okoztatik. A pankreas-echinococcus 
mellett azonban nem zárták ki annak a lehető ségét, hogy 
talán ez a másik nagyobb tömlő  maga is összefüggésben áll 
a májjal és ez esetben a máj alsó felszínérő l kiinduló és a 
gyomor mögül elő búvó része volna a májechinQcoccus töm
lő jének.

A mű tétet múlt hó 20.-án H olzw arth magántanár végezte. 
A mű tétrő l, a mű tét eredménye kapcsán a kórkép helyes meg
ítélésérő l és a beteg további sorsáról ő  lesz szíves referálni.

Holzwarth J e n ő : A bemutatott esetre vonatkozóan 
csak a mű téti leletrő l és a további lefolyásról referál. 1910 
október 20.-án D ollinger tanár megbízásából a beteget meg
operálta. Helybeli novocain-érzéstelenítésben median laparo- 
tomia. A has feltárása után a diagnosis kétségei csakhamar 
eloszlottak, mert a daganat elhelyező dése oly typusos volt, hogy 
pankreasbeli eredete rögtön nyilvánvalóvá lett.

A tömlő  a hasüreg legnagyobb részét egészen kitöltötte és 
retroperitonealisan a kis medencze bemenetéig ért. A máj 
erő sen fel volt tolva, a colon lefelé kihelyezve. A gyomor a 
daganat közepe felett erő sen harántul megnyúlva fekszik s a 
tumort egy felső  kisebb és egy alsó nagyobb félre osztotta 
egy befű ző dés által. A tömlő  próbapunctiójakor pankreas- 
cystára jellegző  csokoládébarna folyadékot nyert. A mű tét to
vábbi lefolyása a szokott kivarrásban és a tömlő  megnyitá
sában és drainezésében állott. Mintegy 6 liter vörösesbarna 
jellegző  nyúlós alkális folyadék ürült a cystából, melyben 
vegyi vizsgálattal diastase és zsírhasító fermentum jól volt ki
mutatható; a trypsinreactiótcaseinemésztéssel csak igen gyen
gén adta a folyadék. A továbbiakban a lefolyás láztalan, 
sima volt, a seb per primam gyógyult. Feltű nő  ez esetben, hogy 
a cystafolyadéknak nagy maceráló hatása a bő rre, a mely a 
pankreascystákra oly jellegző  és melynek jelenléte, oly kínos 
a betegre, egyáltalában nem nyilvánult meg; elmaradását 
arra kell visszavezetnünk, hogy a cystafolyadékban a fehérje
emésztő  fermentum csak minimális mennyiségben volt jelen. 
Egyáltalában a váladékképző dés igen csekély volt, úgy hogy 
2—3 napi átkötéskor csak igen kevés váladék volt a kötöző 
szerekben.

A bemutatott eset ismét bizonyítéka annak, hogy a hasi 
tömlő s daganatok közül a pankreas-pseudocysta szabatos dia- 
gnosisa a mű tét elő tt mily nehéz, nem lévén positiv, speciá
lisán erre a betegségre vonatkozó diagnostikai jeleink és ép
pen ezért legtöbbször a kizárás útján való diagnosisra va
gyunk utalva. Minthogy a külső  és belső  pankreassecretio-



498 ORVOSI  HETILAP 1914. 25. sz.

mű ködés functionalis vizsgálata éppen ezenpseudocysta-esetek- 
ben azért, mert a pankreas legnagyobbrészt ép és működésképes, 
nem enged megbízható következtetést, hiányzik minden 
teljesen meggyő ző  tünet, mely a helyes kórjelzés minden két
séget kizáró megtételét megengedné.

Az általános subjectiv tünetek (hányás, lesoványodás, 
fájdalmak) oly jelek, melyek a legritkább esetben bírnak po
sitiv értékkel. Még leginkább értékesíthető k a tömlő  topogra- 
phiai elhelyezkedésének viszonyai, melyekbő l a kórjelzés több
kevesebb valószínű séggel megejthető . Különösen a gyomor 
és a colon között való megjelenése a daganatnak oly jel
lemző , hogy abból legnagyobb valószínű séggel a cysta pan- 
kreasbeli eredetére lehet következtetni, de igen nagy daga
nat esetén, mint az ő  esetükben is, e topographiai vi
szonyok úgy elmosódhatnak, hogy azok is csak kevés tám
pontot nyújthatnak a pontos kórjelzésre.

Esetükben tehát a diagnosis pontos megállapítását az 
echinococcus complementkötési reactióitól tették függő vé s 
mint differentialdiagnostikai döntő  jelre apelláltak a reactio 
positiv volta esetén. A positiv Wassermann-reactio azonban 
némiképpen befolyásolta megbízhatóságát. Mint a mű téti lelet 
bizonyítja, csakugyan nem echinococcustömlő vel találkoztak. Bár 
a complementkötési reactio az echinococcus biológiai reactiói 
között eddig a legmegbízhatóbb, mégis sok esetben cserben 
hagy. Az bizonyos, hogy az echinococcusos betegek vérében 
vannak oly specifikus anyagok, melyek alkalmas kísérleti 
berendezéssel complementkötést eredményeznek, de oly sok 
külső  körülmény befolyásolja a reactio practikus értékesítését, 
hogy végleges diagnosisunkat annak positiv vagy negativ 
voltától függő vé nem tehetjük.

H aberem  J. Pál: 6 —7 évvel ezelő tt volt egy echinococcus-esete, 
melyet elő adásában mint hideg tályogot a háton, a scapula mellett de
monstrált és belemetszett. Kiderült, hogy echinococcus, pedig a klini
kai m egjelenés güm ő s tályognak felelt meg. A pleuraürbő l indult ki az 
echinococcus és tamponádra meggyógyult.

Verebély T ibor: Tekintettel a serosus üregek echinococcusainak 
ritkaságára, keletkezésüknek mystikus voltára, két idetartozó esetét 
ismerteti. Az e lső  peritonealis echinococcus volt. Az 5 éves kis leány perito
nitis tuberculosa kórjelzéssel került a Stefánia-kórházban mű tétre, a mely 
peritonitis echinococcica plasticát mutatott ki, két, egyenkint gyermek- 
fejnyi s több apró cystával s a belek, hasüri szervek szétfejthetetlen 
összetapadásáva l; a nyitott hasüreg 4 hónapos genyedéssel, sarjadzás- 
sal gyógyult. '/2 év múlva recidiva miatt újabb laparotom ia; a hasüreg 
teljesen szabad volt, egyetlen összenövés, a peritoneumnak legkisebb 
m egvastagödása sem volt k im utatható; a daganat voltaképpen a me- 
denczébő l k iem elt húgyhólyag volt, mely alatt 1 */B férfiökölnyi echino- 
coccus-töm lő  volt a Douglasban. A csep lesz egyik sarkában beszáradt 
tömlő  maradványai. A gyógyulás zavartalan volt. A másik eset empyema 
thoracis kórjelzéssel került ugyancsak a Stefánia-kórházban mű tétre, hol 
a baj klinikai képének bizonyos nehezen értelm ezhető  részleteire hívta 
fel B ó k a y tanár a figyelmet. Bordaresectióval történt megnyitáskor a mell
üregbő l két hatalmas echinococcus-töm lő  ürült, a melyeknek eredetére 
sem  a tüdő , sem  a diaphragma felő l semminem ű  elváltozás sem  volt 
található. Az eset hosszas genyedéssel, nagyobb új beavatkozás nélkül 
gyógyult.

(Folytatása következik.)

Erdélyi M úzeum -Egyesület orvostudományi 
szakosztálya.

(Vll. szakülés 1914 márczius 21.-én.)

E lnök : Davida Leo. Jegyző  : Konrádi Dániel.
(Vége.) III.

III. Ditrói G áb or : T ubercu losis conjunctivae. 21 éves leány
nak 1V2 éve fáj a jobb szeme. Eleinte csak könnyezett, késő bb 
genyedzett is, fájdalmai azonban sohasem voltak. Borogatá
sokkal, ecsetelésekkel kezelték, de mert baja nem enyhült, 
múlt év októberében a klinikára jött. Álmos tekintet. A felső  
szemhéj megvastagodott, nehézkesen lóg le. Az alsó tarsalis 
conjunctiva belövelt, megvastagodott, az alsó áthajlásban 
papillaris túltengések. A felső  szemhéj conjunctivája szintén 
vastag, vörös, egyenetlen felszínű . A tarsus külső  harmadában 
egy lencsényi és egy valamivel kisebb, élesen körülírt határú, 
kerek, kissé fehéres színű  kiemelkedés. A felső  áthajlásban 
papillaris túltengés.

Október 15. Excisio granulationis. Sutura.

Október 19. Fonálkivétel.
Október 23. A beteg gyógyultan távozott.
Szövettani lelet: Typusos tuberculumok.
Hazamenetele után sem nyugodott meg a szeme. 2 hóna

pig könnyezett, majd újból genyedni kezdett, úgy hogy a 
beteg pár havi házi kezelés után újból a klinikára jött 1914 
márczius 2.-án.

Jelenlegi állapot: Nyúlánk termetű , közepesen táplált 
nő beteg. Gyermekkora óta vannak lymphomái. A tüdő k felett 
kopogtatási eltérés nincsen, a bal csúcsban kissé érdes be- 
légzés, megnyúlt, határozatlan kilélekzés. Láza nincs. Koron
ként köhög, meghű lésre hajlamos.

A felső  szemhéj megvastagodott, lelóg. Az alsó tarsalis 
conj. élénken belövelt, bársonyos felszínű . Az áthajtási redő - 
ben sok apró, gombostű fej-kölesnyi nagyságú, szürkés árnya
latú kiemelkedő  göb, melyek általában tojásdad alakúak és a 
nagyobbak lapos felszínnel bírnak. A csomócskákat minde
nütt hám fedi, kifoszlás nincsen.

A felső  szemhéj egészben megvastagodott, a conj. vas
kos, sötét vörös. A tarsus élének megfelelő leg egy a tarsus 
egész külső  3/4-ét elfoglaló, hosszúkás alakú, öblös szélű , 
legnagyobb szélességben körülbelül 8 mm.-nyi fekélyt talá
lunk. A fekély alapján sarjszövet van, a melyben helyenkint 
szürkés-sárga foltok vannak. A fekély nasalis végén körül
belül borsónyi nagyságú, teljesen hasonló fekélylyel függ össze.

A jobb praeauricalis mirigy duzzadt, a mi azelő tt nem 
volt észlelhető .

IV. Issekutz Béla elő adása: A d ig ita lis-ha tás chem ism u- 
sáról. A heidelbergi gyógyszertani intézetben végzett kísérle
teirő l számol be. (Megjelenik egész terjedelmében az „Érte
sítő “ 1914. évf. II. füzetében.)

PÁLYÁZAT OK.

Kör-, uradalm i és kerületi m unkásb iztosítópénztár i o rvosi 
állás töltendő  be e hó végén  vagy a jövő  hó ele jén  bánáti vagyonos 
német községben. 4000 koronán fe lü li fixum , szép  magánpraxis, 5 
szobás természetbeni lakás fürdő szobával. Nő s orvosoknak különösen 
ajánlható. Bő vebb felvilágosítás nyerhető  Végh István gyógyszerésznél, 
Istvánvölgy (Torontálvárm egye).

2377/1914.
Jászszentandrás községben a k ö z sé g i orvosi á llás m egüresed

vén, erre ezennel pályázatot hirdetek.
Ezen állással 1600 korona fizetés és 1000 korona helyi pótlék és 

500 korona lakbér van összekötve.
Tartozik megválasztott a törvény és szabályrendeletek által elren

delt egészségügyi teendő ket a megyei szabályrendelet által megszabott 
díjakért végezni.

Jászszentandrás községe 5000 lakossal bir, mű úttal, 3/4 órányira 
a vasúti állom ással összekötve. A megválasztott, ha óhajtja, esetleg kézi 
gyógyszertárra is kaphat engedélyt.

A pályázati kérvények fo lyó évi június hó 28.-áig adandók be 
hivatalomhoz.

J á s z a p á t i , 1914 június 16.
S z é n á s y , h. fő szolgabíró.

955/1914. ein. sz.
A Szabadka sz. kir. város tulajdonát képező  „Mária Valéria“-  

közkórházban megüresedett kórházi alorvosi állásra pályázatot 
hirdetek.

Az állás évi 1400, azaz egyezernégyszáz korona havi elö leges 
részletekben folyósítandó fizetéssel, lakással, fű téssel, világítással és 
I. oszt. élelm ezéssel van javadalmazva.

A kinevezendő  alorvos köteles a kórházban lakni, magángyakorla
tot, az első  segélynyújtás esetét kivéve, nem folytathat és állását csakis 
két hónapi felm ondási idő  eltelte után hagyhatja el.

N ő s orvosok nem pályázhatnak.
Az á llás 1914. évi augusztus hó 1.-én elfog la landó.
Felhívom ezért m indazokat, a kik ezt az állást elfoglalni óhajt

ják, hogy kellő en okmányolt kérvényüket legkéső bb  1914. évi jú lius 
hó 15. (tizenötöd ik) napjának déli 12 órá já ig P u r g l y  S á n d o r dr. fő 
ispán úrhoz (Szabadka, városi székház) nyújtsák be, mert a késő bb 
érkező k figyelem bevételre nem számíthatnak.

A mennyiben az 1883. évi I. t.-cz. 9. §-ában minő sített pályázó 
nem jelentkeznék, az egy évi gyakorlatra utasított, esetleg szigorló 
orvosoknak a fenti határnapig benyújtott kérvényei esetleg szintén figye
lembe fognak vétetni.

S z a b a d k a , 1914. évi június hó 6.-án.
B i r ó  K á r o ly  dr. s. k., udv. tan., polgármester.
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SZERKESZTI ÉS KIADJA:

LENHOSSÉK MIHÁLY EGYET. TANÁR ÉS s z é k e l y  Á g o s t o n  EGYET. TANÁR

FŐ SZERKESZTŐ . SZERKESZTŐ .

M ellék le te i: SZEMÉSZET G rósz Emil szerkesztésében. GYNAEKOLOG IA Tóth István és Scip iades Elem 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 .

Horváth Mihály: Közlemény a budapesti egyetem I. számú nő i klinikájáról. (Igazgató;
Bársony János dr., egyetemi tanár.) A medenczeszükliletek therapiájához. 499. lap. 

Vigyázó G yu la: Közlemény a Szt. István-kórház III. sebészeti osztályáról. (Fő orvos: 
Pólya Jenő  dr., egyetemi magántanár.) Bradycardiával járó epehólyaglövés esete. 
510. lap.

G enersich A n dor : Közlemény az algyógyi m, kir. állami tiidő sanatoriumból. (Fő orvos: 
Mauks Károly dr.) Ttidő tuberculosisra gyanúsak és tüdő tuberculosisban szenvedő k 
köhögtetése vizsgálat alkalmával. 511. lap.

Túrán B ó d o g: Az ideges cardiopathiák. 514. lap.

Irodalom -szem le. K önyvism ertetés. Ph. B o cken h e im er: Allgemeine Chirurgie. — Új 
könyvek. — L apszem le. B elorvostan. L ö ff le r : A máj és lép Röntgen-vizsgálata. —

Sebészet. L e n zm a n n : A hasüreg eves megbetegedéseivel együtt jelentkező icterus 
aetiologiája és pathogenesise. — S zü lésze t és nöorvostan. J u n g : A szülés alatti fenye
gető  vérzések. — Ideg - és e lm ekórtan . M isch : A hydrocephalus ok- és tünettana. — 
G yerm ekorvostan . K e rn : A Heine-Medin-betegség endemiás jelentkezése. — P h ys ika i 
gyóg y itó m ó d o k. K a y se r : A szülészeti Röntgen-diagnosisok. — K isebb közlések  a z 
o m o sg ya ko r la tra . P o p p e r : A papaverin használata a gyermekkorban . — I z a r és 
N ico s ia  : A malaria gyógyítása. — L ö w en ste in : Tengeri betegség. 516—518. lap.

M agyar orvosi irodalom . Gyógyászat. — Orvosképzés. — Orvosok lapja. — Budapesti 

orvosi újság. 519. lap.

V egyes hírek. 519. lap.

Tudom ányos társulatok. 520 -  522. lap.

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

K özlem ény a budapesti egyetem  I. szám ú nő i k lin ikájáról.
(Igazga tó : Bársony János dr., egyetem i tanár.)

A m edenczeszű kületek therapiájához.
Ir ta : H o r v á th  M ih á ly  dr., egyetem i tanársegéd.

Érett magzat megszületésének legnagyobb akadálya a 
medenczeszű kület.

A szülés prognosisát a szű külés fajtája és foka hatá
rozza meg. Természetesen jobb a prognosis az egyszerű en 
lapos medencze, mint a rendesnél minden átmérő  irányában 
kisebb, úgynevezett egyaránt szű k, és legrosszabb az általá
nosan szű k, lapos medencze esetén. A szű külés fokát, a 
mennyiben a medencze bemenetére vonatkozik, annak egye
nes átmérő jének meghatározásából tudjuk meg. E szerint 
megkülönböztetünk: első -, másod-, harmad- és negyedfokú 
szű kületet. Tapasztalatból tudjuk, hogy első fokú szű kületnél 
(conj. vera 10—8'5 cm.) jó szülő tevékenység átpréseli az érett 
magzat rendes méretű  fejét. Másodfokú szű kületnél (conj. 
vera 8 5 —7 0  cm.) már csak felfokozott szülő tevékenység tol
hatja át a fejet. Harmadfokú szű kületnél (conj. vera 7—6 
cm.) érett magzat feje csak perforáltan, negyedfokú szű kü
letnél (conj. vera 6 cm. alatt) pedig az érett magzat 
kisebbítve, feldarabolva sem fér keresztül. Harmad- és 
negyedfokú szű kület tehát absolut indicatiót ad a beavatko
zásra. Első - és másodfokú szű kület esetén ez az absolut in
dicatio nem forog fenn, mert ezeknél lehetséges, hogy akár 
normalis, vagy erő teljes szülő tevékenység hatása alatt a szü
lés spontán is lefolyik. Ehhez azonban kifogástalan méhizom- 
zat és erő teljes hasprés összemű ködése szükségeltetik. Ezek 
a tényező k többnyire csak I. P.-n vannak meg, ennélfogva 
és mivel az első  magzat aránylag kisebb fejlettségű, I. P. 
szű kmedenczésen több a kilátás spontan szülésre, mint multi- 
parákon. 1. és II. fokú szű kmedenczés primiparákon ezért 
exspectative járunk el és nagyobb beavatkozásra csak vitalis

indicatióból határozzuk el magunkat. Multiparákon irányítja 
ténykedésünket az elő ző  szülések tapasztalata. A mennyiben az 
elő ző  szülések simán folytak le, ismét megfigyelő  álláspontra 
helyezkedünk, ha azonban a múltak tapasztalatai kedvező tle
nek, akkor szóbajöhetnek a prophylaxisos beavatkozások, pl. 
mű vi koraszülés, a Schröder-féle prophylaxisos lábraforditás 
vagy a hebosteotomia; ha pedig a szülő  határozottan bizo
nyosan élő  gyermeket óhajt, a császármetszés is.

E nehéz szülések megkönnyítésére, illető leg a magzat 
fejének a medenczebemeneten való áthaladásának elő segíté
sére a szülészettel foglalkozók már az ókortól fogva sok min
dent kigondoltak, megkíséreltek; egyrészt különféle módon 
fektették a szülő nő ket, másrészt mindenféle módot és gyógy
szert alkalmaztak a szülő erő k fokozására. G. K lein (Winckels 
Handbuch der Geburtshilfe) összefoglaló munkájában olvas
suk, hogy H ippokra tes 2300 évvel ezelő tt írott mű vében ne
héz szülészi mű tét alkalmával a medence felpolczolását ajánlta. 
A b u l K asem 800 év elő tt azonban már leírja a jelenleg 
W alcher után elnevezett fektetést és azt a kézfogást, melyet 
ma H ofm eier-féle impressio craniinek nevezünk. E tétellel 
C elsus római orvos is foglalkozott. Az említetteknél sokkal 
érthető bbek Scip io M ercurio munkái a XVI., M elli  munkái a 
XVIII. századból. Mind a ketten a mai W alcher-ié\e fektetés
sel foglalkoznak, a nélkül, hogy tudnák ezen fektetés elő 
nyeinek okát.

A medenczét alkotó csontok összeköttetését a XIX. szá
zad közepéig némelyek symphysis-szerünek, mások álízület
nek tartották. 1854-ben irta le Luschka a Virchow-archivban 
mint első , hogy a csípő - és keresztcsont összeköttetése valódi 
ízület. A h lfe ld 1876-ban, M eyer 1878-ban figyelte meg a 
csípő keresztizületnek rotatiós mozgását, de hogy ennek mi a 
gyakorlati haszna, értéke, arra nem jöttek rá. K orsch 1881- 
ben kísérletezés közben észlelte, hogy mechanikai erő beha
tásra a conj. vera és a medencze kimenetének egyenes át
mérő je megnyúlik (akár 0 ‘9 cm.-rel) s hogy ennek oka a 
medenczecsontok egymástóli eltávolodása.

W alcher 1889-ben irta le, hogy a szű k medencze conju-
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gatája nem állandó méret, mert az a testtartással változtat
ható. Ezért ő  szükmedenczés szülő nő ket, kivéve az anchylo- 
sisos medenczést, harántágyra fekteti, a medenczét felpolczolja, 
a lábakat pedig lelógatja; ez a W alcher-iéle fektetés. A conj. 
diagonalis ekként akár 1 cm.-rel is megnyúlik. Hogy a meg
nyúlás minek a következménye, azt nem magyarázza meg, 
csak azt említi fel, hogy e fektetése révén a symphysis a 
promontoriumtól eltávolodik. G. K lein ugyanabban az évben 
foglalkozott a conjugata méretváltozásainak okaival és neki 
köszönhetjük a pontos magyarázatot, mely szerint a medencze 
egyenes átmérő jének megnyúlását nem a terhességi fellazulás, 
nem a medenczecsontok széjjelválása, hanem az ileosacralis 
ízület rotatiója okozza. Ha a szülő nő t harántágyra fektetjük 
és lábait a vízszintes helyzetbő l lefelé csöngetjük, akkor a 
lábak leengedésekor egy bizonyos fokig nő  az ágyéki lor
dosis; addig míg a lig. longitudinale anterius feszülése és a 
csigolyaközti porczok rugalmassága a maximalis feszülésnek 
ellent nem áll. Ha most a lábakat még lejebb engedjük, 
azt tapasztaljuk, hogy a symphysis a promontoriumtól még 
jobban eltávolodik; mivel pedig az elő bb említett okból a 
lordosis nem volt fokozható s ugyanez az ok fixálja a sacru- 
mot is, ennélfogva a symphysisnek a promontoriumtól való 
eltávolodása csakis a csípő keresztizületben létrejött rotatiónak 
tudható be. K lein megállapította, hogy a csípő csontok 
haránttengely körül forognak, mely a képzeletben a második 
keresztcsigolya mögött van. Annak, hogy e tengely jóval a 
promontorium alatt van, az a következménye, hogy a rotatiós 
mozgás alkalmával a csípő csontok, szeméremcsontok és a 
symhysis ívalakban távolodnak el a promontoriumtól és így a 
bemenet egyenes átmérő je n ő ; ugyanezen oknál fogva ekkor 
a kimenet egyenes átmérő je rövidebb lesz. Ebbő l az a tanul
ság, hogy a szülő nő t ilyenképpen fektetni csak addig szabad, 
míg a magzat feje a bemeneten túl nem haladt, azután pe
dig, hogy a kimenetben se legyen fokozott akadálya, a 
W a lch er-fek te téssé éppen ellentétesen, felhúzott lábakkal fe
küdjék az asszony. K lein úgy találta, hogy a conj. diag. 
W alcher-fekvésben többet nagyobbodik, mint a vera.

A W alcher-ié\e fektetésnek elő nyeit csak lassan ismer
ték el, aránylag kevesen foglalkoztak a kérdéssel és ezek is 
többnyire, fő leg eleinte, ellene argumentáltak.

Kisebb megnyúlásokat találtak mint Walcher, a meg
nyúlást meg nem tartották valami különös nyereségnek, 
mivel szerintük annak a pár milliméternek egy része is elesik, 
mert a szülő nő k rendes hátfekvésben és nem csüngve, sem 
pedig erő sen flektálva tartott lábakkal szülnek. Ezt hangoz
tatja Varnier 1895-ben. F eh ling és Leopo ld jó hasznát látták 
a W alcher-nek karok a kifejtésekor és az utoljára jövő  fejnek 
a medenczén való áthúzásakor. Schatz is ajánlja a W alcher- 
fektetést. K üster szerint W alcher érdeme a conjugata demon
strálása és mérése; e fektetéssel a medencze rachitises ala
kulásának éppen az ellenkező jét érjük el, a mennyiben a 
csípő csontok, a szeméremcsontok és a symphysis a kereszt- 
csonttól eltávolodnak. Fotherg ill (1896) 6 szükmedenczésen 
magasfogót végzett Walcherben és e fektetés — melyben V2 
cm.-es megnyúlást is észlelt — igen megkönnyítette a mű té
tet. D ehm elin rachitises medenczék esetén ajánlja a Walchert. 
P ln za n i 1899-ben az amsterdami congressuson ismerteti a 
W alcher-fé\e fektetést és tárgyalja annak befolyását a medencze 
átmérő ire. A M elli  által a XVIII. században leirt fektetéssel 
a Walcher nem azonos, mert bár M elli  is felpolczolt meden- 
czével és lógó lábakkal fektette a szükmedenczés szülő nő t, de 
ennek a lábai a földre támaszkodtak, ilyenkor pedig a conju
gata megnyúlása sokkal kevesebb. P in za n i szerint kő metszési 
helyzet és Walcher között 7'5— 15 mm. volt a különbség, 
rendes fekvés és Walcher között pedig 6"1 mm. Ö is azt ta
pasztalta, a mit Klein, hogy a conjugata megnyúlása szű k- 
medenczésen nagyobb. A medenczeüreg egyenes átmérő je 
szerinte alig változik, a kimeneté ellenben Walcherben sok
kal erő sebben rövidül meg, mint a bemeneté hosszabbodik. 
Azt találta továbbá, hogy a conj. vera és a conj. diagonalis 
Walcherben egyformán gyarapodik. Walcher ugyanazon 
congressuson fektetése feltételeit, javalatait adta meg; feltétel:

elsimult portio, megrepedt burok; javalva van, ha a magzat 
feje a bemenetben elakadt (segítő -társ a H ofm eier-ié \e im
pressio), magasan álló fejre való fogó alkalmazásakor, továbbá 
szükmedenczés extractio alkalmával. E ierm ann 1 cm. maxi
malis megnyúlást talált, ajánlja e fektetést. L ebedeff és Barto - 
szievicz 7 mm.-es megnyúlást mért. B a r azt állítja, hogy 
ő  már 5 évvel W alcher elő tt úgy fektette a szükmedenczés 
szülő nő it; ő  7, illetve a rendestő l 5 mm.-nyi megnyúlást ta
lált ; nem tartja okvetlen szükségesnek a Walchert, megelég
szik a medencze felpolczolásával. Bonnaire és B u e csak 3—4 
mm. megnyúlást mért. K onver szerint multiparákon lazább 
az ízület, nagyobb a megnyúlás. B ollenhagen 113 szű kme- 
denczés spontan szülésérő l számol be és a fej beilleszkedé
sekor nagy fontosságot tulajdonít a Walchernek. Ziegenspeck 
elismeri, hogy megnyúlik a conjugata, de nagy hátrányának 
tartja, hogy a magzatot a medencze tengelyébő l eltéríti. D ick in 
son 9 mm. megnyúlást mér; ö a Walcher-fektetés elő nyét, 
mivel a mű téti beavatkozást megnehezíti, még Trendelenburg- 
fekvéssel igyekszik kihasználni. K ü ttner mérései szerint a 
conjugata 9— 14 mm.-rel nagyobbodik, de a szülésnél meg
szokott rendes fekvéstő l a W alcher-féléig ebbő l csak 3—5 5 
mm. jut a Walcher javára. K rön ig szerint szükmedenczésen 
a Fritsd i ajánlotta fej-impressio Walcherben, mivel a szülési 
mechanismusra nem káros, megkísérelhető . Ő  azt hiszi, hogy 
a hebosteotomiák számát a Walcher-fektetés nem fogja korlá
tozni, mert a rendes szülési fekvéstő l a Walcherig alig számba- 
vehető  a nyereség. K rön ig a lipcsei klinikán oly esetet ész
lelt, melyben a magzat feje, melyet jó fájások a bemeneten 
áthajtani nem tudtak, Walcherben áthaladt volna. Így fekte
tett szülő nő kön végzett mű tétek alkalmával meglepő  könnyeb
bülést nem tapasztalt. Extractiót nem szokás amúgy sem fel
csapott lábaknál végezni, de meg a Walcher-fektetésnek itt 
az a nagy hátránya, hogy a segéd munkáját megnehezíti, 
mert az a feszes hasfalak mellett nem tud kellő képpen közre
mű ködni. A kitolási szakban e fektetést a szülő nő k csak 
narcosisban tű rik; hiába nyúlik meg a conjugata, ha a méh 
sima izomrostjainak összehúzódásain kívül más tényező  a fejet 
beigazítani, áthajtani a medenczén nem segít, a hasprés 
munkáját vagy a nagy fájdalom, vagy a narkosis kikapcsolta. 
M enge pártolja a fektetést. E li  M öller  Walcherben végzett 
hullamérésekkor tapasztalta a conjugata megnyúlását puerpe- 
ralisokon 8-7 mm.-rel, nem puerperalisokon 6 mm.-rel; ezek 
alapján szülönő kön, ha a fej nem akar beilleszkedni, ajánlja 
e fektetést. Walcher 1904-ben irja, hogy még 7‘5 cm.-re rö
vidült conjugata esetén is látott érett gyermeket születni fek
tetése révén; megemlíti, hogy a conjugata megnyúlásának 
egyharmad része esik csak a kő metszési helyzetbő l a rendes 
fekvésbe való elhelyezés számlájára, a másik kétharmadrésze 
pedig a rendes fekvésbő l a Walcherre fektetés javára irható. 
K om erell, S te inhe il pártolja és egyszerű  voltánál fogva a 
vidéki praxisban ajánlja. W enczel (1904) két magasfogót és 
több fordításos extractiót végzett W acherben; jó eredményei
nek nagy részét e fektetésnek tulajdonítja. G erzabek (1904) 
2 '5—5 mm. megnyúlást talált. Az így fektetett szülőnő kön a 
méh és a hasprés mű ködésének fokozódását tapasztalta; a 
fektetés a méh munkájának irányát nem befolyásolja. H artog 
(1904) szerint 7 3  mm. a megnyúlás. So lov ij (1905) 8 mm.-t 
mér. P fa n n en stie l (1906) a szükmedenczés szülések spontan 
lefolyásának elő segítésére e fektetésnek nagy fontosságot tu
lajdonít. Scip iades (1908) e fektetésnél szű k medencze esetén 
kellő  idő ben a H ofm eier-féle impressio megkisértését ajánlja, 
bár ő  (1909) e fektetéssel sohasem kapott kielégítő eredményt. 
P fannenstie l 1908-ban beszámol azokról a jó eredményekrő l, 
melyeket a Walcherrel tapasztalt. A H ofm eier-impressiót nem 
szereti, mert szerinte ez a placentában vérkeringési zavart 
okoz és asphyxiára vezet. Leisew itz impressiókat jó ered
ménynyel végzett. M artin  (1909) lapos medencze esetén a 
bemenetben rögzített fejre Walcher-fekvésben ajánlja a fogót.

Valamennyi kísérletező  megegyezik abban, hogy a 
W alcher-féle csüngő  tartásban a conjugata megnyúlik. Néme
lyik a megnyúlást és a hozzáfű zött reményeket túlbecsülik, 
mások meg ellenkező leg semmi hasznot sem tulajdonítanak
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neki, mivel a rendes fekvés és a Walcher között csak néhány 
milliméter a conjugata nagyobbodása. Csak kevesen ítélnek 
róla reálisán. Az általános nézet szerint feltételeként tekin
tik az elsimult hüvelyrészt, a megrepedt burkot; javalatai 
pedig : szű k medencze esetén, ha a fej nem illeszkedik a be
menetbe vagy ott elakadt; magasan álló fejre való fogóalkal
mazáskor ; szű kmedenczés extractiókor. Ellenjavalt: a méh 
alsó szakaszának elvékonyodásakor.

A mi tapasztalásunk szerint a milyen nagy elő nye a 
Walcher-fektetésnek a medenczebemenet egyenes átmérő jének 
megnagyobbodása, olyan nagy hátránya a nagy fájdalmasság. 
A ki maga megkísérelt így feküdni, az el fogja hinni, hogy 
a szülő nő  szinte tű rhetetlennek mondja fájdalmait, a melyek 
nagy foka néhány percznyi fektetéshez is már narcosist kíván
hat. A narcosis azonban, valamint a nagy fájdalom is con- 
tractiókor a hasprés munkáját kikapcsolja, akkor pedig a
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Jegyzet

c e n t i m e t e r e k b e n m i I l i m e t e r e k b e n

V. M. (gravida) 430/11 25 28 19 9 10-6 10-8 i m 11-3 2 3 2 5 7 I. fokban egyaránt szű k 
m edencze

S. G. (gravida) 265/11 24 27 21 10 11-1 11-3 11-6 11-8 2 3 2 5 7 I. fokban egyaránt szű k 
medencze

T. A. (gravida) 477/11 23-5 27 18 10 10-15 10-3 10-45 10-65 1-5 1-5 2 3-5 5 II. fokban egyaránt szű k 
medencze

A. A. (grav ida)...  . ..  ... 23-5 26 18 9 9-3 9-4 9-7 9-9 1 3 2 5 6 II. fokban általánosan 
szű k lapos rachitises 
m edencze. Kettő s be- 
szögellő  promonto
rium

T. E. (gravida) 824/11... 25-5 2 8 5 19-5 9 11-3 11-4 11-6 11-8 1 2 2 4 5 I. fokban egyaránt szű k 
m edencze

J. J.-né (gravida) . . .  ._ 23 24-5 15-5 8-5 9-6 9-8 10-0 102 2 2 2 4 6 II. fokban általánosan 
szű k lapos medencze

V. B .-né (grav.) 1317/11 23-5 22-5 15 5 8*5 8-8 8-9 9-075 9-1 1 1-75 0-25 2 3 II. fokban általánosan 
szű k lapos rachitises 
ferde m edencze. Ky
phoscoliosis, borda
púp, gibbus

K. Zs. (gravida) ... ... 22-5 24 17 9 8-6 8-7 8-9 9-0 1 2 1 3 4 II. fokban általánosan 
szű k lapos rachitises 
m edencze. Spondylo
listhesis. Erő sen be- 
szögellő  prom onto
rium

H. J. (gravida) 1299/11 24-5 27 17 9 9*5 9-6 10-15 10-4 1 5-5 2*5 8 9 II. fokban általánosan, 
de aránytalanul szű k 
lapos m edencze. Luxa
tio femoris sinistri

özv. V .M .-né (gr.)1813/l 1 25'5 28-5 19 9 11-8 11-9 12-25 12-35 1 3*5 i 4*5 5 5 I. fokban egyaránt, de 
a felső  határon szű k 
m edencze

T. T. (gravida) 1856/11 24 26 19 9 11-4 11-5 11-7 11-9 1 2 2 4 5 —

L. I. (gravida) 1797/11... 26 29 19-5 11 11-2 11-25 11-45 11-65 0-5 2 2 4 4*5 —

K. Gy.-né (grav.) 1983/11 24 28 17-5 8 9-1 9-2 9-7 9-85 1 5 1-5 6-5 7-5 II. fokban egyaránt szű k 
m edencze

L. J.-né (grav.) 2007/11 24 27-5 18-5 9 10-8 10-8 11-2 11-5 — 4 3 7 7 I. fokban egyaránt szű k 
m edencze

P. P. (gravida) 2079/11 26 28 15-5 8-5 10-3 10-3 10-7 10-95 4 2-5 6-5 6-5 I. fokban általánosan 
szű k lapos rachitises 
m edencze. K yphosco
liosis, kétoldali borda- 
pű p

Sz. J.-né (g rav id a )____ 22 25 17 8-5 9-2 9-35 9-7 9-8 1*5 3-5 1 4-5 6 II. fokban egyaránt szű k 
m edencze

G. E.-né (gravida) 2093/11 25 28 20 9 9-8 9-9 10-35 10-45 i 4-5 1 5*5 6-5 II. fokban egyaránt szű k 
m edencze. Kettő s be- 
szögellő  promonto
rium

P. M. (gravida) 1962/11 24 27 18-5 9 9-95 10-1 10-4 10-55 1-5 3 1-5 4-5 6 II. fokban egyaránt szű k 
m edencze. Beszögellő 
promontorium

M. J.-né (grav.) 1960/11 26 29 18-5 11 10-3 10'55 10-85 11-1 2-5 3 2*5 5'5 8 I. fokban egyaránt szű k 
medencze. B eszögellő 
promontorium

D. R. (gravida) 2083,11 24 27 19 9*5 10-45 10’55 10-9 11-1 1 3-5 2 5*5 6 5 I. fokban egyaránt szű k 
m edencze. B eszögellő 
promontorium
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1

Jegyzet

c e n t i m e t e r e k b e n m i 1 i m e t e r e k t e n

P. K. gyermekágyas . .. 

R. I.-né gyerm ekágyas.- 

K. J.-né gyerm ekágyas...

H. N .-né gyermekágyas 

G. I.-né gyermekágyas

23-5

24

26

26

24

27’5

27

29

29

27

19

17 

19

18-5

18

10

8

9

9

9

10-3

9- 35 

9-6

10- 1 

10-75

10-5

9-45

9-9

10-3

10-9

10-8

9- 7

10- 2

10- 7

11- 2

11-2

10

10"45

10- 85

11- 4

2 . 

1 

3

2

1-5

3

2-5

3

4 

3

4

3

2"5

1-6

2

7

5 5

5-5

5-5

5

9

6- 5 

8-5

7- 5 

6-5

I. fokban egyaránt szű k
medencze

II. fokban egyaránt szű k 
medencze

II. fokban szű k, egysze
rű en lapos medencze. 
Promontorium k issé 
beszögellik

I. fokban szű k, egysze
rű en lapos medencze. 
Prom. beáll

I. fokban egyaránt szű k 
medencze

B. I. nem gyermekágyas 23-5 27 17-5 9*5 9 8 5 10 10-25 10-5 1’5 2*5 2-5 5 6-5 II. fokban egyaránt szű k

K. I. nem gyermekágyas 

R. M .-né nem gyermek-

26 29 19-5 10 10-8 10-8 10-9 11 i 1 2 2 I. fokban egyaránt szű k 
medencze. Beszögellő 
promontorium

ágyas......... ...............

M. P.-né nem gyermek-

24 26 5 16 7*5 10-3 10-5 10-9 11 2 4 1 5 7 I. fokban egyaránt szű k
m edencze

II. fokban egyaránt szű k
ágyas........................... 24-5 27‘5 18-5 10 10-3 10-4 10-6 10-725 1 2 1-25 3-25 4'25 m edencze

L. E. nem gyermekágyas 21 23 15 10 8-7 8-8 9-1 9-3 1 3 2 Ö 6 II. fokban általánosan 
szű k, lapos medencze

conjugata megnyúlása nem nagy nyereség lesz, ha a szülő 
erő k tekintélyes része, a hasprés mű ködése nem lesz fel
használva.

1910-ben T jeenk W illin k  az amsterdami klinikáról a 
conjugata megnagyobbításának egy újabb módját közli. 
(Zentralblatt für Gynäkologie, Nr. 5.) Az eljárásra, melyet mi 
azóta az ő  nevére kereszteltünk, véletlenül jött rá. Haránt
ágyra fektetett szülő nő n azt észlele, hogy a status, a mely
ben mű tétre határozta magát, az alatt, a míg a szülő nő  így 
valamennyire felpolczolt ágyékkal elő készítés czéljából ki volt 
fektetve, megváltozott, a mennyiben a magzat feje, a mely 
éppen csak hogy a bemenetre illeszkedett, ez alatt már azon 
át is haladt, ső t domborított és a szülés spontan folyt le. 
Többször tapasztalta ezután a szülés ilyen elő rehaladását. Ez 
ő t arra késztette, hogy olyan esetekben, mikor a fej áthala
dása nehezen ment, mesterségesen fokozta a lordosist az 
ágyéktáj felpolczolása által. Négy nehéz szülés esetét közölte, 
melyek mű tét nélkül simán folytak le; a 4 közül kettő ben a 
medencze úgy látszik, rendes méretű  volt, a harmadik első -, a 
negyedik másodfokban volt szű k. Pontos medenczemérést 
nem közöl. Az első  kettő  33—47, a második kettő  18, ille
tő leg 36 óráig vajúdott már, a mikor felpolczolták. Az első  
kettő n a fej 60 percznyi, a harmadik és negyediken 40, il
letve 30 percznyi felpolczolás után haladt át a bemeneten. 
Második esetében még csak kevéssé tágult méhszájnál is 
megkísérelte a felpolczolást, de eredmény nélkül. Három 
esetben a szülés simán folyt le, a negyedikben a 
magzat 15 perczczel a fejnek a bemeneten való áthaladása 
után asphyxiában született és nem volt feléleszthető . W illink  
több terhesen és gyermekágyason mérte meg a conjugatát és 
a felpolczoláskor körülbelül 5 mm. megnagyobbodást talált.

Mint az 1. sz. nő i klinika szülészeti tanársegédje, ma
gam is több esetben tapasztaltam a szülésnek hirtelen elő re
haladását harántágyra kifektetett szülő nő kön. A W illink  czik- 
kében leírt fektetést nagy sympathiával fogadtam és Bársony 
tanár engedelmével kísérleteztem vele. A jó eredmények foko

zottan serkentettek az eljárás beható tanulmányozására, pon
tos kidolgozására. Mindenekelő tt medenczeméréseket végeztem 
összesen 30 n ő n ; ezek közül 20 gravida, 5 puerpera volt, 5 
pedig nem volt gravida. Kettő t kivéve mind szű kmedenczéjű  
volt, nevezetesen 19 egyaránt szű k, 2 egyszerű en lapos, 7 
általánosan szű k lapos. A szű kület 13-on első fokú, 15-ön 
másodfokú volt. A conjugata diagonalist mindig ujjal mértem 
le ; összehasonlítás czéljából egyfajta eszközzel, mint itt pl. 
mindig csak ujjal végzett mérések szükségesek, illető leg csak 
ilyen mérések használhatók fel. A táblázatokon olvasható vala
mennyi szám átlagszám. A conjugata diagonalist kő metszési 
helyzetben, rendes szülési helyzetben, Willink- és Walcher- 
fekvésben határoztam meg. Az ekként nyert méretek mutat
ják, hogy a conjugata diagonalis fektetéssel mennyire be
folyásolható. (Lásd a mellékelt táblázatot.)

Hogy a fektetés révén való megnagyobbodása a conju- 
gatának — mint azt Klein állítja — az ileosacralis Ízületben 
létrejött rotatiós mozgásnak következménye, arról E n tz tanár
ral együtt hullamedenczén végzett kísérleteink alkalmával 
győ ző dtem meg. A csípő - és keresztcsont összeköttetése valódi 
Ízület, melynek azonban egyrészt a medencze erő s szallagjai, 
másrészt a különös hepe-hupás izületi felszín csak kis moz- 
gást engedélyeznek. A hulla alsó végtagjait elő ször erő sen 
felhajlítottuk, mint a hogy kő metszéshez szokás, majd víz
szintesen helyeztük el, ezután a medenczét felpolczoltuk, végül 
a lábakat csüngő  tartásba hoztuk. E közben megfigyeltük a 
lordosis fokozódását, a csigolyák közti porcz vastagodását, 
mely az ágyékcsigolyák között 1 cm.-rő l 2 cm.-re is meg- 
vastagodhatik. A mint a lordosis . már nem volt fokozható, 
ha a hulla lábait még lejebb engedtük, szemmel látható volt 
az ileosacralis ízület mozgása. A csípő csont lefelé haladó ív
ben eltávolodott a keresztcsonttól, ennek következtében a 
symphysis a promontoriumtól s így a bemenet egyenes át- 

I mérő je nagyobbodott. Hullamedenczén a conjugata vera maxi- 
j malis megnyúlása 1*2 cm. volt. Élő ben a szallagok ugyan 
' sokkal feszesebbek, ennélfogva kisebb is a lemérhető  meg
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nyúlás, de másrészrő l meg a terhességi fellazulásnak, mint 
méréseimbő l kitű nik, a méretváltozásokra megint nagy be
folyása van.

A conjugata diagonalis legrövidebb természetesen kő
metszési helyzetben, mikor a lábak maximálisan flectálva 
vannak ; közönséges hátfekvésben, mérsékelten felhúzott lábak
kal való fektetéskor már akár 3 mm.-rel is hosszabb a con
jugata ; a közepes extensiós Willink-fekvésben a conjugatát a 
rendeshez viszonyítva 5 -5 mm.-rel hosszabbnak, Walcherben 
pedig, vagyis tökéletes extensiós fekvésben még ezen felül is 
3—4 mm.-rel nagyobbnak találtam.

Más szóval a conjugata diagonalis legnagyobb a W alcher- 
féle csüngő  tartásban. Méréseim szerint a kő  m etszési helyzettő l 
a rendes szü lés i fe kvés ig a conjugata megnyúlásának

mm. mm. mm.
maximuma gravidákon : 2-5 puerperákon : 3 nem gravidákon : 2
minimuma „ : 0 „ : 1 „ „ : 0
átlagja „ : l -3 „ : 1*9 „ „ : 17

R endes szü lési fe kvéstő l W illin k -fekvésig a nagyobbodás
maximuma gravidákon : 5'5 puerperákon : 4 nem gravidákon : 4
minimuma „ : 1'5 „ : 2'5 „ „ : 1
átlagja „ : 3-1 „ : 3 1  „ „ : 27

W illink -fekvéstö l W a lcher-fekvésig a meghosszabbodás
maximuma gravidákon : 3 puerperákon : 4 nem gravidákon : 2 -5 
minimuma „ ; 0'25 „ : 1 5  „ „ : 1
átlagja * : 1-8 „ : 2 6 „ „ : 1 5

R endes szü lési fekvéstő l W alcherig a megnyúlás
maximuma gravidákon : 8 puerperákon : 7 nem gravidákon : 5
minimuma „ : 2 „ ; 5 „ ,  : 2
átlagja „ : 4-9 „ : 5 7  „ „ : 4

K ő m etszési fekvéstő l W illin k ig a nagyobbodás 
maximuma gravidákon: 6'5 puerperákon: 6 nem gravidákon: 6 
minimuma „ : 2  5 „ : 3 ’5 „ „ : 1
átlagja „ : 4 26 „ : 5 „ ,  : 3 8

K öm etszési fekvéstő l W alcherig a meghosszabbodás 
maximuma gravidákon : 9  puerperákon : 9 nem gravidákon : 7 
minimuma „ : 3 „ : 6 5 „ „ : 2
átlagja „ : 6'05 „ : 7 6  „ „ : 5 7 5

E méreteket áttekintve, nemcsak azt látjuk, hogy a con
jugata leginkább a Walcher-csüngő tartásban nagyobbodik 
meg, hanem azt is, hogy a lV il l ink-íé \e fektetéskor is tete
mesen megnyúlik. A rendes szülési fekvéstő l Walcherig a 
megnagyobbodás átlaga terheseken 4 9  mm., a Willink-fek- 
tetésen átlagban 31 mm.Walcher elő nye tehát csak 18 mm. 
Más szóval a felpolczolásos fektetéskor tapasztalható conju- 
gatamegnagyobbodás csaknem kétharmad részét elérhetjük a 
W ill in k -\é \t fektetéssel.

Ha ezek után a Willink- és Walcher-fektetés elő nyeit, hát
rányait felsorolva, köztük párhuzamot vonunk, azt találjuk, hogy 
a Walcher-fektetésnél a conjugata ugyan jobban megnyúlik, 
mint a Willinknél, ennélfogva több reményt kell, hogy nyújt
son a magzat fejének a bemeneten való áthaladására. Nagy 
hátránya azonban az, hogy igen fájdalmas. Szülő nő k csak 
rövid ideig tű rik e l ; hosszabb idő re való fektetéskor pedig 
— mert hát egy-két perez alatt nem várható eredmény — 
okvetlenül narkosisra van szükség. Az altatás a hasprés 
akaratlagos és reflexes munkáját kikapcsolja, ezáltal a szülés 
spontán lefolyásának reménye, mivel csak az akarattól füg
getlen méhizommunka marad meg, nagyon alászáll. A méh 
izommunkája önmagában csak kevés valószínű séggel lesz 
elegendő  arra, hogy az ugyan megnyúlt conjugatájú, de még 
mindig szű k medencze bemenetén a magzat fejét átsajtolja. 
Ezzel szemben a lV ill ink-ié \e fektetéskor a conjugata meg
nyúlása körülbelül egyharmadával kisebb, de a mint azt 
alább közölt eseteim igazolni fogják, e megnyúlás is már 
lényeges nyereség. A szülő nő k pedig, bár a W illink  -féle fel- 
polczolás sem kényelmes helyzet, azt akár egy egész órán 
keresztül is elég jól eltű rik, túlnagy fájdalmakról nem pa
naszkodnak, fájdalomcsillapítókra, narcosisra szükségük nin
csen. A hasprés munkája nemcsak hogy egészében megma
rad, hanem mi még azt is tapasztaltuk, hogy az addig is 
már erő s tolófájások még sokkalta erő sebbé, a renyhe fájá

sok pedig erő s fájásokká fokozódtak. Ezt mi a fektetés révén, 
a lordosis fokozásával, a ganglion cervicale fokozott izgal
mának tulajdonítjuk, mely a motoros idegpályákra átszár
mazva, a méh izomzatát erő sebb munkára serkenti.

1. 604/1910. M. F. 38 éves, 148 cm. magas. 11-para, 1. szü lés 20 
év elő tt, farfekvés. II. fokban egyaránt szű k medencze. Conjugata vera 
8 ‘4 cm. Burokrepedés a méhszáj eltű nésekor. 7 és '/2 órás kitolási 
idő szak után a fej, erő s fájások ellenére, m ég mindig csak a bem enet
ben van, itt ugyan rögzítve; küiső  vizsgálattal belő le a sym physis felett 
bő ven ujjnyi perem tapintható. W illink-fektetésre a fájások igen erő söd
nek, a fej 45 perez alatt áthalad a bem eneten és csakhamar mutatkozik : 
expressio foetus. Algid asphyxiából 20 Schultzére felébred a magzat, 
melynek hossza 52 cm., súlya 3750 gr., fejkerülete 35 cm. A szülés 
tartama: 1. idő szak 18 ó. 30 p., 11. idő szak 8 ó. 25 p. Öt hónappal a 
szü lés után a conj. d iagonalist: rendes, Willink-, W alcher-fekvésben 
mértem le ;  W illinken 2 mm., W alcheren 3 ‘3 mm. volt a megnyúlás.

2. 618/10. A. M. 22 é. 157 cm. m. I.-p. Másodfokban egyaránt 
szű k medencze. C. v. 7 ’8 cm. Tű nő iéiben levő  méhszájnál a fej a be
menetben rögzítve. W illink-fektetés. A magzat feje 35 perez múlva 
mutatkozik, könnyű  expressio. Fájások a fektetésre erő sbödtek. A mag
zat 50 cm. hosszú, súlya 3200 gr., fejkerülete 35 cm. Erő s configuratio; 
a bal falcsont lelapított, közepén 5 koronás terjedelmű  élénk vörös 
„Druckmarke“ ; kis kutacska táján diónyi lapos fejda ganat.

3. 1089/10. Cs. E. 31 é. 145 cm. m. II.-p. E lső  terhessége veté
léssel végző dött. Másodfokban egyaránt szű k medencze. C. v. 8 cm. 
W illink-fektetés 2 ujjnyi m éhszájnál; ennek eredménye az volt, hogy 
eiő sbödő  fájások alatt a bem enet felett addig könnyen mozgatható fej 
rögzítő dött. 4 óra múlva újból V, órai W illink-fektetés; a fej csaknem 
teljesen áthalad a bemeneten, W illink e l ; az élő  érett magzat 2 óra 
múlva spontán születik meg. A fej, melynek kerülete 33 cm., erő sen 
konfigurálódott; a bal falcsonton a fül elő tt ujjnyi barázda (im pressio) 
tapintható, a kis kutacska táján pedig diónyi lapos fejdaganat.

4. 1156/10. B. M. 24 é. 141 cm. m. II.-p. Az e lső  szü lés rendes. 
Egyszerű en lapos, első fokban szű k medencze. C. v. 8’8 cm. A méh
száj eltű nt, a fej a bem enetben rögzített, belő le a sym physis felett két- 
ujjnyi perem tapintható. W illink-fektetésen a fájások igen erő ssé vál
tak, a fej a bem eneten áthaladt és a magzat nemsokára m egszü letett; 
hossza 52 cm., súlya 3700 gr., fejkerülete 37 cm. A Willink tartama  
1 óra 30 p.

5. 1486/10. R. A. 24 é., 158 cm. I.-p. Eiső fokban egyaránt szű k 
m edencze. C. v. 9 3 cm. Tű nő iéiben levő  méhszájnál a fej a bem enetbe 
rögzítő dik, a sym physis fölött 3 ujjnyi pereme tapintható. W illink-fek
tetés. 1 óra 25 p. múlva a fej mutatkozik. A magzat hossza 53 cm., 
súlya 4060 gr., fejkerülete 38 cm. A fájások a felpolczolás után azonnal 
erő sebbé lettek.

6. 1626/10. Sz. E. 20 é. 153 cm. m. I.-p. Első fokban egyaránt 
szű k medencze. C. v. 9 ’2 cm. W illink tű nő iéiben levő  méhszájnál, rög
zített fejnél. A magzat feje 45 múlva m utatkozik; spontan szü lés. Az 
érett magzat fejkerülete 32 cm.

7. 44/11. N. P. 31 é., 148 cm. m. IX.-p. E lső  partus mű tét halott 
magzattal. A II., V. és VII. terhesség rendes szü léssel, a 111., IV., VI. és 
Vili. terhesség vetéléssel végző dött. Egyszerű en lapos, másodfokban 
szű k medencze. C. v. 8'2 cm. 8 órás lázas kitolás után a magzat feje 
még csak a bemenetre illeszked ik ; almányi fejdaganat, középerő s fájások. 
Willink mellett a fájások azonnal igen m egerő södnek és a fej csakhamar 
áthalad a bemeneten, 40 perez múlva pedig már mutatkozik. Willink el,  
spontan szü lés. A magzat hossza 50 cm., súlya 3750 gr., fejkerülete 37 
cm. Tágulási szak 20 ó. Kitolási szak 9 ó.

8. 178/11. F. B. 32 é. 161 cm. m. III.-p. E lső  s z ü lé s : lázas kitolás, 
halott magzat perforatiója, II. szü lés: farfekvés, extractio, halott magzat. 
Kimenet felé szű külő  m edencze, kiterjedt hegesedések  a hüvelyben és 
a gáton, melyek az introitust erő sen megszű kítik. Willink-fektetés tű nő 
iéiben levő  méhszájnál. A fejbő l a bem enet felett 3 ujjnyi perem ta
pintható. 60 perez alatt a fej ép burok mellett az üregig leszáll. Czé- 
lunk az volt, hogy W illink-fektetéssel erő sítjük a fájásokat (eddigi 
tapasztalataink alapján), ezek a fejet áthajtják a bemeneten, úgy hogy 
az könnyen hozzáférhető vé válik. Ez sikerü lt; mivel azonban sem  az 
anya, sem  a magzat részérő l a szü lés befejezését sürgető  körülmény 
nem forgott fenn, várakozó állásponton maradtunk. H/2 óra múlva a 
fej kimeneti harántállásban volt tapintható és azt innen mély ep isiotom ia 
után prophylaxisos indicatióból fogóval fejtettük ki. A magzat hossza 
53 cm., súlya 4125 gr., fejkerülete 36 cm.

9. 245/11. B. M. 28 éves, 153 cm. m. I.-p. Egyszerűen lapos, e lső 
fokban szű k m edencze. C. v. 9'6 cm. Négy órás kitolás után a fej a 
bem enetben rögzített, belő le kívülrő l 4 ujjnyi perem tapintható. Willink  
mellett erő s to ló fá jások ; 30 perez múlva a fejbő l 2 ujjnyi, 45 p, után már 
csak ujjnyi peremet találunk, 50 p. múlva a fejet kívülrő l már nem ta
pintjuk, az 56. perezben pedig mutatkozik és episiotom ia után a mag
zat enyhe expressiora megszületik. H ossza 50 cm., súlya 3500 gr., fej
kerülete 35 cm. I. 31 óra, II. 6 óra 45 perez. Burokrepedés 60 órával 
a szü lés elő tt.

10. 369/11. Sz. K. 20 é. 152 cm. m. I.-p. Első fokban általánosan 
szű k lapos m edencze. C. v. 9 7  cm. Eltű nt méhszáj, a fej a bem enet
ben rögzítve, belő le külső  vizsgálattal 2*/a harántujjnyi perem tapintható;  
renyhe fájások. Willink. A fájások azonnal igen m egerő södtek, a fej



Fej lap
szám Név Kor

M
a

g
a

s
sá

g

Para E lő ző
szü lések D

is
ta

n
ti

a
 

sp
in

a
ru

m
 

a
n

t.
 

su
p

.

D
is

ta
n

ti
a

cr
is

ta
ru

m

C
o

n
j. 

e
xt

.

D
is

ta
n

ti
a

 
sp

in
a

ru
m

 
p

o
st

. 
su

p
.

C
o

n
j. 

d
ia

g
.

C
o

n
j. 

ve
ra

A m edencze- 
szű kület 

m inő sége 
é s  foka

A szü lés 
I. szaká

nak
tartama

A szü lés 
II. szaká

nak

i A  
W illink-  
fektetés

A szü lés 
befejezése A

 m
a

g
za

t 
h

o
s

s
z

a

A
 m

a
g

za
t 

sú
ly

a

A
 m

a
g

za
t 

fe
jk

e
rü

le
te

W illink  
után 

mennyi 
idő re 

születik 
a magzatcm. c e n t i m é t e r e k b e n cm. gr- cm.

604/10 M. F. 38 148 n .
I. 20 é. e. 
farfekvés 24-5 27-5 18-5 10 10-4 8*4

II. fokban  
egyaránt szű k 

m edencze

18 ó. 30 p. 

* B. r. 8 ó.

8 ó. 25 p. 

25 p. a. p.
45 p. Expressio

foetus
52 3750 35 10 p.

618/10 A. M. 22 157 i. — 23-5 26-5 16 8 9'8 7*8
II. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

14 ó.

B. r. 12

45 p. 

ó. a. p.
35 p. Expressio

foetus 50 3200 35 10 p.

1089/10 Cs. E. 31 145 II. . I. abortus 22 25 16 9 10 8
II. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

12 ó.

B. r. 18 ó.

1 ó. 30 p. 

30 p. a.p.

I. 30 p.
II. 30 p.

Spontan
szülés 49 2950 33 2 ó.

1156/10 B. M. 26 141 ii. I. rendes 26 28 17-5 9 10-6 8*8
Egyszerű en 

lapos, I. fokban 
szű k m edencze

23 ó.

B. r. 15

2 ó. 

ó. a. p.
1 ó. 30 p. Spontan

szülés
52 3700 37 25 p.

1486/10 R. A. 24 158 i. — 23-5 26'5 18-5 9 11-3 9-3
I. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

43 ó. 

B. r. 6

1 ó. 45 p. 

ó. a. p.
1 ó. 15 p. Expressio

foetus 53 4060 38 1 ó.

1626/10 Sz. E. 20 153 i. — 25 27 19 9-5 11-2 9-2
I. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

15 ó. 

B. r. 1 ó.

45 p. 

5 p. a. p.
45 p. Spontan

szü lés 48 2700 32 20 p.

44/11 N. P. 31 150 IX.

I. mű téttel, 
f  magzat.

II. , V., VII.,  
rendes

III., IV., VI., VIII.,  
abortus

27 28 19 10 10 8-2
II. fokban szű k, 

egyszerű en 
lapos m edencze

20 ó.

B. r. 10

9 ó. 

ó. a. p.
45 p. Spontan

szülés 50 3750 37 0 p.

245/11 B. M. 28 153 i. 26-5 30 18-5 9-5 11-4 9-6
I. fokban szű k, 

egyszerű en 
lapos m edencze

31 ó.

B. r. 60

6 ó. 45 p. 

ó. a. p.
56 p. Expressio

foetus 50 3500 35 44 p.

178/11 F. B. 32 161 n i.

I. láz f  magzat 
perforatiója

II. farfekvés f  
magzat

24 28 21 10 12 —
Kimenet felé 

szű külő 
m edencze

19 ó.

B. r. 1 ó. ‘

3 ó.

15 p. a. p.
60 p. Kimeneti

fogó 53 4125 36 2 ó. 10 p.

369/11 Sz. K. 20 152 i. 22*5 27
í

16-5 8 10-6 9-1
I. fokban  

általánosan szű k, 
lapos m edencze

14 ó. I 1 ó. 10 p. 

B. r. 5 ó. 30 p. a. p.
50 p. Spontan

szülés 50 2950 36-5 15 p.

557/11 ö. Sz.J. 38 147 VII.

2 abortus,
4 rendes fek
vésű , de nehéz ! 

szülés

25 - 18 9 11-2 9-4
Egyszerű en ] 

lapos, I. fokban 1 
szű k m edencze

6 nap 

B.r. 5  nap

1 ó.

p. szül. el.
60 p. Expressio

foetus 50 3710 33-5 0 p.

693/11 K. j. 32 149 VI.

I. expressio, 
II. m agasfogó- 
kisérlet, perfor. 

III.—IV .—V.  
rendes

22 25 17 8 10-3 8-3
II. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

10Ó. 31 p. 

B. r. 2 ó. s

1 ó. lo p . 

zül. elő tt

I. 45 p.
II. 60 p.

Spontan
szü lés 50 3020 35 45 p.

* Burokrepedés ideje szülés elő tt.
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c e n t i m é t e r e k b e n cm. gr- cm.

726/11 v. J. 36 150 III. I. halott magzat 
II. fogó 22 25 18 9 9-8 7-8

II. fokban  
egyaránt szű k 

medencze

19 ó. 

*B.r. 10 p.

7 p.

ante part.
7 p. Expressio

foetus 48 3130 34-5 0 p.

1125/11 D. M. 31 162
L 28 20 11-5 12"5 —

38 ó. 

B. r. 5 ó.

3 ó.

10 p. a. p.
45 p. Üregi fo g ó 

mű tét 52 4190 35 0 p.

1228/11 L. L. 25 140 II. I. abortus 27 28 16 10-5 10-6 8-8

I. fokban szű k, 
egyszerű en 

lapos, rachitises 
m edencze

20 ó. 3 ó. 

B. r. 39 ó. ante part.
30 p. Expressio

foetus 49-5 2775 33 25 p.

!
i

1 1345/11 K. Zs. 37 141 V. 3 rendes P. 
IV. gem elli 22-5 24 17 9 8-7 7-2

II. fokban álta
lánosan szű k 

lapos, rachitises 
m edencze. 

Spondylolisthe
s is

8 ó. 30 p .!l  ó. 20 p. 

B. r. 36 ó. ante part.

19 p.
Expressio

foetus 53 3060 33 1 p.

599/12 R. A. 30 142 1. — 21 24-5 16 ' 8-5 10 8
II. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

8 ó. 20 p. 3 ó. 15 p. 

B. r. 30 p. sz. elő tt
5 p.

Kimeneti fogó 
mély haránt

állásnál
50 2900 34 15 p.

660/12 V. s. 33 154 II. I. perforatio 27*5 30 18-5 11 10-5 8*7
I. fokban szű k, 

egyszerű en lapos 
m edencze

42 ó. 30 p. 

B. r. 4 ó.

49 p.

0  p. sz. e.
9 p.

Expressio
foetus

50 3200 34 1 p.

1037/12 A. R. 23 149 II. I. mű tét 
halott magzat 23 27-5 17 9 10-2 8"2

II. fokban  
egyaránt szű k 

m edencze

7 ó. 30 p. 6 ó. 30 p. 

B. r. 3 ó. ante part.
7 p. Expressio

foetus
49 2700 34 1 p.

1170/12 L. E.

I

27 142 n. I. rendes 21 23 15 10 8-8 7-3
II. fokban álta

lánosan szű k 
lapos medencze

32 ó.

B. r. 37 ó.

2 ó. 30 p. 

ante part.
15 p. Spontan

szü lés
49 2900 34 5 p.

1489/12 ö. J. G. 19 142 i. — 24-25 26-25 15-75 8-5 9-2 7-7

II. fokban álta
lánosan szű k 

lapos, rachitises 
m edencze

64 ó. 30 p. 

B. r. 54 ó.

45 p. 

ante part.
25 p. Spontan

szü lés
50 2825 32 15 p.

1539/12 T. E. 30 152 i. 25-5 29'5 18 8-5 11-5 9-5
Egyszerű en 

lapos, I. fokban 
szű k medencze

4 ó. 30 p. 

B. r. 9 ó.

5 ó. 35 p. 

ante part.
10 p. Expressio

foetus 48 2750 35 1 p.

1553/12 F. B. 33 161 IV.

I. perforatio
II. farfekvés  

f  magzat
HÍ. Willin < után  

kimeneti fogó

24 28 21 10 12 —
Kimenet felé 
szű külő  m e

dencze

20 ó. 

B. r. 24 ó.

2 ó. 35 p. 

ante part.
30 p.

Spontan
szü lés

51 3500 36 10 p.

* Burokrepedés ideje szülés elő tt.
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cm. c e n t i m é t e r e k b e n cm. gr- cm.

1556/12 K. J. 27 144 III.

I. harántfekvés, 
fordítás f  mag

zat
II. abortus

27 29 19 9 9-9 8-1

Egyszerű en 
lapos, rachitises, 
I. fokban szű k 

m edencze

39 ó. 

*B. r. 6 ó.

7 ó.

30 p. a. p.
15 p. Spontan

szü lés 47 2700 33 1 p.

1695/12 L. B. 24 140 IV.
I. perforatio  
II. rendes 

III. decapitato
26 28 17 9 9-5 7*7

II. fokban szű k, 
egyszerű en 

lapos, rach itises 
m edencze

51 ó. j 3 ó.

B. r. 34 ó. ante part.

I. 60 p. 
JI. 60 p.

Expressio
foetus 62 3450 36 1 p.

1741 12 H. N. 27 155 IV.

I. f  magzat 
II. •• magzat 

III. f  magzat  
mind szü lés alatt 

halt el

26 29 18-5 9 10-3 8*5
Egyszerű en 

lapos, I. fokban 
szű k m eder.cze

11 ó. 50 p. 

B. r. 6 ó. a

7 p.

nte part.
7 p. Expressio

foetus
52 3850 35 1 p.

1804/12 G. J. 35 146 V.
I. forceps. 

II.—II T.— I V. 
rendes

24 27 18 9

•

10-9 8-9
I. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

25 ó. 4 ó.

B. r. 21 ó. 30  p. a. p.
15 p.

Spontan
szülés

51 3725 38 10 p.

1894/12 P. R. 27 139 I. — 23 25 16 8*5 9 7 5

II. fokban á lta
lánosan szű k 

lapos, rach itises, 
m edencze

I

24 ó. 4 ó. 20 p. 

B. r. 10 ó. ante part.
15 p.

Üregi fogó 
(harántállás

nál)
52 3025 36 45 p.

228/13 P. J. 26 151 III.

I. fogó, halott 
magzat

II. köldökzsinór-  
elő esés 

f  magzat

24 27 19 9 10-2 8-2
II. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

7 ó.

B. r. 8 ó. a

31 ó.

B. r. 26 ó.

55 p. 

nte part.
12 p. Expressio

foetus 51 3275 35 3 p.

255/13 Cs. L 31 153 III.
I. koraszülés
II. koraszülés

22 25 18-5 9-5 101 8-1
II. fokban  

egyaránt szű k 
m edencze

10 ó. 

ante part.

I. 60 p.
II. 60 p.

Expressio
foetus 56 4100 36 3 ó. 30 p.

13 G. 27 140 I. — 21 24 17 9 10-2 8-2
11. fokban 

egyaránt szű k 
m edencze

!
14 ó. 3 ó. 49 p. 

B. r. 16 ó. ante part.

I. 30 p.
II. 10 p.

Spontan
szü lés 50 3300 34 9 p.

395/13 B. A. 39 142 III.
I. farfekvés 

m agzat f  2 nap 
II. f  magzat

24 26 18-5 9-5 10-4 8-9
I. fokban á lta
lánosan szű k 

lapos m edencze

26 ó.

B. r. 11 ó.

3 ó. 10 p. 

ante part.

I. 30 p.
II. 30 p. Üregi fogó 53 3600 37 30 p.

Burokrepedés ideje szülés elő tt.
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10 perez múlva már alig tapintható, 28 perez után mutatkozik, mire a 
fektetést megszüntetjük. 70 perez múlva spontán született kétszer a 
nyak körül szorosan csavart köldökzsinórral a magzat algid asphyxiá- 
ban, melybő l feléleszten i nem sikerült; hossza 50 cm., sú lya 2935 gr., 
fejkerülete 36p5 cm.

11. 557/11. Özv. Sz. J. 38 éves, 147 cm. VII.-p. Két vetélésen és 
négy rendes szü lésen ment át; egy magzat születés után azonnal m eg
halt, a többi él. Egyszerű en lapos, első fokban szű k m edencze. C. v. 
9'4 cm. Burok 5 nap elő tt repedt meg, méhszáj eltű nt, a magzatvíz 
m econium os, b ű z ö s ; a fej N a e g e le - ié \e ferde tartással illeszkedik a be
menetre. W illink-fektetés. A renyhe fájások helyébe azonnal erő sebbek 
lépnek, 25 p. múlva a fejbő l már csak ujjnyi perem tapintható és a 
fektetés 60. perezében már leszállt az üregbe, ső t domborít. W illink el.  
Expressio foetus. A magzat élő , érett, fejkerülete 33p5 cm.

12. 693/11. K. J. 32 éves, 149 cm. VI.-p. Első  szü lés expressio, 
a m ásodik m agasfogókisérlet, perforatio, a 111., IV. és V. ‘szü lés ren
des. Másodfokban egyaránt szű k medencze. C. v. 8p3 cm. W illink-  
kisérlet 4 ujjnyi méhszájnál, ép burok m ellett: semm i eredmény. Eltű nt 
méhszájnál elfolyt víznél újból W illink szerint polczoljuk fel a m eden- 
ezét és ekkor a fej a m egerő södött fájások hatása alatt csakhamar 
mélyen beszáll a bemenetbe. Az élő , érett, 35 cm. fejkerületű  magzat 
41 p. múlva spontan születik meg.

13. 726/11. V. I. 32 é., 150 cm. III.-p. Első  sz ü lé s : halott magzat, 
m ásod ik : fogómű tét. Másodfokban egyaránt szű k medencze. C. v. 7'8 
cm. W illink-fektetés tű nő iéiben lévő  m éhszájnál; a burok nem ép, a 
fej a bem enetben rögzített. Három igen erő s fájás után a fej mutatko
zik és a magzat könnyen exprimálható. A W illink tartama 7 perez. A 
magzat fejkerülete 34'5 cm.

14.1125/11. D. M. 31 éves, 162 cm. m. l.-p. Rendes méretű  m edencze; 
több mint kétórás lázas kitolás után a fej még a bem enetben van, mi
ért is Willinkre fektetjük. A magzat feje 45 perez alatt leszáll az üregbe, 
a honnan fogóval könnyen kifejtettük. A magzat hossza 52 cm., sú lya 
4195 gr., fejkerülete 35 cm.

15. 1228/11. L. L. 25 é. 140 cm. II.-p. E lső  terhessége vetéléssel 
végző dött. Rachitises, egyszerű en lapos, első fokban szű k m ed encze; 
kyphoskoliosis. C. v. 8p8 cm. A méhszáj 2Vs óra óta eltű nt, a fej a 
bem enetben rögzítve van, belő le a sym physis felett kétujjnyi perem ta
pintható. A Willink mellett 30 perez alatt a fej leszáll az üregb e; renyhe 
fájások mellett 2 ‘/s óra múlva mutatkozik, episiotom ia, expressio. A 
magzat élő , érett, fejkerülete 33 cm.

16. 1345/11. K. Zs. 37 é., 141 cm. V.-p. Három rendes és egy 
ikerszü lése volt. M ásodfokban általánosan szű k lapos spondylolisthe- 
s ises m edencze. C. v. 7p2 cm. Tű nő iéiben lévő  méhszájnál igen 
rossz szívhangoknál Willink. Azonnal igen erő s fájások állnak be és a 
fej a második után áthalad a bem eneten. W illink el, expressio foetus. 
A magzat az algid asphyxiából nem volt fe lé leszth e tő ; fején a tem pó- 
ralis tájon az igen beszögellő  elő fok által okozott mély benyomódás 
volt látható. A fejkerület 33 cm.

17. 599/12. R. A. 30 é., 142 cm. I.-p. M ásodfokban egyaránt szű k 
m edencze. C. v. 8 cm. Három órás kitolási idő szak után a fej még a 
bem enetben van (symphysis felett 1 harántujjnyi perem). W illinknél két  
fájás alatt áthalad és nemsokára domborít. A kimeneti harántállásból 
fogóval fejtjük ki az élő  érett m agzatot; fejkerülete 34 cm.

18. 660/12. V. S. 33 é., 154 cm. II.-p. Első  szü lés: perforatio. 
Egyszerű en lapos, első fokban szű k medencze. C. v. 8p7 cm. A magzat 
feje, mely teljesen eltű nt méhszájnál csak éppen hogy illeszkedik a 
bem enetre, onnan könnyen elmozdítható, W illink mellett 9 perez, illetve 
három erő s fájás alatt a bemeneten áthalad. Expressio. Az élő  érett 
magzat fejkerülete 34 cm.

19. 1037/12. Á. R., 22 éves, 149 cm. 11.-p. Első  szü lését mű téttel 
fejezték b e ; halott magzat. Másodfokban egyaránt szű k medencze. C. v. 
8P2 cm. Hat és fél órás kitolás után a magzat fejébő l a sym physis felett 
még jó ujjnyi perem tapintható. Willink mellett ige n erő s fájások. A második 
alatt a fej áthalad (7 perez) és mindjárt mutatkozik. Expressio foetus, 
A magzét élő , érett, fejkerülete 34 cm.

20. 1170/12. L. E., 27 éves, 142 cm. II.-p. E lső  szü lése rendes. 
Általánosan másodfokban szű k lapos m edencze. C. v. 7p3 cm. A mag
zat feje elü lső  falcsonttartásban illeszkedett. Két órás kitolási szak alatt 
a szü lés nem haladt. Willink mellett 15 perez alatt a fej áthalad. Spontan 
szülés. Erő s configuratio, a bal homlokcsonton „Druckmarke“. A mag
zat élő , érett, fejkerülete 34 cm.

21. 1489/12. Özv. J. G., 19 éves, 142 cm. I.-p. Másodfokban álta
lánosan szű k, lapos rachitises medencze. C. v. 7-7 cm. A promontorium  
beszögellik , a linea innominata könnyen letapintható, a sym physis m e
redek. A szü lés a közepes fájások alatt igen lanyhán halad, a méhszáj 
lassan tágul. A magzatvíz 30 óra elő tt folyt el, a fej csak illeszkedik a 
bemenetre, de még könnyen elmozdítható. Élő  magzat spontan szü leté
sére kevés a reményünk. A magzat életének biztosítására két eljárásunk 
v o ln a : az egyik a hebosteotom ia, a másik a császármetszés; az elő bbi 
mű tét elő ször szülő nő n, kinek szülő utai szű kek, nem ajánlatos s így 
nem volna más hátra, mint a sectio caesarea, annak is az extraperito
nealis alakja. Ebbe a fiatal asszony, ki alig 19 éves és már egy hónapja 
özvegy, nem egyezik bele, inkább lemond az élő  gyermekrő l. Ennél
fogva várakozó állásponton maradva, gondozzuk a szülő nő t. 23 óra 
múlva (burokrepedés után 53 órával) a méhszáj eltű nik. A magzat feje 
a bem enetben rögzítve van, kívülrő l 3 ujjnyi perem  tapintható. W illink  
mellett a fájások azonnal igen erő ssé lesznek, a fej 25 perez alatt a be

meneten áthalad, mutatkozik és az érett magzat 15 perczczel késő bb 
asphyxia nélkül m egszü letik ; fejkerülete 32 cm., súlya 2825 gr. A tágu
lási idő szak tartama 64 óra 30 perez, a kitolásié 45 perez. Physometra 
nem fejlő dött ki, mert a méhszáj a fejre állandóan erő sen ráfeszült s 
így a méh ürege nem inficiálódott.

22. 1539/12. T. E., 30 éves, 152 cm. I.-p. Egyszerűen lapos, első 
fokban szű k medencze. C. v. 9'7 cm. Méhszáj eltű nésekor a magzat 
feje a bem enetben rögzítve; 5 óra 20 perczes kitolási idő szak után 
stalus idem. A fejbő l a sym physis felett bő ven ujjnyi perem tapintható. 
W illink mellett két igen erő s fájás alatt a fej áthalad a bemeneten, a har
madik fájás után már mutatkozik. W illink el, expressio fo e tu s; fejkerü
let 35 cm.

23. 1553/12. F. B., 33 éves, 161 cm. IV.-p. A kimenet felé szű 
külő  m edencze. I. sz ü lé s : perforatio, II. sz ü lé s : farfekvés, halott mag
zat, 111. sz ü lé s : Willink után kimeneti fogó. 1 óra 45 perczes kitolási 
idő szak után a magzat feje csak illeszkedik a bemenetre. A fájások 
erő sítése és a fej lejebb szállása érdekében Willink szerint felpolczol- 
juk. A fájások csakugyan igen m egerő södtek és a fej 30 perez alatt át
haladt, mutatkozik. Willink el. Mély ep isotom ia után spontan szü lés. A 
magzat fejkerülete 36 cm.

24. 1556/12. K. J., 27 éves, 144 cm. III.-p. E lső  szü lés: haránt 
fekvés, fordítás, halott magzat. A II. terhesség vetéléssel végző dött. 
Egyszerű en lapos, másodfokban szű k medencze. C. v. 8P1 cm. Minden 
áron élő  gyermeket óhajt. Mű vi koraszülésre határozzuk magunkat. 
M éhszájtágítás, Champetier-ballon. A szülés lassan halad; burokrepe
dés tű nő iéiben levő  méhszájnál, a fej ugyanakkor a bemenetben van 
rögzítve. 6 óra 45 perczes kitolási idő szak után status id em ; a fejbő l 
a sym physis felett 3 ujjnyi perem. W illink mellett 3 erő s fájásra a fej át
halad. Willink el. 15 perez múlva spontan szü lés. A magzat hossza 47 
cm., súlya 2700 gr., fejkerülete 33 cm.

25. 1695/12. L. B., 24 éves, 151 cm. IV.-p. Az első  szü lés perfo
ratio, a második rendes, a harmadik decapitatio. Egyszerű en lapos, 
rachitises, másodfokban szű k medencze. C. v. 7p7 cm. A promontorium  
erő sen beszögellik, a linea innominata letapintható, a sym physis mere
dek. Burokrepedés 28 óra elő tt, a magzatvíz meconiumos, bű zös ; a 
méhszáj tű nő iéiben ; a magzat feje a bemenetbe N aegele-féle obliquitás- 
sal rögzítő dik, renyhe fájások. W illink-fektetés mellett a fájások kifejezet
ten erő sbő dnek és a fej jóval lejebb száll, úgy hogy a sym physis felett 
már csak 3 ujjnyi perem tapintható. 60 perez múlva p ihentetés czéljá- 
ból a párnát eltávolítjuk. Egy óra múlva újból alkalmazzuk a fektetést 
(II.). Erő s fájások hatása alatt a fejbő l 30 perez után már csak 2 ujjnyi, 
50 perez ntán csak ujjnyi perem tapintható. 60 perez múlva a fej át
haladt a bem eneten. W illink el. Expressio foetus. A magzat élő , érett, 
hossza 52 cm., súlya 3450 gr., fejkerülete 36 cm. A jobb falcsonton a 
fül mellett a sym physistő l eredő  „Druckmarke“. Willink összes tartama 
120 perez.

26. 1741/12. H. N., 27 éves, 155 cm. IV.-p. Mind a három elő ző 
szüléskor lábfekvés volt, valamennyi magzat extractio közben pusztult 
el. Egyszerű en lapos, első fokban szű k medencze. C. v. 8 5 cm. A méh
száj eltű nésekor a magzat feje a bemenetbe illeszkedik, belő le a sym
physis felett 4 ujjnyi perem tapintható. Willink mellett azonnal igen erő s 
fájások állnak be. A harmadik fájás alatt a fej áthalad a bemeneten, 
mire a magzatot exprimáljuk; hossza 52 cm., súlya 3850 gr., fejkerü
lete 35 cm. A Willink tartama 7 perez. Ezen az egyszerű en lapos, e lső 
fokban szű k medenezéjű  negyedszer szü lő  nő n, kinek három kihordott  
magzatja szü lés alatt halt el, hebosteotom iát határoztunk. Elő  is készül
niük rá, hogy abban az esetben, ha a fej az erő s fájások alatt a méh
száj eltű nése után nem halad át a bemeneten, a szemérem csontot át
fű részeljük. De ime, 7 perczes W illink alatt a 35 cm. fejkerületű , csak
nem 4 k ilós magzat könnyen megszületett.

27. 1804/12. G. J., 35 éves, 148 cm. V.-p. Első  szü lés fogó, a 
többi rendes. Élső fokban egyaránt szű k medencze. C. v. 8p9 cm. Három 
és fél órás kitolási idő szak alatt a fej a bem enetbe rögzítő dött, a sym
physis felett két ujjnyi pereme tapintható. A hő mérsék : 38p5, az érverés: 
124. Mivel a fej az erő s fájásokra a három órás kitolási idő szak alatt 
a bem eneten nem haladt át, a hő mérsék lázas, a pulsus egyre szapo
rodik, ezért a szü lés minél elő bb való befejezése érdekében a szülő nő t 
Willink szerint fektetjük. 15 perez múlva az erő sen felfokozott fájások 
alatt a fej áthalad, W illink el, és a magzat mély livid asphyxiában csak
hamar megszületik. H ossza 51 cm., súlya 3725 gr., fejkerülete 38 cm .; 
erő s configuratio.

28. 1894/12. P. R., 27 éves, 139 cm. I.-p. Másodfokban általáno
san szű k, lapos rachitises medencze. C. v. 7p5 cm. Három órás kitolási 
idő szak alatt a fej nem haladt át a bem eneten. W illink-fektetés mellett 
15 perez múltán három fájás alatt leszáll az üregbe. A szívhangok igen 
rosszak. Üregi fogómű tét, a magzat szívmű ködés nélkül születik m e g ; 
a köldökzsinór háromszor szorosan a nyak körül. A magzat hossza 52 
cm., súlya 3025 gr., fejkerülete 36 cm. A Willink tartama 15 perez.

29. 228/13. P. J., 26 éves, 151 cm. III.—p. Első  sz ü lé s : fogómű tét, 
halott magzat. M ásodik sz ü lé s : köldökzsinór-elő esés, halott magzat. 
M ásodfokban egyaránt szű k medencze. C. v. 8p2 cm. A magzat feje 
mélyen rögzítő dik, de a jó fájások ellenére sem halad át a bemeneten. 
Willink mellett 12 perez alatt áthalad, ső t nem sokára mutatkozik is ;  
expressio foetus. Algid asphyxiából 24 Schultze felébreszt. A magzat 
hossza 51 cm., súlya 3275 gr., fejkerülete 35 cm., erő s configuratio.

30. 255/13. Cs. L , 31 éves, 153 cm. IIl.-p. Az első és második ter
hesség koraszüléssel végző dött, a magzatok hamar elpusztultak. M ásod
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fokban egyaránt szű k medencze. C. v. 8'1 cm. Másfél órás kitolás alatt 
a fej rögzítő dik. W illink 60 perczig, a fej mélyen leszáll a bemenetbe. 
Egy órai p ihenés után második W illink-fektetés. A fej 60 perez után 
már csaknem  az üregben. W illink el. Három óra múlva fájások erő s- 
bítésére pituitrin, majd expressio foetus. A magzat nem éleszthető , 
asphyxiában születik ; hossza 56 cm., sú lya 4100 gr., fejkerü lete35 cm.*

31. G., 27 éves, 140 cm. I.-p. Másodfokban egyaránt szű k m e
dencze. M éretei: 21—24— 17—9 cm. Conjugata vera 8-2 cm. Két órai 
kitolási idő szak után a fej még mindig csak a bemenetre illeszkedik, köny- 
nyen elmozdítható. W illink mellett ‘/a óra alatt az erő s fájások még foko
zódnak és a fej jól rögzítő dik. Egy óra múlva még ujjnyi perem tapint
ható a fejbő l. 11. Willink. A fej három fájás alatt áthalad. A szívhangok 
jók, a fej domborít s a magzat asphyxia nélkül csakhamar megszületik. 
Hossza 50 cm., fejkerülete 34 cm., diónyi fejdaganat. A kitolási idő szak 
h ossza 4 óra. A Willink tartama 45 perez.

32. 395/13. B. A., 39 éves, 142 cm. III.-p. E lső  szü lé s : farfekvés, 
a magzat meghalt 2 !/» nap múlva. M ásodik sz ü lé s : a magzat szü lés 
alatt halt meg. Első fokban általánosan szű k, lapos medencze. Conjugata 
vera 8 9  cm. A ritkán jelentkező  fájások alatt a szülő  nő  erő lködik. A 
magzat feje a bem enetre illeszkedik. Eltű nt méhszáját tételezve fel, 
W illink szerint fektetjük. A fájások azonban nem erő sbödnek, a szü lés 
nem halad. B első  vizsgálat alkalmával ujjnyi méhszáját találunk, mire a  
W illink-fektetést azonnal beszüntetjük. Három és fél óra múlva tű nő iéi
ben levő  méhszájnál újból W illink szerint fektetjük és a fej >/, óra alatt 
mélyen rögzítő dik. 11/2 óra múlva a fej még tapintható; 11. W il
link. 30 perez alatt a fej áthalad a bem eneten, mire a szülést, a sziv- 
hangok tompa voltára tekintettel, fogómű téttel azonnal befejezzük. Az 
élő  érett magzat hossza 53 cm., fejkerülete 37 cm. (almányi fejdaganat), 
súlya 3600 gr.

Eseteimet áttekintve láthatjuk, mily nagy haszna van 
szükmedenezés szüléskor annak a fektetéssel elérhető  néhány 
millimeter megnyúlásnak. A kitolási idő szak már órákig is 
(6—8 óra) eltartott és az erő teljes, olykor még fájáselő segí- 
tő kkel fokozott fájások a magzat fejét még sem tudták a be
meneten áttolni. Willink szerint fektetve a szülő nőt, a fej 
többnyire aránylag rövid idő  alatt áthaladt a bemeneten. 
Voltak azonban esetek, a melyekben a fej áthaladása nehe
zen ment és a szülő nő  megszakításokkal két óráig is rajta 
feküdt a Willink-párnán.

A szükmedenezés szülő nő k 37’5% -a spontán szült, 
4 6 '9 %-ában exprimáltuk a magzatot, 15'6%-ában pedig a 
medencze kimenetébő l vagy üregébő l fogóval emeltük ki a 
fejet. A 32 magzat közül egy halva született, a köldökzsinór 
háromszor volt szorosan a nyakra csavarodva; 5 magzat 
algid asphyxiás volt, ezek közül kettő t sikerült feléleszteni, 
hármat nem lehetett életre kelteni. Az egyiken a súlyos 
asphyxia oka a lepény idő  elő tt való leválása volt, a mási
kon a köldökzsinór háromszor volt szorosan a nyakon, a 
harmadiknak a feje a temporalis tájon mélyen be volt hor
padva, ez agynyomásban pusztult el. Ez a harmadik magzat 
1 2  cm. conjugata verájú általánosan, annak is az alsó hatá
rán szű k lapos medenezén haladt át.

Asphyxia, részben a magzatvíznek idő  elő tt való elfo- 
lyása miatt, részben hosszú ideig tartó agynyomás következ
tében, szükmedenezés szüléskor igen gyakran fordul elő . Ott, 
a hol éppen a szű kület miatt a szülés húzódozik, hamar tör
ténő  burokrepedéskor minden víz elfolyik, a belső  méhnyo- 
más megcsökken, az amúgy is intenzív összehúzódások folya
mata alatt szénsavhalmozódás folytán a magzat csakhamar 
asphyxiás lehet. A szű kült részbe illeszkedett fej ezenfelül 
konfigurálódik, a cerebrospinalis folyadék erő szakosan a ge- 
rinczcsatornába szorul, nyomja a nyúltagyban helyet foglaló 
lélekző -centrumot, hosszú ideig tartó ilyen agynyomás pe
dig a centrumot teljesen megbénítván, ilyen közvetett úton 
okoz asphyxiát.

Az intrauterin asphyxiát a magzat szívmű ködésének 
ingadozása árulja el nekünk. A szívmű ködést nagy gonddal 
ellenő riztük és ennek köszönhető , hogy aránylag kevés mag
zat pusztult el. Észleléseim folyamán tapasztaltam, hogy a 
szívhangok, a mikor a fej a medencze szű k gyű rű jén át

* Valamennyi magzat áthaladt ugyan a m edenczeszű kületen, de
közülük négy súlyos, nem éleszthető  asphyxiában született; ezeknek a 
kitolási idő szakát nem magam észleltem  végig. Talán nem megy sze
rénytelenség számba, ha azt hiszem, hogy ha magam, a kinek mégis 
csak a legtöbb tapasztalása van ezen a téren, vezettem  volna le ezeken 
is a kitolási idő szakot, e négy közül is egyik-másik  magzatot esetleg 
m égis megmenthettük volna.

haladt, többnyire hirtelen romlottak és a magzat igen nyug
talankodott, ha pedig már a szívmű ködés elő bb is ingadozott, 
a magzat szívverése alig és csak idő nként volt hallható. Ezen 
esetekben a szülést expressióval vagy fogómű téttel menten befe
jeztem. A szívmű ködés ilyen feltű nő  romlását a szű k terüle
ten való áthaladás közben szenvedett fokozott agynyomásból 
magyarázom.

1. 628/10. J. M. 25 é., 147 cm. I.-p. E lső  fokban egyaránt szű k 
medencze. C. v. 9 cm. A tágulási idő szak 54 óráig tartott — burok
repedés a 27. órában — , a kitolási idő szak 23 órája tart. Fertő zött méh, 
chin inadagolások ellenére fájásgyengeség, a hő mérsék 37’6, az érverés 
120. Csak igen renyhe contractiókat észlelünk, tolófájást egyet sem. 
W illink-fekvésben sem fokozódnak a már nem steril méh összehúzó
dásai. Intravénás és per os adott chininnek sincs hatása. A magzati 
szívhangok egyre rosszabbodnak, miért is erre tekintettel vitalis indi-  
catióból magasfogóval hozzuk világra az érett magzatot. Algid asphyxiá- 
ból 10 Schultze felébreszti. A magzat hossza 51 cm., súlya 3400 gr., fej
kerülete 36 cm. A lepény óriási, súlya 1150 gr. Lues jelei nincsenek.

2. 1094/10. N. J. 22 é., 142 cm. I.-p. Másodfokban egyaránt szű k 
m edencze. C. v. 8 -3 cm. W illink-fektetés tű nő iéiben lévő  méhszájnál (1.) 
30 perezre; majd ‘/2 órai pihenés után 11. Willink. A fejbő l az első 
fektetés elő tt a sym physis fölött 4 ujjnyi perem volt tapintható, a má
sodik  fektetés után még két ujjnyi, ső t a harmadik után is van még 
pereme. Mivel azonban a méh alsó szaka kezd elvékonyodni, a contrac- 
tionalis gyű rű  már a köldökig emelkedett, ezért nem várhattunk tovább  
és a szü lést magasfogóval fejeztük be. A magzat él, m érete i: 49 cm., 
2850 gr., 34 cm. W illink 135 p.

3. 1265/10. R. J. 22 é., 150 cm. II.-p. Első  terhesség vetéléssel 
végző dött. Másodfokban egyaránt szű k medencze. C. v. 8 cm. Lues. 
Az első  fektetés eltű nt méhszájnál, a fej m élyebbre száll a bemenetbe, 
a sym physis felett kétujjnyi p erem ; a hő mérsék 37'8, az érverés 132. 
Ötnegyed órai pihentetés után második fektetés, a szü lés nem halad, a 
magzatvíz igen meconiumos, a szívhangok tompák, arhythmiásak, szá
muk 160 fölött van, az anya érverése 136. A méh alsó szaka igen 
elvékonyodott, a contractionalis gyű rű  a köldöknél. Perforatio. A mag
zat hossza 52 cm., sú lya 3230 gr. A W illink-fektetés tartama 2. ó. 25 p.

4. 1353/10. Özv. Sz. G. 33 é., 132 cm. IV.-p. Az első  szü lés 
rendes, a második és harmadik érett halott magzattal. Másodfokban 
szű k, egyszerű en lapos m edencze. C. v. 8-4 cm. A méhszáj eltű nése 
után 1 órával a magzat fejébő l, mely elü lső  fallcsonttartásban igazodik, 
a sym physis felett 4 ujjnyi perem tapintható. Az első  fektetés után 
három ujjnyi a perem, a második fektetés sem segíti elő bbre a fejet. 
A magzati szívhangok romlanak, arhythmiásak. Mivel a szülő nő  élő 
gyermeket akar, nem várunk tovább, hanem hebosteotoiniát végzünk. 
A fejet m agasfogóval húzzuk át a bem eneten és kis fogóval fejtjük ki.  
A bal falcsonton közel a hom lokcsonthoz „Druckmarke“. A Willink  
tartama 2 ó. Az élő  magzat hossza 5 1 5  cm., súlya 3225 gr., fejkerülete 
34'5 cm.

5. 1457/10 K. L., 26 é. I.-p. A m edencze m érete i: 23—27—2 0 5 — 
10 cm. Lázas kitolás. Kétszer fektetjük 3 órai p ihenéssel Willink szerint, a 
fájások alig erő sbödnek. A méh a lsó szaka elvékonyodik, a contractio
nalis gyű rű  a köldök fölé emelkedik. A hő mérsék 37'8, az érverés 128. 
M agasfogó-mű tét. Az élő  magzat 51 cm. hosszú, súlya 3400 gr., fej
kerülete 35 cm., W illink 2 ó. 40 p.

6. 1518/10. W. M. 37 é., 147 cm. III.-p. E lső  szü lés: fogó, a 
magzat csak 24 óráig é l t ; a második terhesség vetéléssel végző dött. 
C. v. 10-6 cm. Lázas tágulás (38 1— 128). Bő ven 3 ujjnyi máhszájnál 
próba-W illink. A fájások nem fokozódtak, ellenben a hő mérséklet és 
pulsus-szám  (38 7— 168) emelkedett. A lázas anyára tekintettel az élő 
magzatot vitalis indicatióból perforáljuk; hossza 52 cm., súlya 3300 gr., 
a W illink tartama 30 p.

7. 461/11. M. E. 22 é., 136 cm. I.-p. Másodfokban egyaránt szű k 
medencze. C. v. 7-1 cm. A promontorium könnyen elérhető , a linea 
innominata jól letapintható. A magzatvíz négy nap elő tt folyt el, a méh
száj háromujjnyi. A renyhe fájások erő sbítése czéljából W illink-fektetés. 
A fájások tényleg valamennyire erő sbödnek, a fej a bemenetre illesz
kedik, de a szü lés nem halad. A fektetést 30 p. múlva beszüntetjük, a 
szülést pedig, mivel a szülő nő t a hideg kirázta, a hő mérséklet 39-7-re 
em elkedett, az élő  magzat perforatiójával fejeztük be. A magzat 49 cm. 
hosszú, súlya 2750 gr.

8. 470/11. M. G. 28 é., 158 cm. II.-p. Az e lső  terhesség vetélés
sel végző dött. A m edencze m éretei: 24—26— 20— 10 cm. Lázas tágulás, 
a fej a bem enetre illeszkedik. Négyujjnyi méhszájnál megkíséreljük a 
W illink-fektetést, de a fájások nem erő sbödnek, a magzat szívhangjai 
pedig, melyek ekkor is már igen arhythmiásak, szaporák (160 felett) 
voltak, néhány óra múlva m egszű nnek, mire a halott magzatot perfo
ráljuk. A magzat hossza 54 cm., súlya 3870 gr., a Willink tartama 1 ó .

9. 840/11. R. M. 35 é., 151 cm. II.-p. Az első  szü lés rende*. 
Egyszerű en lapos, másodfokban szű k medencze. C. v. 8 ’4 cm. A pro
montorium erő sen beszögellik , a sym physis meredek, belső  felületén 
babnyi exostosis. A magzatviz 5 nap elő tt folyt el. Igen renyhe fájások. 
Négyujjnyi méhszájnál a fej ráilleszkedik  a bem enetre almányi lapos 
fejdaganattal. A próba-W illink mellett a fájások alig erő sbödnek; a fektetést 
24 óra múlva megismételjük, de eredmény nélkül. A magzat a szü lés 
további elhúzódása alatt elpusztul, mire perforáljuk; hossza 52 cm., 
súlya 3210 gr. A W illink tartama 85 perez.
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628/10 J. M. 25 147
!

i.
_

25 28 19*5 10 ;
1

11 9
I. fokban egyaránt 

szű k medencze

54 ó.

* B .r. 72

47 ó, 

ó. a. part.
60 p. M agas fogó 51

3400
Piac.
1150

36

1094/10 N. j. 22 142 i. — 21 24 16 7 10-3 8-3 II. fokban egyaránt 
szű k medencze

16 ó. 7 ó 30 p. 

B. r. 7. ó. a. part.

I. 30 p.
II. 30 p.
III. 75 p.

M agas fogó 49 2850 34

1265/10 R. J. 22 150 ii. I. p. abortus 
Lues 22 25 17 9 10 8

II. fokban egyaránt 
szű k medencze

54 ó.

B. r.

5 ó. 

13 ó.

1.1 ó. 25 p. 
II. 1 ó.

Perforatio
(Élő )

52 3230 —

1353/10 ö. Sz. G. 33 132 IV.
I. p. rendes 

II. p. f  magzat 
II. p. f  magzat

I

25 28*5 17-5 8*5 10-2 8*4

1

Egyszerű en lapos, 
11. fokban szű k 

medencze

36 ó. 

B. r. 22

4  ó.

ó. a. part.

I. 1 ó.
II. 1 ó.

H ebosteo-
tomia

M agas fogó
51-5 3225

34-5
Druck
marke

1457/10 K. L. 26 — I. — 23 27 20-5 10 — —
54 ó. j 6  ó.

B. r. 35 ó. a. part.

1.1 ó. 40 p. 
II. 1 ó. M agas fogó 51 3400 35

1518/10 W. M. 37 147 III.
I. p. fogó, halott 

magzat 
II. p. abortus

24 27 18-5 10 12-6 10-6 —

33 ó. 

B. r. 22 ó. a. part.

1 Ó. Perforatio
(É lő ) 52 3300 —

461/11

•-

M. E. 22 136

■ *

I.
El ' <*Ml

23 26*5

•

17 9 9-1 7-1
II. fokban egyaránt 

szű k m edencze

120 ó. 

B. r. 101 ó. a. part.
30 p. Perforatio

(É lő )
49 2730 —

840/11 R. M. 35 151 II. I. p. rendes 26 29 18 9'5 10-2 8-4
Egyszerű en lapos, 

II. fokban szű k 
medencze

24 ó.

B. r. 121 ó. a. part.
85 p.

Perforatio
(Halott)

52 3210 —

470/11 M. G. 28 158 II. I. p. abortus 24 26 20 10 — —
54 ó. 

B. r. 30 ó. a. part.

I. 30 p.
II. 30 p.

Perforatio
(Halott) 54 3870 —

1489/11 Sz. V. 23 146 II. I. p. rendes 26 28 17*5 11 10-8 9
Egyszerű en lapos, 

1. fokban szű k 
medencze

35 ó. —

B. r. 9 ó. 40 p. a. p.

I. 30 p.
II. 45 p.

III. 40 p.

H ebosteo-
tom ia

M agas fogó
53-5 3660 37

1190/12 K. V. 38 160 I. — 22-5
.

26-5 18-5 10 11-2 9'7
Rachitises, általá
nosan szű k, lapos 

medencze

10 Ó. ; 11 ó.

B. r. 18 ó. a. part.
40 p.

Bemeneti 
fogómű tét 

(k is fogóval)
50 3000 34

1802/12 P. Fr. í 20 144 1. — 26-5 28 17 10 9'2 7-4
Lapos, rachitises, 

II. fokban szű k 
medencze

105 ó. 

B. r. 15

16 ó 45 p. 

ó. a. part.

I. 30 p.
II. 30 p.

III. 30 p.
IV. 30 p.

Extraperi
tonealis
császár-
m etszés

54 3525
.

35
Druck
marke

395/13 B. A. 39 142 III.

I. p. farfekvés, 
m agzat 2 napos 
korában meghalt,
II. p. farfekvés, 
magzat szülés

közben halt meg

24 i 26 18-5 9-5 ! 10*4 8 ’9
I. fokban általáno
san szű k, lapos 

medencze

26 ó. 

B. r. 11

3 ó. 10 p. 

ó. a. part

I. 15 p.
II. 30 p.

III. 30 p.

Bemeneti 
fogómű tét 

I (k is fogóval)
53 3600 37

* Burokrepedés ideje szülés elő tt.
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10. 1489/11. Sz. V. 23 é., 146 cm. II.-p. Első  szü lése rendes. 
Egyszerű en lapos, első fokban szű k medencze. C. v. 9 cm. A méhszáj 
négyujjnyira tágul, a szü lés nem halad tovább. Megkísértjük a Willink-  
fektetést. Az első  fektetést ép buroknál alkalmazzuk, a fájások vala
mennyire erő sbödnek. Késő bb burokrepedés után még 45, majd har
m adszor 40 perezre fektetjük Willink-párnára a szü lönő t; mindhiába, 
a méhszáj négyujjnyiról tovább nem tágul, ellenben fokozatosan 
oedem ásodik , a szívhangok megromlanak. A szü lést hebosteotom ia után 
magas fogómű téttel fejezzük be. Az élő  magzat hossza 53 5 cm., súlya 
3660 gr., fejkerülete 37 cm. A W illink tartama 115 p.

11. 1190/12. K. V. 38 é., 160 cm. i.-p. Rachitises, általánosan 
szű k lapos medencze. C. v. 9 ’7 cm. A spina ischiadicák erő sen be- 
szögellenek. 10 órás kitolás után a fejnek pereme a sym physis fölött 
még tapintható, ezért W illinkre fektetjük. Erő s fájás alatt tapintjuk, hogy 
a fej leszáll az üregbe, de a fájás után ism ét visszahúzódik . A beálló 
spinák nem engedik  elő rehaladni. A szívhangok tompák, a magzatvíz 
erő sen meconiumos. A W illink-párnát 40 perez múlva eltávolítjuk és a 
fejet a bem enetbő l kis fogóval fejtjük ki. Az élő  magzat hossza 50 cm., 
súlya 3000 gr., fejkerülete 34 cm.

12. 1802/12. P. F. 20 é., 144 cm. I.-p. Egyszerű en lapos, rachiti
ses, másodfokban, annak is az alsó határán szű k medencze. C. v. 7-4 
cm. A promontorium erő sen beszögellik . Eltű nt méhszájnál a fej csak 
illeszkedik. Három órás kitolás után ugyanazzal a statussal W illink szerint  
fektetjük és tovább 1 — 1 Va órás pihenéseket tartva, még háromszor 30 
perczig. A szü lés azonban nem halad. Mivel a szülő nő  határozottan élő 
gyermeket akar, a szü lésnek spontán lefolyása pedig egyáltalában nem 
várható, ezért extraperitonealis császárm etszést végzünk. A magzat 
54 cm. hosszú, súlya 3525 gr., fejkerülete 35 cm. A jobb falcsonton a 
fül fölött „Druckmarke“.

13. 395/13. B. A. 39 é., 142 cm. III.-p. E lső  szü lés: farfekvés; a 
magzat a harmadik napon meghalt. A második szü lés is farfekvés, a 
magzat extractio közben halt el. E lső fokban általánosan szű k, lapos 
m edencze. C. v. 8 9  cm. Hogy a fej, mely csak illeszkedik, rögzítő djék 
a bemenetben, már négyujjnyi méhszájnál megkíséreljük a fektetést, de 
15 perez múlva, mivel a fájások nem erő sbödnek, megszüntetjük. A 
méhszáj eltű nése után ism ét feipolczoljuk a medenezét 30 perezre, a 
fej jól rögzítő dik, a harmadik W illinkre pedig még éppen hogy tapint
ható egy kis pereme. Erő s fájás alatt a fej lenyomul az üregbe, a fájás 
megszű ntével ellenben megint v isszahúzód ik ; a beálló spinák akadá
lyozzák elő rehaladásában. Rosszabbodó szívhangok miatt bemeneti 
fogómű tétet végzünk N a e g e le - ié \e kis fogóval.

Willink-fekvésben 32 szű kmedenezés szülést vezettem 
sikerrel. Ezeken kívül kísérlet tárgya volt még 13, melyekben 
szintén megkíséreltem a fektetést, tizenegyben azonban a 
szülést a magzatra vagy az anyára tekintettel, vitalis indica- 
tióból be kellett fejezni. Két szű kmedenezés szülést pedig, 
mivel a magzatok intrauterin elhaltak, prophylactice koponya
fúrással fejeztem be. A 11 eset közül ötben a magzati szív
hangok romlása miatt (3 magasfogó, 2 hebosteotomia - f  magas
fogó), négyben a méh alsó szakaszának elvékonyodása miatt 
(2 magasfogó, 1 koponyafúrás, 1 extraperitonealis császár- 
metszés), egy lázas szülő nő n a szívmű ködés gyengülése, a 
hő mérsék fokozatos emelkedése miatt (a hő  38'7° C, az ér* 
verés 168, perforatio), végül egy esetben hidegrázás indica- 
tiójából (a hő  39-7° C, az érverés 140, perforatio) fejeztük 
be azonnal a szülést.

E 45 nehéz szülés észlelésekor szerzett tapasztalataim 
alapján a Willink-fektetésnek feltételeit, javalatait a követke
ző kben foglalom össze.

Feltételei: 1. Eltű nt méhszáj.
2. Jó magzati szívhangok.
3. A méh alsó szakasza ne legyen elvékonyodva.
4. A méhüreg ne legyen fertő zött, vagyis ne legyen 

lázas a szülő nő , a mennyiben az ilyeneken a kísérletezéssel 
együttjáró várakozási idő  veszélyt rejtene magában.

Javalva van, illetve megkísérelhető : I—II.-fokban szű k 
medencze esetén, a mikor a magzat feje a medencze bemene
tébe nem akar beilleszkedni, vagy a bemenetben elakadt és 
nem halad tovább.

Az elmondottak után még azt kell kijelentenem, hogy 
magam is osztom azt a nézetet, hogy a klinikai szülészeti 
therapia iránya méltán lehet activabb, mint a gyakorlaté. 
Minthogy azonban a szülések sokkal nagyobb része a gya
korlatban folyik le s itt a klinikai kiterjesztett operativ thera
pia keresztül nem vihető , a gyakorlat számára módszerek 
után kell kutatnunk. E módszerek tanulmányozására pedig a 
klinikai anyag a legalkalmasabb. Ezen okból végeztem én az 
elmondott módszerrel kísérleteket s minthogy e kísérleteim 
jórészben beváltak, tartottam érdemesnek az eredményeimet 
a közlésre,

HETI LAP

K özlem ény a Szt István-kórház III. sebészeti osztá lyáról.
(F ő o rvos: Pólya Jenő  dr., egyetem i m agántanár.)

Bradycardiával járó epehólyaglövés esete.*
Ir ta : V ig y á z ó  G y u la dr., mű tő -alorvos.

A sebészeti irodalomban az extrahepatikus epeutak sé
rüléseirő l különösen az utóbbi évekbő l eredő  számos közlést 
találunk. Nem szólva az idevágó régebbi közleményekrő l, 
egyedül az 1912. évben egyszerre két gyű jtő munka is jelent 
meg, melyekben a máj és epeutak sérülései monographiás 
feldolgozást nyertek.1 E munkákból kitű nik az a körülmény, 
hogy míg az irodalomból összegyű jtött májsérülések igen te
kintélyes számmal vannak, addig az extrahepatikus epeutak 
közölt sérüléseinek száma, különösen az áthatoló sérüléseké, 
még mindig igen gyér.

Megjegyzendő , hogy ha az extrahepatikus epeutak sé
rüléseirő l beszélünk, akkor az esetek nagy többségében az 
epehólyagnak sérüléseirő l van szó. Áll ez fő leg a nyílt sérü
lésekre s ez érthető  abból, hogy az epehólyag az epeelvezető  
tractusnak legvoluminosusabb és legfelületesebben fekvő , 
tehát traumáknak leginkább hozzáférhető  része. Az idevágó 
casuistika bő vebb ismertetését mellő zve, csak néhány szám
adat felsorolásával akarnám e sérülések ritka voltát bizo
nyítani.

C ourvoisier 1890-ben az összes irodalomból az extra
hepatikus epeutak sérüléseinek csak 48 esetét tudta össze
gyű jteni. Ezek közül 34 volt fedett és 14 nyílt sérülés, utób
biak közül 8 volt szúrási és 6 lövési sérülés.

C outeaud (1907-ben) az epeutak nyílt sérüléseinek 39 
esetét állította össze. Ezek közül 11 esetben történt mű téti 
beavatkozás.

Thöle casuistikájában az epeutak penetráló sérülései
nek 17 operált esete szerepel, köztük 13 meggyógyult, 4 
meghalt.

Különösen ritkák az epeutak lövési sérülései. A m ante 
mindössze 8 ilyen operált esetet talált a világirodalomban. 
Ezért indokolt még mindig egyes észlelt esetek közlése is.

A Szt. István-kórház Pó lya fő orvos vezetése alatt álló 
osztályán 1913 júniusában egy idevágó esetet volt alkalmam 
észlelni és operálni, melynek közlését ezen esetek emlí
tett ritka voltánál fogva és tünettani szempontból látom in
dokoltnak.

T. P. 16 éves fodrász-segédet 1913 jű n. 2.-án éjfélkor szállí
tották a kórházba azzal, hogy este 3/410 órakor öngyilkos- 
sági szándékkal Flaubert-pisztolylyal, melyet állítólag bal 
kézzel sütött el, hasbalő tte magát. Jobboldalt a pararectalis 
vonalban két harántujjnyira a bordaív alatt volt a lencsényi 
belövési nyílás.

Felvételi status: A beteg hasa nyomásra mindenütt ki
fejezetten érzékeny, deszkakemény. A légzés szapora. A májtom- 
pulat megtartott. Szabad folyadékfelhalmozódásnak megfelelő  
tompulatot sem az inguinalis, sem a lumbalis tájon nem ta
láltunk. Az érverés perczenként 84, erő teljes. A hőmérsék 
felvételkor 36-9°. Nem hány, nem csuklik. A beteget órán
ként észleljük. Éjjel 1 órakor epéset hány. A pulsus nem 
romlik, ső t gyérül. Reggel 7 órakor, tehát 9 órával a sérülés 
után, kifejezett bradycardia van jelen (56—60). A pulsus e 
mellett erő teljes és telt. A hő mérsék 388°-ra emelkedik.

A has még mindig deszkakemény és nagyon érzékeny. 
A hasban szabad levegő  nem mutatható ki.

Ezek után mű téthez látunk. (Op. Vigyázó dr.). A hasat 
a köldök és kardnyujtvány közt a középvonalban megnyitjuk. 
A máj jobb lebenyének elülső  felületén a májszélhez közel 
lencsényi csillagszerű  belövési nyílást találunk. Jobb hozzá- 
férhetés czéljából a hosszmetszést a jobb rectuson át 
vezetett harántmetszéssel toldjuk meg. Ezután a máj köny- 
nyen luxálható; az epehólyag a májszél mögött rejtettenfek-

* Bemutatta a Budapesti Kir. O rvosegyesület sebészeti szakosz
tályának 1913. évi junius 5.-i ü lésén.

1 T h ö l e : Verletzungen der Leber und der Gallenwege. Neue 
d eu tsch e Chirurgie, IV. kötet. — A m a n te : Le lesione trauir.atiche del 
fegato e delle vie biliare.
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szik; kicsiny, összehúzódott. Az epehólyag hátulsó falán 
27a cm.-nyire annak csúcsától fél lencsényi kilövési nyílás 
látható, melybő l epe csurog a hasüregbe. A löveg útja tehát 
a következő  vo lt: átütötte a hasfalat és a vékony májszélt s 
a májágyból az epehólyagba hatolt, a melybő l a golyó az 
epehólyag serosa-felületén levő  nyíláson keresztül lépett ki. 
Az átlő tt epehólyagot a májágyról felszabadítjuk és a ductus 
cysticus és az arteria cystica leöltése után eltávolítjuk. A sza
bad hasüregben epés, habzó, kevés vérrel kevert folyadék 
van, melyet kitörlünk. A peritoneum mindenütt sima, fénylő . 
Gondosan végigvizsgáljuk a zsigereket; további sérülést nem 
találunk. A ramus descendens duodenitő l kifelé koronányi 
retroperitonealis vérömleny látható.

Gazecsíkot helyezve a cysticus csonkjára és a májágyba, 
a hasfalakat részlegesen, rétegzetesen elvarrjuk; az átvágott 
jobboldali rectust catgutöltésekkel egyesítjük. A gazecsíkokat 
a harántmetszés külső  szélén vezetjük ki.

A mű tét utáni lefolyás sima, láztalan; a hasfal deszka
kemény megfeszülése gyorsan megszű nik és a has érzékeny
sége is másnapra eltű nik. A pulsus száma még a mű tét nap
ján normalis lesz (84). Nyolczadnapra a varratokat eltávolít
juk, a csíkokat cseréljük. A hasseb elvarrt része prímára 
gyógyult. Július 4.-én teljesen gyógyultan hagyja el a kór
házat. A távozása elő tti Röntgen-felvétel azt mutatja, hogy az 
5 mm.-es löveg a III. ágyékcsigolya magasságában attól 3 
cm.-nyire jobbra a lágy részekbe van ékelve.

Láttuk tehát, hogy a beteg észlelése közben peritonealis 
izgalom tünetei (diffus nyomási érzékenység, reflexes has
izomvédekezés, hányás) voltak jelen. A pulsus azonban el
térést mutatott a penetráló has-sérülések után rendesen ész
lelhető  szapora pulsustól; ugyanis kifejezett és a fölvételt 
követő  órákban még fokozódó bradycardia volt jelen.

A belövési nyílás a jobb bordaív alatt ült és e körül
ménybő l már a mű tét elő tt némi valószínű séggel föltehettük, 
hogy a bradycardia máj-, illetve epeútsérülésnek a követ
kezménye. E tünetet F insterer írta le 1910-ben májlövés egy 
esetében és úgy magyarázta, hogy a máj sérülése folytán az 
epe directe a vérpályába jut és a keringésbe jutott epesavak 
bradycardiát okoznak. Esetünkben a májsérülés egészen alá
rendelt jelentő ségű  volt, ellenben az epehólyag át volt lő ve és 
az epe egyenesen a peritonealis üregbe ömlött s innen szí
vódott fel. A bradycardia a sérülést követő  órákban fokozó
dott. Ez úgy magyarázható, hogy a peritonealis resorptiónak 
bizonyos idő re van szüksége, míg az epesavak oly concentra- 
tióban jutnak a vérbe, hogy bradycardiát idéznek elő . Az 
epesavresorptiót a felette érzékeny B ied l-K raus-fé \c biológiai 
reactióval lehet a vizeletben kimutatni. Sajnos, esetünkben 
külső  okokból nem volt kivihető .

Az irodalomban közölt epehólyagsérülés - esetek át- 
nézetekor e tünetet nem találtuk felemlítve. W iew iorow sky- 
Coenen esetében, a hol a Finsterer-tünetre figyelemmel vol
tak, nem volt jelen bradycardia. Ezt úgy magyarázhatjuk, 
hogy a mű tét többnyire kevéssel a sérülés után történt s hogy 
a peritoneumnak nem volt ideje az epesav-resorptióra. Más
felő l gyakran más melléksérülések vannak jelen, melyek shock- 
hoz, vérzéshez, peritonealis tünetekhez vezetnek; csupa olyan 
körülmény, mely a bradycardiával ellenkező  irányban hat. 
Némely esetben egy az epeömlés következtében kifejlő dő , 
gyorsan jelentkező  fibrinosus plastikus peritonitisre lehetne 
gondolni, mely az epesav-resorptiót megakadályozza s így 
bradycardia nem áll elő .

A májsérüléseket követő  bradycardiának Finsterer által 
adott magyarázatát, melyet ő  úgy klinikai észleletekkel, mint 
exact állatkísérletekkel igazolt, különböző  oldalról megtámad
ták. így fő leg Thöle, de különösen R ubashow a F insterer 
által leírt májsérülésekben talált bradycardiát analógnak tart
ja azzal a bradycardiával, melyet M ilkó  súlyos zsiger-sérü- 
lések esetén írt le elő ször s melyet shockhatásnak tart.

Az a körülmény, hogy esetünkben a bradycardia leg
magasabb fokát nem azonnal a sérülés után érte el, valamint 
az, hogy a sérülési shock egyéb tünetei nem voltak kifeje
zettek, hogy a 38’8°-os hő emelkedésnek 56—60-as pulsus

felelt meg, F insterer felfogását látszik igazolni, t. i. hogy 
a bradycardia az epesav-resorptio következménye.

Hogy vájjon a bradycardiának az epeutak sérülése ese
tén általában diagnostikai fontosságot lehet-e tulajdonítani, 
ez tekintettel arra a körülményre, hogy melléksérülések ese
tén, valamint erő s vérzés, peritonealis izgalom mellett, úgy
szintén a hasi shock legtöbb esetében egyáltalán nem szokott 
bekövetkezni, tehát nem állandó, másfelő l bradycardia M ilkó  
és mások észleletei szerint más has-sérülések esetén is elő 
fordulhat, tehát nem specifikus, egyelő re még nyílt kérdés.

Mindenesetre fontos tudni azt, s ezt Finsterer is hang
súlyozza, hogy a penetráló has-sérülések vagy hascontusiók 
után beálló, erő teljes, feszes pulsussal járó bradycardia, vagyis 
a pulsus „javulása" bizonyos esetekben nem ellenjavaiata a 
rögtöni laparotomiának.

Az epehólyagsérülések esetén követendő  mű téti eljárás 
vagy az epehólyag sebének elvarrása, vagy pedig az epe
hólyag eltávolítása.

Legtöbb esetben, hol a sérülés nem komplikált, a hol 
az epehólyag fala nem lobos s a hol a hólyag összefüggése 
a májágygyal nem szenvedett megszakítást, a cholecystorha- 
phiát végezték. Ezen eljárásnak határozott elő nye az, hogy a 
drainezést mellő zhetjük s ezzel a gyógytartam megrövidül. 
Komplikált sérülések esetén több alkalommal cholecystecto- 
miát végeztek. Esetünkben ugyancsak eltávolítottuk az epe
hólyagot a komplikáló májsérülés miatt, s mert az epehólyag
nak májágyfelő li belövési nyílását elvarrni nem tudtuk volna. 
A gyógytartam 4 hetet vett igénybe.

A számunkra hozzáférhető  irodalomban 9 analog esetet 
találtam, hol az epehólyag lövési sérülése miatt műtéti be
avatkozás történt.

A m an te 8 idevágó esetet állított össze, a 9. a W iewio- 
row sky-C oenen-fé\e s a mienk a 10. Mind a 10 beteg meg
gyógyult.

Látjuk tehát, hogy míg a régi idő kben exspectativ keze
lés mellett az epehólyagsérüléseket szerfelett súlyosnak és 
kétes kimenetelű nek tartották, addig az asepsises sebészeti 
aerában megfelelő  mű vi beavatkozás mellett e felfogás többé 
nem helytálló.

Iroda lom : A m a n te  M .: Le lesion i traumatiche dei fegato e 
déllé v ie biliari. 1912. — C o u r v o i s i e r : K asuistisch-statistischer Beitrag 
zur Pathologie und Chirurgie der Gallenwege. Leipzig, 1890. — C o u - 
t e a u d : P laies de la vesicu le biliaire. Revue de chir., 36. köt., 9. szám.

E d l e r :  D ie traumatischen Verletzungen der parenchymatösen Unter
leibsorgane. Archiv für klin. Chirurgie, 1887, 34. kötet. — F in s te r e r : 
Ein geheilter Fall von Leberschuss. W iener klin. W ochenschrift, 1910, 
49. sz. — F i n s t e r e r :  Zur D iagnose der Leberverletzungen. Archiv für 
klin. Chirurgie, 1911, 95. köt. — F i n s t e r e r :  Ueber Leberverletzungen. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1913, 118. köt. — F i n s t e r e r :  Ueber 
Bradykardie bei Leberverletzungen. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie,  
1913, 121. köt. — M i l k ó :  A hassérülések korai d iagnosisa. Budapesti 
Orvosi Ú jság, 1907, Sebészet, 3. sz. — T e r r i e r - A u v r a y : Les trauma- 
tism es du foie et des voies biliaires. Rev. de Chir., 1897, 1. szám. — 
T h ö le  : D ie Verletzungen der Leber und der Gallenwege. Neue deutsche 
Chirurgie, 4. kötet. — R u b a s h o w: Ueber Bradykardie bei Leberver
letzungen. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1913, 121. kötet. — 
W ie w io r o w s k i : Operativ geheilter Fall von isolierter Schussverletzung 
der Gallenblase. Deutsche militärärztl. Zeitschrift, 1912, 15. füzet.

K özlem ény az a lgyógy i m. kir. á llam i tüdő sanatoriumból. (Fő orvos 
Mauks Károly dr.)

Tüdő tuberculosisra gyanúsak és 
tüdő tuberculosisban szenvedő k köhögtetése 

a v izsgálat alkalmával.
I r ta : G e n e r s i c h  A n d o r dr., osztályvezető  m ásodorvos.

A berlini Königliches Universitätsinstitut für Lungen
kranke rendelésein, melyeken oly czélból vettem részt, hogy 
a specifikus therapia intézeti és ambulans eredményeinek 
egybevetéséhez támpontot nyerjek, alkalmam volt nem egy 
ízben megfigyelni, hogy ott, hol a köpetben Abt^-bacillus 
kimutatható nem volt, de az illető  régi tuberculinnak, illető leg 
T. A. F.-nak subcutan alkalmazott kisebb-nagyobb adagjaira 
reagált, a rendelést vezető  M . W o lff tanár számára a tüdő -
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tuberculosis tüneteként az auscultatiós jelenségek közül a 
szörtyzörejek megkülönböztetett értékkel bírnak. Ezen elmé
letileg talán kissé egyoldalú álláspont a gyakorlat számára 
igen határozott és hasznos útmutatást tartalmaz. Annak 
helyes elbírálását ugyanis, hogy a csúcson hallgatott, kissé 
érdes be- vagy megnyúltabb kilégzés mily tényező ktől 
függhet, illető leg mely határig illeszthető  a normalis, physio- 
logiai keretbe, nem szabad az általános gyakorlattal elfog
lalt orvosról feltételezni. Hisz specialistának sokszor nehéz 
az érdes belégzésnek váll-, illető leg izom- vagy tüdő 
eredetét, a megnyúlt kilégzésnek élettani és kóros termé
szetét a hallgatódzási hely sajátságos viszonyainak, a beteg 
korának, a légzés egyéni milyenségének stb.-nek praecis 
mérlegelése mellett tisztázni. A szörtyzörejek ezzel ellentétben 
ott, hol számosabban és mint nagyobb hólyagú nedves vagy 
száraz szörtyzörejek jelentkeznek, a hurutnak szinte kézzel
fogható, objectiv jelei, melyek elő l még a legcinikusabb fül 
sem zárkózhatik el.

A szörtyzörejek keletkezésének theoriájára itt bő vebben 
kitérni nem állana azon gyakorlati czél érdekében, melyet ez 
alkalommal is szolgálni óhajtok. Csak röviden érintem, hogy 
a régebbi, általános és legvalószínű bb felfogás mellett, mely 
a szörtyzörejek okául a hörgő kben, illető leg tüdő üregekben 
jelenlevő  váladékot veszi föl, akad oly nézet, mely azon 
kétségtelen észleletre támaszkodik, hogy szörtyzörejek néha 
ott is hallhatók, hol köpet heteken, ső t hónapokon át hiány
zik. Ez alapon a szörtyzörejek physikai magyarázatát a tüdő  
részeinek a gümő kóros folyamat által feltételezett egyenlő tlen 
kitágulásában és összehúzódásában látja. Akárhogyan is van 
a valóságban, az elő bb mondottakból önként következik, hogy 
a tüdő tuberculosis diagnosisának felállításakor a csúcsokon 
szörtyzörejeket hallanunk legalább is kívánatos. Itt és egye
bütt a szörtyzörejek észrevételét szerfelett megkönnyíti, ha a 
beteget köhögtetjük és a köhögtetés után lelkiismeretesen 
hallgatódzunk: sokszor lép elő  szörtyzörej, hol azelő tt nor
malis, sejtes-hörgi, hörgi-sejtes, vagy hörgi alaplégzést hall
hattunk, melyek egyedül és elhelyező désük szerint épp úgy 
egészséges tüdő t, mint régebbi vagy klinikailag gyógyult 
folyamatot jelenthetnek. Nekem a köhögtetés kétségen kívül 
igen jó szolgálatot tesz, mely nagyobb tapasztalattal egybe
vetve arra jogosít, hogy e vizsgálati fogásra a figyelmet újra 
felhívjam és e módszer használhatóságát ezúttal ad oculos 
demonstráljam. A köhögtetésnek helyét az auscultatio keretén 
belül „A tüdő tuberculosisra gyanúsak auscultatiójához“ czímü 
közleményemben jelöltem meg. Ugyanitt mutattam rá azon 
fontos szerepre, melyet az érdes légzés egyes alakjainak el
választásában tölt be. Egyúttal tisztáztam az indicatio és 
contraindicatio feltételeit. A köhögtetés legczélszerű bb m e to 
dikájára felvilágosítást szintén itt nyerhet az érdeklő dő . Szük
ségesnek véltem a köhögtetés nagyobb elterjedése érdekében 
„Az orvos védekezése tüdő gümő kóros beteg vizsgálatakor“ 
czímü közleményemben a köhögésbő l és köhögtetésbő l származó 
veszély elhárítására részletesen kiterjeszkedni. Mindezekért ez 
alkalommal megelégedhetem a köhögtetés hasznosságának 
fokára oly módon rámutatni, hogy a köhögtetés nélkül és 
köhögtetéssel nyert auscultatiós tüdő jelenségeket táblázat
ban, áttekinthető leg egymás mellé állítom. Remélem, hogy a 
kínálkozó összehasonlítás révén a tüdő gümő kór diagnosisának, 
therapiájának és prognosisának kérdésében nem egy orvos 
számára új perspectiva tárul fel.

A fenti táblázatban 25 nyílt tüdő tuberculosisban szenvedő  
egyénen hallott szörtyzörejeknek bordák szerinti elhelyező dése 
van feltüntetve. A római számok azon borda számát jelentik, 
mely borda feletti bordaközben a szörtyzörejek auscultálhatók 
voltak. I. tehát az első  borda felett, azaz a sensu strictiori 
csúcson, II. az első  bordaközben észlelt szörtyzörejt, illető leg 
szörtyzörejeket jelez. A köhögtetés nélkül észrevett szörty
zörejek a táblázat bal felében, a köhögtetés után jelentkező k 
pedig a táblázat jobb felében vannak regisztrálva. Az arab 
számok azon bordaközök összegét adják, melyekben szörty
zörejek hallhatók voltak. Az utolsó oszlopban azon szám
arány jut kifejezésre, melyben a köhögtetés nélkül és köhög

tetéssel hallgatott szörtyzörejek a tő lük elfoglalt bordaközök 
összege szerint egymáshoz viszonylanak. Ügy az absolut, 
mint a viszony-számokból a köhögtetés nagy fontossága 
a szörtyzörejek és így a gümő kóros folyamat kiterjedé
sének megítélésekor minden továbbiak nélkül leolvasható. 
25 eset általában persze csak példát és nem statisztikát 
nyújthat. De nagyarányú összefoglalás nem is lebegett sze
meim elő tt. Egyébiránt e 25 eset kevés kivétellel úgy került 
össze, a mint nyilt tuberculosisos betegeink kortörténetei 
egymásra következnek. Mondhatnám tehát, hogy a 25 esetbő l 
vonható következtetés értéke ez alkalommal közel annyi, mint 
volna a rendelkezésemre álló többi 300-é, melyeket szintén 
táblázatba foglalni csak a felesleges munkától sajnált idő - 
veszteség tart vissza. 25 eset elegendő  annak érzékítésére, 
hogy a köhögtetés eredményessége esetenként, a mint az 
elő re várható volt, igen változó. A számarány:. 1:1.1 -tő i 
1:12, illető leg 0 :15-ig  sok közbeneső  viszonyt foglal magá
ban. A maximum és minimum közti számtani középet ke
resni tudományoskodás volna. A ki a legsű rű bb arányszám 
kiemelésére súlyt helyez, e mű veletet a közöltek után köny- 
nyen elvégezheti. Az átlag-viszony: 1 :3.4, azaz, ha hallga
tózásra igen alkalmas körülmények közt köhögtetés nélkül egy 
bordaközben, akkor köhögtetéssel ugyanez egyénen kb. három 
bordaközben; hol két és három, ott hét és tíz bordaköz
ben, de mint a 18. számú esetben: 0 és tizenöt bordaköz
ben hallhatók szörtyzörejek. Hogy e tapasztalat nemcsak a 
statusfelvételkor, tehát a részletezett diagnosis alkalmával, 
hanem a prognosis és therapia szempontjából mit jelent, ér
tékelni mindenki tudja, kinek e téren némi betekintése van.

Nem mellő zhetem annak hangsúlyozását, hogy a táblá
zatban oly esetekrő l nyerhetünk áttekintést, melyekben a K och- 
bacillus minden kétséget kizárólag kimutatható volt. A köpet- 
vizsgálat az általános gyakorlatban, sajnos, ritka jelenség, 
úgy hogy az igen értékes auscultatio szempontjából, ha tisz
tán a köhögtetés nélkül hallható szörtyzörejekre támaszkodunk, 
gyakran esünk áldozatul tévedésnek. A tüdő csúcshurut =  tüdő 
tuberculosis, hol tehát ily hurut a sensu strictiori tüdő csúcson 
szörtyzörejek alakjában nem észlelhető , ott nem egy or
vos, azon kellemetlen érzés súlya alatt, mely rajtunk erő t 
vesz, midő n a beteggel a tüdő tuberculosis-diagnosist közöl
nünk kell, öntudatlanul a chronikus bronchitis megállapítása 
felé hajlik. A 18. sz. és 25. sz. esetben csak köhögtetés után 
álltak be szörtyzörejek. De a többi eset is a mellett bizonyít, 
hogy a csúcsokon elül vagy hátul, jobb- vagy baloldalt 
köhögtetés nélkül szörtyzörejeket nem észlelünk, hol ezek 
jelenléte köhögtetés alkalmával kétségtelenül megállapítható. 
Nem ritkán tehát és eléggé elő rehaladott esetekben is a csú
csok szörtyzörejmentesnek látszanak, akár azért, mert itt a 
folyamat gyógyulófélben van, akár pedig azért, mert a csúcs- 
infiltratio befejező dött, de a szétesés nagyobb fokot még nem 
ért el, a jelenlevő  hurut váladéka pedig a környezet merev
sége miatt nem jön oly mozgásba, mely a szörtyzörejek 
akustikai benyomásához szükséges. Ugyanekkor a gümőkóros 
gócz környékén a szörtyzörej keletkezésének feltételei fenn
á llnak . Van tehát úgynevezett tüdő csúcshurut, illető leg álta
lában felülrő l lefelé haladó tüdő tuberculosis, de a szokásos 
auscultatio számára, mint szörtyzörejek, ennek csak alsóbb, 
hevenyebb, a kulcscsonttól lefelé elhelyezkedő  componensei 
hozzáférhető k, míg a teljes, helyes kép nyeréséhez a köhög
tetés okvetlenül szükségessé válik. Elő rehaladott kóresetekben 
nem ritkán tapasztaltam, hogy egy-egy tüdő  elül vagy hátul 
végig körülbelül egyforma jellegű  szörtyzörejeket hallatott, 
melyek persze csak elméleti úton lettek volna bronchitisre 
vonatkoztathatók. Ha ilyenkor köhögtettem, a csúcson a többi 
részlettel ellentétben az elő bbi kis hólyagú, egyszerű , inkább 
nyúlós szörtyzörejek mellett, de sokszor ezeket elborítva, 
nagyszámú közép- és nagyhólyagú, néha érczes csengésű , 
resonáló nedves szörtyzörej lépett elő térbe, melyek a 
„catarrhus praecipue apicis vel apicum non est catarrhus“ 
jelenségeként nemcsak a helyes diagnosist biztosították, hanem 
mint nagyhólyagú szörtyzörejek a folyamat roncsoló tulajdon
ságára mutattak rá, mint csengő  szörtyzörejek nagyobb, sima
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falú caverna felvételét involválták. A köhögtetés tehát nem
csak a gümő kóros tüdő folyamat extenzitásának mérlegelése
kor fontos, hanem sokszor sputumvizsgálat nélkül egymaga 
elegendő  a diagnosis felállításához és a folyamat intenzitása 
megállapításának conditio sine qua non-ja. Az intenzitás fogal
mával kapcsolatos az activitás physicalis kimutatása. Ha 
egy tüdő csúcson köhögtetés nélkül hörgi vagy ehhez közel
álló légzést és lejebb puha sejtes vagy ehhez közel
álló légzés mellett szörtyzörejt még köhögtetésre sem hallok, 
akkor e körülmény egyéb hasonló megítélés alá eső  tünettel: 
normalis és egészséges korban szokott hő menet, hiányzó kö
högés és köpet, normalis és egészséges korban szokott test- 
súlyviszonyok, munkabírás, jó közérzet stb.-vel együtt elő t
tem a folyamat inaetivitásának igen megbecsült jele. Az 
activitás és inactivitás éles elválasztása nemcsak a prognosis, 
hanem a therapia szempontjából is felette kívánatos. (Mes
terséges légmell stb.) De szerintem a köhögtetés fon
tos a therapia szolgálatában azért is, mert a révén az el
ért gyógyeredményt szabatosabban állapíthatjuk meg, a mi 
ismét lehető vé teszi, hogy egy hasznosnak felismert eljárás
hoz ragaszkodjunk és viszont egy kórosnak imponáló behatás 
folytatásától már oly idő pontban elálljunk, midő n a szokásos 
physicalis vizsgálat erre általában még semmi vagy egyene
sen hibás útmutatást ad. Mindkét irányú említett észleletemre 
nyomatékosan hívnám fel a figyelmet, mert ezúton is re
mélem a kibontakozást azon chaosból, mely különösen a 
specifikus therapia hathatósságának elbírálásakor észlelhető . 
Az általában szokott auscultatio a gümő kóros tüdő folyamat
nak türelemő rlő , lassú változása mellett csak igen durva kri
tikát enged meg. Január hóban pl. valamelyik tüdő csúcson 
közepes számú, apró hólyagú nedves szörtyzörejt hallok, 
a márcziusi vizsgálat alkalmával a beteg közvetlenül a csúcs 
auscultálása elő tt köhög: több, nagyobb hólyagú és resonáló 
szörtyzörej észlelhető , a melyek köhögtetés útján persze már 
januárban felfedezhető k lettek volna. A kezelő  orvos e 
physicalis lelet alapján a betegség rosszabbodását veszi fel 
és e felvétel szerint dönt a beteg jövő jérő l. Hogy e döntés 
helytelen, káros és sokszor végzetes lehet: felesleges részle
tezni. Hiszen nincs kizárva, hogy a januárban köhögtetés 
mellett jelen volt szörtyzörejek száma a márcziusban véletlen 
köhögéskor beállókat tetemesen felülmúlta, tehát e physicalis 
jel ceteris paribus inkább a javulást késztetne supponálni. 
Hogy a folyamat természetérő l ismét csak hibás képet nye
rünk, ha a beteg az első  vizsgálat alkalmával csúcs-auscul- 
tatio közben véletlenül köhögött, az ellenő rző  exploratio alkal
mával pedig nem köhögött: az elő bb mondottnak logikai 
következése. Ezzel szemben az auscultatio néző pontjából 
mindig czélszerű en, kellő  technikával és indicatiók mellett 
alkalmazott köhögtetés a lehető  legélesebb képet adja, mert 
igen finom nuanceirozást enged meg. E subtilisabb distinc
tio feltüntetésére a mindennapi gyakorlatomból vett példát 
közlök: v

Januári vizsgálat alkalmával valamelyik csúcson köhög
tetés nélkül közepes számú, köhögtetés után számos apró 
középhólyagú, a kulcscsonttól második bordáig köhögtetés nél
kül gyér, köhögtetéskor középszámú apró hólyagú, nedves, 
a második bordától a negyedik bordáig csak köhögtetésre 
elő tű nő  gyér számú, apró hólyagú nedves: nyúlós szörty
zörejt hallok.

A negyed- vagy félév múltán megejtett vizsgálat a kö
vetkező  szörtyzörejleletet szolgáltatja:

Köhögtetés nélkül a kulcscsontig ritkán, köhögtetés mel
lett állandóan, de csekély számban jelentkező , inkább apró 
hólyagú, nedves szörtyzörejt hallok, köhögtetés nélkül a má
sodik bordáig szörtyzörejt nem hallok, köhögtetéssel egy-két 
apró hólyagú, nyúlós-nedves szörtyzörej auscultálható. A má
sodik bordától a negyedik bordáig szörtyzörejt köhögtetésre 
sem hallok.

A közölt példában a két auscultatiós statusban az orvos 
jóhiszemű ségén, humanismusán kívül a durva diagnosis mel
lett a folyamat topographiai és structurabeli viszonyai: exten- 
zitása, intenzitása, ezekbő l kifolyólag a prognosis és a helyes

követett és ezentúl követendő  individualizáló therapia nyer 
lehető ség szerinti megvilágítást.

*

A nagyjában egy tárgygyal foglalkozó közlemény-kör 
zárulásakor kedves kötelességet teljesítek, midő n A xm a n n 
Béla dr., fő felügyelő -fő orvosnak buzdító támogatásáért hálás 
köszönetemet fejezem ki.

Az ideges cardiopathiák.
Ir ta: T ú r á n  B ó d o g dr. (Franzensbad.)

(Folytatás.)

III. csoport. R eflexes card iopath iák.

Azon sokszoros kapcsolatnál fogva, mely a szív és a 
szervezet többi része között fennáll, könnyen érthető , hogy 
a legkülönböző bb szervek mű ködési rendellenességei esetén 
a szív is az extracardialis idegek útján közvetített zavarokat 
fog szenvedni. Így támadnak határozatlan jellegű  szívpana
szok, az egyéni dispositio szerint különböző  mérvben, árverési 
és érmozgató zavarokkal kapcsolatban gyomor-bélbántalmak 
(gyomorfekély, pylorusgörcs, duodenalis fekély), epekő , féreg- 
nyúlványlob, vesekő  és igen gyakran a nő i nemi szervek 
hurutos és gyuladásos megbetegedése eseteiben. Ilyenkor 
azonban mindig a szervi bántalom marad elő térben, a szív
tünetek inkább a háttérbe szorulnak, úgy hogy csak mellékes 
tüneti jelentő ségük marad.

Lényegesen másként áll a dolog a központi idegrendszer 
functionalis megbetegedése és zavara eseteiben (neurasthenia, 
neurosis, psychosis, heves kedélyrázkódások, ijedtség, harag, 
félelem, szellemi kimerültség), ha az idegizgalom a szívideg
zetre is átterjed, midő n is a szívzavarok oly nagy számban 
és oly praegnansan domborodnak ki, hogy valóban szívbaj
nak benyomását kelthetik. Ezen psychogen card iopath iáknak 
tünetei részben nemlegesek (szervi szívbajnak hiánya), rész
ben tevő legesek, vagyis megtalálhatók az idegrendszer és a 
szívidegek izgalmi állapotának jelei. Összefoglalva a követ
kező k (persze, minden esetben nincsen valamennyi jelen), 
még pedig mint subjectiv panaszok: psycho-neurosisos kór
elő zmény, szívtáji nyomás, fájdalom vagy kellemetlenség, 
mellszorongás, szívdobogás kedélyizgalom, vagy lehangoltság 
esetében és különösen az ilyen neuropathiás egyének gyakori 
félelmi állapotaiban. Ezekhez társulnak a közérzés zavarai: 
általános gyengeség, bágyadtság, levertség, gyors kifáradás, 
munkakedvetlenség, könnyű  felizgulás, keaélylehangoltság, 
szédülés, émelygés, hányásinger, álmatlanság, nyugtalan 
álmok, éjjeli felriadás. Ezen panaszokat az objectiv tünetek
nek egész sorozata kiséri: mindenekelő tt szembeötlő a több
nyire fiatalabb egyéneknek astheniás alkata ennek különböző  
stigmáival, ideges és nyugtalan magatartás, mozgási késztetés, 
bő beszédű ség, szenvedő  arczkifejezés, gyakori elpirulás, 
élénk szemjáték, kidülledő  szemek, tág pupillák (sympathicus- 
izgalom), gyorsított, felületes légzés, sóhajkényszer. A dia- 
gnosist valószínű vé teszik nagyobbszámú olyan objectiv és 
kifejezetten szívtünetek, a melyek szervi szívbaj eseteiben vagy 
egyáltalában nem, vagy csak gyengén jelezve találhatók meg, 
nevezetesen: a B raun-F uchs-féle nyomási phaenomen, mely 
abban áll, hogy a szívtáj bő rére gyakorolt érintésre vagy 
enyhe nyomásra az érverés rendszerint szaporább és kisebb 
lesz, de abban a pillanatban, melyben a nyomást megszün
tetjük, a következő  első , ritkábban a második énlökés fel
tű nő en nagygyá válik. További objectiv jelek: a szívtáj bő ré
nek különböző  mérvű  és kiterjedésű  fokozott érzékenysége 
egyes különösen fájdalmas pontokkal, a szívnek mint physi- 
kai tárgynak túlmozgékonysága ( =  cor pendulum, cseppkő 
vagy palaczkformájú, vagy enteroptosisos szív), a szívnek a 
légzéstő l függetlenül változó kopogtatási határai különösen 
jobbfelé, élénk szívmű ködés, de ennek daczára gyengült, 
rövid csúcslökés, nagyobbmérvü pulsus-szaporaság, gyakori 
rhythmus-zavar, különösen mint pulsus irregularis respirato
rius, ritkábban mint pulsus extrasystolicus, idő nként hirtelenül 
jelentkező  tachycardia, csak kivételesen bradycardia, mely
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azonban inkább gyenge extrasystolékra vezethető  vissza. Ha 
a beteget álló helyzetben vizsgáljuk, akkor feltű nik, hogy az 
érverés még szaporább lesz és jelentékenyen túlhaladja a fekvő  
és álló helyzet közötti normalis különbségszámot (12) és 
átlagban 18-at tesz ki perczenként; egyúttal megállapítható 
a Röntgen-ernyő n, hogy az említett helyzetben a szívárnyék 
a frontalis átmérő  irányában megkeskenyedik. Ez a két vál
tozás, t. i. álló helyzetben jelentékeny pulsus-szaporodás és 
a szívárnyék megkisebbedése, párhuzamos jelenség, azaz 
egyidejű leg áll be, de tapasztalat szerint — és ez kölcsö
nöz a nevezett tünetpárnak diagnostikai értéket — csakis 
olyan szíveken, a melyeknek mű ködése még kifogástalan, azaz 
szervi elváltozások hiányoznak. Mint objectiv tünetek értéke
síthető k a feltű nő en hangos, rövid, mintegy elvágott, dobogó, 
kalapáló, gyakran hasadt szívhangok, néha meg systolés 
zörejek, normalis tapintató verő erek és ennek daczára gya
kori túlerő s, feszes, kemény érverés. Jellegző  tünetek és el
változások jelentkeznek álló helyzetben végzett mély erő ltetett 
belégzés és ezt követő  légzési szünet alkalmával. Mindenek
elő tt feltű nik a kifejezett és néha igen élénk epigastrialis 
lüktetés, mely 10—20 másodperczig eltart. Egyúttal az érverés 
szaporábbá válik, a mi még jelentékenyebb, mint csak álló 
helyzetben, de rendes belégzés mellett, még pedig az érlöké
sek száma perczenként 30-czal vagy még ennél is többel 
emelkedik a fekvő  helyzetben tapintott számhoz képest. A 
számviszonyok és a rhythmus-változás elemzése czéljából 
ajánlatos, hogy a forcirozott belégzési mű veletet két szakaszra 
osztjuk. Az első  szakasz a mély belégzés kezdetétő l annak 
legmagasabb fokáig tart, a második szakasz a légzési szünet 
tartamára terjed ki. A míg normalis szívű  egyéneken hasonló 
vizsgálati körülmények között az érlökés csakis az első  sza
kasznak elején szaporodik és annak végén, de mindenesetre 
a második szakasz kezdetén rendessé válik, és míg patho- 
logiai sziveknél az érlökési szaporulat egyáltalában hiányzik 
vagy csak a második szakasz végén, de ekkor is gyengén 
kifejezve jelentkezik, addig az ideges cardiopathiákban az ér
lökések száma a belégzés pillanatában azonnal, még pedig 
jelentékeny mérvben felszökik és ezen a fokon nemcsak az 
első , hanem a második szakasz egész folyamán is tart, egy
úttal pedig az érverés arhythmiássá és nagyságát illető leg 
egyenlő tlenné válik.

Még feltű nő bbek a szívnek az említett vizsgálati körül
mények között létrejövő  alak- és helyváltozásai, a melyeket 
a Röntgen-ernyő n ellenő rizhetünk. Azt látjuk ugyanis, hogy 
a rekesz leszállásával az ideges szív mint egy rugalmas cső  
megnyúlik, a szívárnyék harántirányban kifejezetten meg
keskenyedik, palaczkformájú lesz és merő leges helyzetet foglal 
e l ; egyúttal pedig a szívárnyék jobb alsó szélén túlélénk, 
néha rendkívül heves pulsatio látható, a mit szervi szívbaj 
eseteiben sohasem észlelhetünk. Ez a pulsatio a jobb pitvar 
fokozott mű ködése által van feltételezve, a mi a jobb kama
rának megváltozott mű ködését vonja maga után. Ezt ugyan 
közvetlenül radiológiai úton nem tudjuk kimutatni (a jobb 
kamara ugyanis nem ad izolált árnyékot), de a már említett 
epigastrialis lüktetésbő l következtetjük.

Az érmozgató rendszer functionalis zavarára a következő  
tünetek utalnak: felváltva forróságnak és hidegnek érzése, 
halvány és hideg, száraz, majd kipirult nedves, izzadtsággal 
fedett bő r, gyakori vizelés. Végül functionalis eredet mellett 
szólnak a felsorolt panaszok és tünetek minő ségének és foká
nak a kedélyállapottól függő  gyakori megváltozásai és nagyobb 
mérvű  ingadozásai.

A psychogen eredetű  cardiopathiáknak egyik többé- 
kevésbé körülírt alakja az E pp inger által tanulmányozott és 
elnevezett vagotoniás szív, a mely név alatt azon kórállapotot 
értjük, melyben a központi idegrendszernek fokozott ingerlé
kenysége fő leg a szív-vagus pályájában jut kifejezésre. 
A vagotonia egyébként csakúgy, mint valószínű leg a sympa- 
thicismus is, csak részjelensége, azaz egy körülírt rendszerre 
vagy annak csak egy részletére szorítkozó megjelenési for
mája, illető leg stigmája az infantil-astheniás alkatnak. A tüneti 
kép az ilyen astheniás és többnyire fiatalabb egyéneken

nagyjából a következő : gyorsan változó arczszín; tág szem
héjrések, fénylő  szemek; hű vös, nedves bő r és ugyanilyen 
kezek, gyakori izzadás; gyakori nátha, ismétlő dő  torok- és 
mandulalobok; sóhajtó légzés, légzárlat (Atemsperre); szegy
nyomás és egyéb kellemetlen szívtáji érzések, mint: szív
szökdelés, -botlás, -rándulás s tb .; cor mobile, élénk szív
mű ködés, a tüdő verő ér II. hangjának ékeltsége, bradycardia, 
idő nként azonban rohamszerű en jelentkező  szapora érverés, 
nagyfokú respiratorius arhythmia és egyéb árverési rendelle
nességek, még pedig már csekély megerő ltetés után extra- 
systolék, fölváltva nagy és kis érhullámok, általában az egész 
szívmű ködésnek nagymérvű  ingadozásai; ingervezetési zava
rok a H is-féle kötegben, azaz bradycardia, párosulva alacsony 
vérnyomással, de cyanosis nélkül (— a H erz-féle bradycardia 
hypotonica); az angina vasomotoricára emlékeztető  rohamok; 
enteroptosis; teltségnek és felfúvódottságnak érzése étkezés 
után, hányásinger, emésztési zavarok, émelygés, meteorismus, 
spasmusos szorulás; zavaros phosphorvizelet; fokozott izom- 
és ínreflexek. Az életben elégszer találkozunk ilyen tünet- 
csoportozattal, bár a tüneteknek kisebbik vagy nagyobbik 
része hiányozhatik vagy gyengébben kifejezve van jelen, vagy 
néha a sympathicusrostok egyik-másikának izgalmával szö
vő dhetik.

A kezelés általános testi és psychés; fürdő - és sport
kúrák, az étrendnek és a munkának szabályozása kedvező  
eredménynyel szoktak járni.

Nem annyira a kórképnek különleges volta, mint inkább 
gyakorlatilag fontos eredete alapján megkülönböztetünk sexu a 
lis (erotogen) reflex-cardiopathiát. Ismeretes, hogy a kielégí
tetlen vagy nem a természetes úton kielégített izgalmak a 
nemi sphaerában, mint önfertő zés, coitus interruptus, nemi 
tartózkodás, erotikus olvasmányok stb. a központi idegrend
szer útján többé-kevésbé kifejezett cardiopathiák kifejlő désére 
vezetnek, a mely azonban a psychogen eredetű  szívzavarok
tól lényegesen nem különböznek. Egy tünetcsoportozatot mind
azonáltal megillet a különválasztás joga. A tünetek tarkaságá
ból kiválik egy jellegző  tr ias : szúró fájdalom a bal bimbó 
alatt és tő le balra (phrenodynia), akadályozott légzés légzár
lat (Atemsperre) formájában és idő nként jelentkező  szívdobogás; 
ezt a tünetcsoportot H erz phrenocatd ia névvel jelölte meg. 
Objectiv lelet nincs, legfeljebb nyomási érzékenység a szívtáj 
bő rén vagy néha cseppkő -alakú szív. Ezen neurosis majdnem 
kizárólag nő kön fordul elő  és a panaszok gyakran heves roha
mokig fokozódnak, miközben egyéb kellemetlen és fenyegető 
nek látszó tünetek is csatlakoznak a typusos képhez, mint: 
erő sbödött fájdalom és nyomási érzékenység, mellszorongás, 
szapora légzés, legmagasabb fokú tachycardia (embryo- 
cardia), rázóhideg, gyakori vizelés-inger, különféle izgalmi 
és nyomottsági jelenségek az idegrendszer részérő l. A beteg
ségnek oka a kielégítetlen szerelmi vágyakozás. A diagnosist 
az említett tünetekre és az anamnesisre alapítjuk. Meg kell 
azonban jegyeznünk, hogy míg egyrészt bevallott sexualis 
kór-ok esetén is a tünetek nem a typusos formában jelentkeznek, 
addig másrészt a hasonló lefolyású rohamokban a gyanított 
anamnesis nem igazolódik be, ső t — mint a legközelebbi 
csoportnak tárgyalásakor látni fogjuk — valóban más aetio- 
logiai tényező ket tudunk objective kimutatni. Mindenesetre 
ajánlatos lesz, hogy az említett panaszok esetében a sexualis 
aetiologia után megfelelő  tapintattal kutassunk. A therapia 
fő leg psychés, felvilágosító és megnyugtató, a mi mellett 
balneotherapiás eljárások is alkalmazásba jönnek, mindenféle 
eszköz-beavatkozás gondos elkerülésével.

Egy lényegileg különálló csoportot alkotnak a neura lg iás 
a n g in á n a k esetei. Ezen angina talán a leggyakoribb alakja a 
cardiopathiáknak, de nem részesül a kellő  méltánylásban, a 
miért is könnyen összetéveszthető  vagy másféle neurosisokkal, 
vagy szervi eredetű  anginával. Ezektő l azonban a következő  
egészen sajátos subjectiv és objectiv tünetekben különbözik: 
első sorban áll az állandó, szünet nélkül tartó, csak intenzi
tásában változó szívtáji fájdalomnak panasza, melyet nemcsak 
baloldalt, hanem rendszerint a jobb mellkasfélben, a vállbán, 
a tarkóban, a fejben, a gyomorban, ső t az ágyéktájon és az
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alsó végtagokban is érez a beteg és a mely fájdalom a beteg 
elő adása szerint fő leg mozgásra és mélyebb légzésre foko
zódik.

Igen jellegző k a sohasem hiányzó és teljesen sohasem 
szű nő  fonák érzések (paraesthesiák), a melyeket ilyen nagy 
számban és ilyen változatos tarkaságban semmiféle más 
cardiopathiában vagy szervi szívbajban nem találtam, a miért 
is megbízható diagnostikai értékük van, vagyis ott, a hol 
szívtáji fájdalom állandó paraesthesiák kíséretében jelentkezik, 
inkább functionalis cardiopathiára gyanakodjunk. Ezen pana
szok a következő k: szegynyomás; szívtáji kellemetlenség, 
nehézség, feszülés, szorítás, szúrás, égés, húzás, mardosás 
és sebérzés; praecordialis félelem ; a mellkas megdermedésé- 
nek és kihű lésének érzése; mellszorongás, a mellkas össze- 
szorításának vagy összecsavarításának vagy pánczélszerű  körül- 
övezésének érzése; mellüresség, golyóérzés, csergedezés vagy 
cseppenés a szív helyén; szívlebegés, -vibrálás, -botlás, -szök
delés ; a szívverés ismétlő dő  kihagyásának vagy pillanatszerü 
megállásának érzése; bizsergés, hangyamászás, metsző  kínos 
feszülés vagy elhaltság érzése a karokban, tüszúrás az ujj
végekben ; égés a torokban, kopogás a nyakban, szúrás a 
tarkóban. Ezen fonák érzéseket hasonló, agyi eredetű , külö
nösen látási és hallószervi hallucinatiók, mint szédülés, 
gyengült látás és hallás, fülzúgás, fülcsengés, siketség érzése 
stb. kisérik.

Objective a szíven semmiféle elváltozást sem találunk. 
De annál fontosabb leletet szolgáltat a bő r vizsgálata, a mely 
mindenütt ott, a hol a betegek fájdalmasságról és paraesthe- 
siákról panaszkodnak, túlérzékeny, nyomásra fölöttébb fáj
dalmas és reflexingerlékenysége fokozott. Az ezen bő r 
alatt fekvő  izomzat is, fő leg a bordaközti izomzat, a mellizmok, 
de a háti, a tarkó- és ikraizomzat is túlfájdalmas és fokozott 
feszülésben van, mely a tapintó ujjban ellentállás érzetét kelti 
és nyomásra kemény összehúzódásba (défense musculaire) 
megy át. A diagnosis szempontjából legnagyobb jelentő sége 
van a fájdalmas bő r- és izomterületek palpatiós leletének. Itt 
ugyanis különböző  elterjedésben, számban és nagyságban 
kásás, szemcsés, majd hegyes, éles szélű , nyomásra ropogó, 
recsegő  és igen fájdalmas lerakodások, továbbá puhább 
vagy keményebb, szétnyomható, különálló csoportos vagy 
lánczszerű en összefű zött vagy összefolyó göbök és göbcsék, 
néha kötegek, megvastagodások, hegszerű  keményedések és 
behúzódások tapinthatók. Ha már most ezen kóros és néha 
hihetetlenül nagyszámú lerakódások élénkebb mozgás vagy 
testi megerő ltetés közben a közöttük szétágazó érző ideg
végeket állandóan izgatják, a midő n még más, közelebbi és 
távolabbi idegterületek is közvetített izgalmi állapotba jutnak, 
a melynek folyamán a fájdalmakhoz reflexes izgalom folytán 
beállott görcsszerű  izomösszehúzódások is társulnak, mint 
rendszerint a bordaközti izmok részérő l, akkor rohamszerű  
hevességgel köszönt be egy rendkívül kínzó állapot — külö
nös elő szeretettel neuropathiás nő kön — paroxysmusos szív
táji fájdalomnak, a mellkas szoros összepréselésének, nehe
zített légzésnek és az aggasztónak tartott tünetek lelki be
hatása alatt támadt félelmi érzésnek panaszaival. Ez azon 
állapot, melyet ideges vagy functionalis angina névvel szok
tak megjelölni, oly kórkép, mely külső  megjelenésében fenye
gető en hasonlít a szervi anginás rohamhoz. Gondos vizsgá
lattal azonban mégis találunk különbségeket. Elő ször is a 
kórelő zményben: ugyanis nincs szívbajra valló lelet, ellenben 
a beteg a rohammentes idő ben is fennálló nyomó vagy húzó 
fájdalmakról panaszkodik, a mi szervi angina eseteiben 
nem fordul elő , mert itt a roham lezajlása után a mell
kasi fájdalom megszű nik; továbbá a beteg elő adásából ki
derül, hogy a roham nem hirtelenül és nem meghű lés vagy 
kedélyizgalom után, mint szervi angina eseteiben, hanem 
fokozatos fejlő déssel testmozgás vagy megerő ltetés közben 
állott be. Különbséget találunk a beteg magatartásában i s : 
míg a szívbajos egyén a roham alatt aggodalmas, halálféle
lemtő l gyötört, hallgatag, félénken kerülve a beszédet és a 
tagmozgásokat, szemei beesettek, mélyen ülő k, bágyadtak és 
mereven tekintenek; az arcz halálsápadt vagy szederjes, át-

tünő en erezett, az orr hegyes és hű vös, a bő r halavány és 
hideg, addig az ideges vagy neuralgiás szívtáji paroxysmus- 
ban a beteg nagy mértékben nyugtalan, ágyában ide-oda 
hánykolódik, beszéde izgatott és azt élénk taglejtésekkel kiséri; 
az arczkifejezés ugyan szenvedő , de a szemek fénylők, fris
sek, élénkek, inkább kidülledő k; az arcz kipirult, földuzzadt, 
az arczvonások kevésbé kifejezettek és elmosódottak; a bő r 
meleg vagy forró és izzadtsággal borított. Eltérő  továbbá a 
légzésnek módja is: szervi angina eseteiben a légzés erő l
tetett, dyspnoés. a légszomjnak legmagasabb fokát eláruló 
külső  jelekkel, neuralgiás angina eseteiben ellenben hatá
rozottan nem dyspnoés, inkább el-elakadó, e mellett felületes 
és néha alig észrevehető ; mélyebb légzés kísérletekor pedig 
a beteg oldalszúrást érez, fájdalmat jelző  arczfintorokat vág, 
ezért is fél a mélyebb légzéstő l, különben pedig azt pana
szolja, hogy mintha légvételének valami akadály volna az útjá
ban. A lélekzés módja körülbelül olyan, mint száraz mell- 
hártyalob vagy rheumás oldalszúrás eseteiben. A szívmű kö
désben szintén találhatók különbségek, így szervi angina 
eseteiben az egész szívmű ködés gyengült, a szívhangok hal
kak vagy alig hallhatók, az érlökés puha, kicsi, könnyen el
nyomható, arhythmiás és sokszor kihagyó, a neuralgiás ro
hamban ellenkező leg a szívmű ködés inkább fölmagasztalt, a 
csúcslökés erő s, néha emelő , az érlökés szapora, néha tachy- 
cardiás, de rhythmusos, telt, erő teljes, ső t gyakran fokozott 
vérnyomásra mutat. A szívtompulat esetenként megnagyob
bodott ugyan, néha mindkét irányban, a mi azonban nem 
szívtágulásnak a jele, mint a szervi angina eseteiben, hanem 
a rohamot többnyire kisérő , ső t néha a rohammentes idő ben 
is fennálló gyomor- és bélpuffadásnak a következménye, a 
mi által a rekesz föltolatik és a szív, nemkülönben az aorta 
is a haránt átmérő  irányában tompulatnagyobbodást, illetve 
aortatágulást utánozva megszélesedik, a mint ezt a Röntgen
ernyő n ellenő rizhetjük. Általában az idetartozó esetekben is, 
épp úgy mint a psychogen cardiopathiák eseteiben, gyakori 
lelet, hogy a szív- és az aorta-tompulatnak alakja és nagy
sága idő nként változik, a mi fontos diagnostikai jel, mert ki
zárja a szervi szívbaj jelenlétét, mint a melyben az említett 
lelet sohasem fordul elő . A tompulati határok megváltozásá
nak oka első sorban ugyan a gyomor-béltractus puffadása, de 
bizonyára az a körülmény is közrejátszik, hogy az ilyen be
tegeken a vasomotoros rendszerben is zavarok állanak fenn, 
a melyekben az aorta is résztvesz, mely az érmozgató idegek 
hatásának csakúgy alá van vetve, mint a többi verő ér. Ezen 
okból nagyon kell óvakodnunk attól, hogy az aorta megna
gyobbodott, illető leg megszélesedett árnyékából mindjárt aorta
tágulásra következtessünk és ezen diagnosissal az amúgy is 
izgatott beteget még jobban megriaszszuk. A roham lefolyása 
is eltérő , a mennyiben a neuralgiás angina tartama 15—30 
perezre terjed és ágynyugalomra, a mire különben a beteg 
fájdalmai miatt úgyis rákényszerül, továbbá lelki megnyugtatásra 
és néhány meleg borogatásra csakhamar megszű nik, a nélkül, 
hogy — még ha a rohamok évente többször ismétlő dnének 
is — maradandó vagy más káros hatást hagynának vissza.

(Folytatása következik.)

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

Könyvism ertetés.
Ph.  B ockenheim er: A llgem eine Chirurgie. Leipzig, 1914, 
Werner Klinkhardt. (Leitfaden der praktischen Medizin,

Band 9— 11.)
Az általános sebészet az átmenetet képviseli a gyakor

lati sebészet és az alapvető  elméleti tudományok között, 
határai ezért nem élesek, hanem ingadozók, tehát sok 
helyes gyakorlati érzéket igényel egy ilyen fő leg orvostan
hallgatók és fiatalabb orvosok számára szánt általános sebé
szeti tankönyv tárgyalási anyagának megválogatása. A gya
korlati érzék hiánya ily tankönyv megírása alkalmával vajmi 
könnyen vezet a gyakorlat szempontjából értéktelen, ső t
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egyenesen zavaró kórbonczolástani, szövettani és bakterioló
giai aprólékosságok tömkelegébe s a különböző  szempontok
ból való beosztások és classificatiók bonyolult útvesztő jébe, 
viszont a gyakorlati szempont túlzása oly themák feszegeté- 
sébe visz, a melyek már inkább a specialis chirurgia tárgyát 
teszik s a melyeknek kimerítő  s így hasznot hozó tárgyalása 
egy általános sebészeti tankönyv keretén belül nem lehetsé
ges, illetve csak az egység és áttekinthető ség rovására tör
ténhetik.

Bockenheim er tankönyvében, azt hiszszük, megtalálta a 
helyes középutat s jól érthető  és áttekinthető  formában, elég 
bő ven, de nem túlságosan a részletekbe menő leg és helyes 
gyakorlati irányban tárgyalja az elő ttünk fekvő  háromkötetes 
munkában az általános sebészet tételeit. Az első  kötetben az 
általános mű téttant, az asepsist, az anaesthesia különböző  
formáit, az operatiók általános technikai szabályait, a vérzés
csillapítás, a varratok, a plastikai mű tétek, amputatiók, exarti- 
culatiók, resectiók különböző  formáit és kivitelüknek elveit 
tárgyalja, megemlékezvén a vértelen sebészi eljárásokról s bizo
nyos kisebb sebészi beavatkozásokról is. A mű tét alatti s mű tét 
utáni complicatióknak, a sebgyógyulás módjainak (külön feje
zet szól a különféle plastikai eljárások utáni sebgyógyulásról), 
a sebkezelésnek s a sebészeti betegek ápolásának és a köté
sek technikájának ismertetése egészíti ki a mű  első kötetét.

A második kötetben a különféle sérüléseket és gyula- 
dásokat, a parasiták és mérgek által okozott sebészi meg
betegedéseket tárgyalja, pathogenesisükrő l, kórbonczolástani el
változásaikról, diagnostikájukról, prognosisukról és therapiájuk- 
ról lehető leg általánosságban összefoglaló képet nyújtva; az 
egyes szövetek és szervek megbetegedései közül csak egyes 
különös gyakorlati fontossággal bíró kórképeket tárgyal külön, 
a mi a munkának áttekinthető ségét és paedagogiás értékét 
határozottan emeli. A harmadik kötetben a daganatokra és 
cystákra vonatkozó tudnivalókat adja.

Összefoglalólag azt mondhatjuk, hogy a munka czéljá- 
nak jól megfelel, kellemes formában és helyes gyakorlati 
érzékkel mutatja be az általános sebészeti ismeretek jelen 
állását és tanulásra igen jól használható. Értékét még emeli 
tanulságos ábráinak gazdagsága (1034, köztük sok színes).

Pólya.
Üj k ön yvek :

C . S c h in d le r : Der Salvarsantod. Seine Ursache und seine Ver
hütung. Intravenöse oder intramuskuläre Salvarsaninjektion. Berlin, S. 
Karger. 4'80 m. — A . T h e i l h a b e r: D ie Entstehung und Behandlung der 
Karzinome. Berlin, S. Karger. 7 m. — N e u m a n n und M a y e r : Atlas und 
Lehrbuch wichtiger tierischer Parasiten und Überträger. München, J. F. 
Lehmann. 40 m. — P .  K l e m m : D ie akute und chronische infektiöse 
O steom yelitis des K indesalters. Berlin, S. Karger. 9 m . — /  S c h r i j v e r: 
Das Ulcus duodeni. Berlin, S. Karger. 10 m. — A . K e i t e r : Rheumatis
mus und Bienenstichbehandlung. Leipzig und Wien, F. Deuticke. U50 
m. — /  B o a s : D ie Lehre von den okkulten Blutungen. Leipzig, G. 
Thieme. 5 m. — F . M u n k : Grundriss der gesamten Röntgendiagnostik 
innerer Krankheiten. Leipzig, G. Thieme. 7'50 m. A . G r e g o r : Lehr
buch der psychiatrischen Diagnostik. Berlin, S. Karger. 4-80 m. — 
M a u n u  o f  H e u r l i n : Bakteriologische Untersuchungen des Keimgehalts 
im Genitale der fiebernden Wöchnerinnen. Berlin," S. Karger. 12 m. — 
O . K l i n k e :  D ie operativen Erfolge bei der Behandlung des Morbus 
Basedowii. Berlin, S. Karger. 4 m. — M . K a s s o w i t z : G esamm elte Ab
handlungen. Berlin, J. Springer. 12 m.

L a p s z e m l e .
Belorvostan.

A máj és lép R öntgen-vizsgálatát tökéletesítette 
Löffler. Ismeretes, hogy ezen szerveket Röntgen-lemezre fény
képezni nem sikerül, mert ezen szervek árnyéka a környezet 
árnyékától nem különíthető  el élesen. Kivételes esetekben 
véletlen folytán sikerült — mikor nagyobb gyomorléghólyag 
vagy gázzal erő sen telt vastagbél helyét világos Röntgen
foltok töltötték ki — a lép Röntgen-árnyékát felismerni. A 
májnak felső  széle élesen elkülöníthető  a világos tüdő  szöve
tétő l, míg alsó széle legfeljebb kis területen, a hol mögötte 
léggel telt bélrészletek feküdtek, volt felismerhető . Mint a 
hogy Rieder a gyomorbél csatorna Röntgen-fényképezését az
által érhette el, hogy a Röntgen-sugarak számára átjárhatat-

lan szerveket megtöltötte a Röntgen-sugarak útját még jobban 
elzáró anyaggal s így az árnyékkülönbséget fokozta, épp úgy 
a szerző  véleménye szerint a lép és máj árnyékképe éleseb
ben akkor lesz elhatárolt a környezet képétő l, ha a köztük 
fennálló árnyékkülönbséget intenzitásában fokozzuk. Mint
hogy pedig ezen szervek nem üreges szervek s így nem 
tölthető k meg, ennélfogva czélt úgy érhetünk csak el, ha a 
környezet (gyomor-bél) Röntgen-képét világosabb foltok alak
jában tüntetjük fel. Ez sikerül is akkor, ha a gyomrot, belet 
levegő vel megtöltjük. A végbél felő l bevitt 1 — 1 x/2 1. N vagy 
0  elegendő  a vastagbeleknek a coecumig történő  megtölté
sére. A gyomorléghólyag növelésére legczélszerű bb szénsav
fejlesztő  porok bevétele (Brausepulver). Epehólyag-megna
gyobbodás, epekövek jelenléte ilyen úton könnyebben válik 
felismerhető vé. Súlyos gyuladásos folyamatok a hasüregben 
ellenjavalják a felfúvást. (Münch, med. Wochenschrift, 1914, 
14. sz.) G alam bos dr.

Sebészet.

A hasüreg eves m egbetegedéseivel együtt je len t
kező  icterus aetio logiájáról és pathogenesisérő l számol 
be L enzm ann. A choledochus catarrhusos megbetegedése 
elő fordulhat ugyan, azonban megközelítő leg sem okoz oly 
gyakran icterust, mint régebben hitték. A tulajdonképpeni 
pangásos icterus legtöbbször az epeutakra történő  nyomás 
vagy epekő  által okoztatik. Természetesen másként kell fel
fognunk az olyan sárgaság kifejlő dését, a mely a májnak 
valamely pathologiai elváltozásával van összefüggésben, a 
melynek megbetegedésével együtt szokott jelentkezni olyan 
eves hasüri elváltozások esetén, a melyek csaknem minden 
esetben halállal végző dnek. A szerző  négy betegén észlelt 
icterust üszkös vakbélgyuladás mellett. Mind a négy esete 
halállal végző dött. A decursus mindig egyforma, csak a 
lefolyás idejében van némi különbség. Rázóhideg áll be, a 
mely 24—72 órában többször megismétlő dik, majd soporo- 
sus állapot következik, miközben a szívmű ködés folyton gyen
gül. A rögtöni mű tét, esetleg az appendix eltávolítása sem 
segít. A szerző  a vérben nem talált mikroorganismusokat, 
úgy hogy toxaemiáról lehet szó. Az icterus az említett súlyos 
intoxicatiónak csak egyik tünete. A máj szenvedi a legjelen
tékenyebb elváltozásokat, a midő n a legkülönböző bb mérgek 
— putrescin, cadaverin — resorptiója következtében annak 
parenchymája megbénul. Az epe productiója ugyan megma
rad, azonban az epeutakba való jutása szű nik meg, vagyis 
icterus acathecticus-szal vagy icterus per parapedesim-mel 
van dolgunk. Az epe besű rű södik és ezért nem vezettetik el. 
Az exitust e mellett a vese functiójának megszű nése is elő 
segíti, anuria áll be, a mi semmiféle beavatkozásra sem szű 
nik. Az icterusnak ilyen súlyos alapbetegség mellett való 
megjelenését egyesek, mint R öpke, Sprengel, chloroform-nar
cosis után látták, azonban a szerző  és mások narcosis nél
küli mű tét alkalmával is észlelték. (Zentralbl. f. Chir., 1914, 
7. sz.) I f j . H áhn  D ezső dr..

Szülészet és nő orvostan.

A szü lés alatti fenyegető  vérzésekrő l ír J u n g 
(Göttingen). Az anya életét fenyegetik a placenta praeviából 
és a rendes helyén tapadó lepény idő elő tti leválásából szár
mazó vérzések, a magzat életét pedig az említetteken kívül a 
köldökzsinór vitorlás tapadásakor, a vasa praevia megrepe- 
désébő l eredő  vérzések. A placenta praeviás vérzések therapiá- 
jában irányadó a lepény tapadásának a formája, a szülés 
stádiuma és annak mérlegelése, hogy a megelő ző  vérzések foly
tán anaemiás-e a szülő nő . Minthogy minden szülő fájás alatt 
a lepény újabb részlete válik le és így erő sebben vérzik az 
asszony, a therapiának oda kell irányulnia, hogy a lepényt 
intrauterin nyomással állandóan a méh falához nyomva tartsuk. 
A hüvely felő l való tamponade tehát elvetendő , vagy csak 
arra szorítkozzék, hogy ideiglenesen csillapítsa a vérzést, míg 
a szülő nő t valamely intézetbe szállítják. A tampon az inté
zetbe való szállítás után azonnal eitávolítandó, minthogy 
infectio veszedelmét rejti magában. Placenta praevia esetén a
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belülrő l való tamponálásnak két módját ismerteti J u n g: a 
belső  lábrafordítást és a metreurysist, az elő bbit inkább a 
gyakorlat számára ajánlja, az utóbbit klinikák számára.

Partialis placenta praevia esetében már kétujjnyi méh
szájnál lehozható egy láb, amikor a behúzott far a lepényt a 
méh falához nyomja, a vérzést megszünteti; a szülés ilyen
kor magára hagyandó; sohasem szabad el nem tű nt méhszáj 
mellett extractiót végezni, mert a keletkező  cervixrepedések- 
bő l még nagyobb vérzést kaphatunk, a cavernás szövetben 
pedig a varrás csaknem lehetetlen.

Placenta praevia totalis esetében a lepény ujjal átfúrandó 
és így juthatunk a lábhoz; ilyenkor a magzat vagy már elő bb 
elhalt, vagy az élete problémás.

Metreurysissel, a mikor a ballont a peteburkokon belül 
vezetjük be, kettő s czélt érünk e l ; egyrészt csillapítjuk a 
vérzést, másrészt fájásokat váltunk ki. A ballon megszületése 
után azonnal fordíthatunk és extrahálhatunk. A magzat meg
születése után a lepény azonnal eltávolítandó, akár Credé 
szerint, akár mű vileg, mert csak a lepény eltávolítása után 
csillapodik teljesen a vérzés.

Klinikák számára ajánlja J u n g a szülés befejezését ab
dominalis vagy vaginalis császármetszéssel. Az acut anaemia 
kezelendő  minden lehető  módon, szükség esetén a Momburg- 
cső  alkalmazásától sem kell idegenkedni.

A rendes helyén tapadó lepény idő elő tti leválása súlyos 
belső  vérzéseket okozhat, ső t nagy százalékban a szülő nő  el 
is vérezhet, ezért indikált a szülés azonnali befejezése min
den áron. (Deutsche med. Wochenschrift, 1914, 23. szám.)

Bogdánov ics dr.

Ideg- és elm ekórian.

A hydrocephalus ok- és tünettanáról ír M isch. A 
hydrocephalusos fejre nem a körfogat megnagyobbodása a 
jellemző , ez elő fordul rachitis, egyszerű  hypertrophia esetei
ben is, hanem a szélességi átmérő  (hosszúság-szélesség
index) relativ megnagyobbodása. A tünetek közül leggyako
ribb a periódusos fejfájás, hányás; az inreflexek legtöbbször 
fokozottak; a reflexek hiánya (világrahozott lues alapján) sem 
szól ellene. Igen jellemző k az ú. n. acut hydrocephalusos 
rohamok, mely elnevezés tulajdonképpen helytelen, mert a 
heveny tünetek valószínű leg csak már régi, világrahozott 
latens hydrocephalus fokozódását jelentik, melyet heveny fer
tő zés vált ki; a heveny hydrocephalus hirtelen keletkező  
súlyos agynyomási tünetek képében jelentkezik, melyek vagy 
teljesen elmúlnak, vagy többé-kevésbé súlyos bénulásokat 
hagynak hátra. Gyakran kisérik a hydrocephalust epilepsia 
és imbecillitas, de nem tekinthető k általa okozottnak, hanem 
combinált elváltozásnak. A kóroktanban gyakran szerepel a 
szülő k luese, mint fejlő désgátló tényező ; az igazi lueses el
változások ritkák; a W asserm ann-ié \e reactio negativ volta 
tehát nem szól ezen aetiologia ellen. A hydrocephalus és a 
kisérő  elváltozások a korral jelentékenyen javulhatnak; a 
heveny hydrocephalus gyógyulásra hajlamos; utóbbit ha
tásosan elő segíti a lumbalpunctio. (Monatsschrift für Psychia
trie u. Neurologie, 1914 máj.) L.

Gyermekorvostan.

A H eine-M edin-betegség endem iás jelentkezését
észlelte Kern a berlini árvaház lueses osztályán 1913 ő szén. 
Ezen osztályon, mely teljesen el van különítve a többitő l, 
három gyermek hirtelen megbetegedett lázzal és acut bénu
lás-tünetekkel. Két nap múlva ismét egy gyermek hasonló 
tünetekkel s 3 hét múlva még egy. A diagnosis felállítása 
nem járt nehézséggel. A bénulás-tünetek jelentkezését nem 
lehetett a salvarsaninjectio rovására írni, mert volt eset, a 
melyben a bénulás az injectio helyével ellenkező  oldalon 
állott be, ső t intravénás alkalmazáskor is elő fordult. A dia
gnosis felállításakor a lumbalpunctiós folyadék vizsgálatát nem 
lehetett értékesíteni, mert lueses gyermekeken mindig leuko
cytosis van jelen ; épp úgy nem lehetett vizsgálni a W asser-

m a n n-reactiót sem, a mely H ein e-M ed in -beiegség acut stá
diumában mindig positiv.

A legszorgosabb kutatás daczára sem sikerült az infec
tio forrását kimutatni^ Fel kellett venni, hogy a látogatók 
hozták be, mert abban az idő ben a környéken volt egy eny
hébb epidémia. Észleletei kapcsán a friss esetek ragályozó 
képességét legfeljebb két hétre teszi. Hyperaesthesiát, izzadást 
nem észlelt, de mint állandó kisérő  tünetet hasmenést és 
enyhe hörgő hurutot. Érdekes a 4. eset, a melyben a betegség 
csak abducensbénulásban nyilvánult, s mégis fel kell vennie, 
hogy ez fertő zte a 3 hét múlva jelentkezett 5. esetet. Az 
eseteket szigorúan elkülönítették s gyanús esetekben már 
prophylactice urotropint adtak. (Münch, med. Wochenschrift, 
1914, 19. sz.) U jj Sá ra dr.

Physikai gyógyítóm ódok.

A szü lészeti Röntgen-diagnosisokról ír K ayser. A 
heidelbergi nő gyógyászati klinika tapasztalata azt mutatja, 
hogy a gynaekologusoknak mindazon esetekben, mikor kli
nikai vizsgálattal a diagnosis teljes biztonsággal nem állít
ható fel, mindenkor igénybe kellene venniök a Röntgen-vizs
gálatot. Több esetet ír le, mikor csak a Röntgen-vizsgálat 
nyomán volt a diagnosis pontosan megállapítható s felvéte
leken mutatja be, hogy a magzat helyzete s állása is min
denkor teljes biztossággal meg volt határozható ily módon. 
Egy esetben, hol a klinikai vizsgálat terhességet és myoma
tosis uterit állapított meg, a Röntgen-vizsgálat kiviselt extra- 
uterin terhességet mutatott ki, a mit a rögtön megejtett 
mű tét igazolt is. Egy másik esetben rendes szülés után a 
has nem esett össze, a fájások tovább is fennállottak; a belső  
vizsgálat alkalmával alaktalan tömeg volt tapintható, a mely 
eltávolításának megkísérlésekor szakadozott. A rögtön meg
ejtett Röntgen-vizsgálat acephalus-torzot mutatott, mely 
extractiója után acardiacusnak is bizonyult. 12-edszer szülő  
nő n a klinikai diagnosis ferde fekvés vagy ikerterhesség volt. 
A Röntgen-lemezen: normalis terhesség, első  koponyafekvés, 
óriási fej, nem hydrocephalus, mert a csonthatárok élesek. 
Minthogy jó fájások mellett a fej a medenczébe leszállni nem 
akart, hebosteotomia; a lefolyás a Röntgen-leletet teljesen 
igazolta.

Negyedszer szülő  nő n tetaniásan összehúzódott méhet 
találtak, szívhangok nem voltak hallhatók. Belső  vizsgálatkor 
lágyrész tapintható, mely a medenczebemenethez erő sen oda 
volt nyomva s helyzetébő l nem volt kimozdítható; a klinikai 
diagnosis: farfekvés vagy koponyafekvés erő s fejdaganattal. 
Röntgen-lelet: I. dorsoant. harántfekvés cum duplicato corpore- 
v a l; discissio és exenterabo. Ezen néhány esetbő l látható, 
mily nagy segítségünkre lehet a Röntgen-vizsgálat a gynae- 
kologiában. (Fortschr. d. Röntgenstr., XXII. kötet, 1. füzet.)

H offm ann .

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

A papaverin használatáról a gyermekkorban ír
Popper. Fő leg csecsemő kori hányás ellen ajánlja Va— 1 centi
grammos adagban naponként 3—5-ször az evés elő tt. Szamár
hurut eseteiben is jó eredményeket látott a használatától. 
(Wiener kiin. Wochenschrift, 1914, 14. sz.)

A malaria gyógyításáró l aethylhydrocupreinnel (op- 
tochin) ír Iza r és N icosia a cataniai egyetem belklinikáján 
nagyszámú betegen tett megfigyelések alapján. Határozott 
nyereségnek tartják e szert és kiemelik, hogy használat után 
recidiva eddig még sohasem mutatkozott. A napi adag 1— T5 
gramm, a mely 3 részletben veendő  be 4 órai idő közzel. Ily 
módon sokkal ritkábbak a kellemetlen, noha múló mellék
tünetek (fülzúgás, süketség, somnolentia, a látótér elsötéte- 
dése). A kezelés 1 -  5 napig tart. (Berliner kiin. Wochen
schrift, 1914, 9. és 10. sz.)

Tengeri be tegség  ellen Löw enstein a veronacetint 
ajánlja; rendszerint elegendő  napoként 1—2 (0'3 grammos) 
tabletta használata. Kellemetlenséget sohasem látott e szertő l. 
(Münchener med. Wochenschrift, 1914, 21. sz.)
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Magyar orvosi irodalom.
G yógyászat, 1914, 25. szám. H ü l t l  H ü m é r :  Az abdom inococcy- 

gealis végbélcsonkolásról és csonkításról. F a b in y i  R u d o l f :  Az Abder- 
halden-féle reactio paralysis és dem entia praecox eseteiben.

O rvosképzés, 1914, 4. és 5. szám. I d . I m r e  J ó z s e f : Szem vizek 
és szem cseppek. H o o r  K á r o l y :  Az üvegtest, az ér-, az ideghártya és a 
látóideg sérü lései, azok prognosisa és orvoslása. I f j .  I m r e  J ó z s e f : A 
könyszervek betegségeinek felism erésérő l és gyógyításáról. I f j .  L ie b e r -  
m a n n  L e ó : A szem üvegekrő l. B ó k a y  J á n o s : Az idiotia myxoedem atosa, 
achondroplasia és id iotia mongoliana. H e im  P á l :  A csecsem ő k pneu- 
moniájáról. B ä c k e r  J ó z s e f : A terhesség idő tartama. F r ig y  e s i  J ó z s e f : 
T erhesség és tuberculosis.

O rvosok lapja, 1914, 26. szám. F o n y ó  J á n o s : A scopoläm in.

Budapesti orvosi ú jság, 1914, 26. szám. O k o l i c s á n y i - K u th y  D e z s ő  : 
A gyógyczélból végzett pirquetezésrő l. H ö f l ic h  L a j o s :  Subphrenikus 
tályogesetek. „Szem észeti Lapok“ melléklet, 2. szám. N e s t l i n g e r  M i k l ó s : 
Az ophthalm ia gonorrhoica és a trachoma orvoslása vaccinatio útján. 
B o r b é l y  L á s z l ó : Epéron abortiv kezelése a szaruhártya fertő ző  bajai
ban. G o ld z ie h e r  V i lm o s. A vakok intézetének és a vakokat tanítóknak 
egy új m ű ködési körérő l.

saság közös ülésén K o c h e r  T h . tanár (Bern) elő adást tart az ep ilepsia 
sebészeti k eze lésérő l; ez elő adáshoz a liga tagjait vendégnek meghív
ták. Szeptember 6.-án közös kirándulás lesz a svájezi neurológiai tár
sasággal. S z e p te m b e r  7 .-é n  e s te  5  ó r a k o r  a z  „ I n s e l s p i ta l “ s e bé s z e t i  k l i n i 
k á já n  a liga ü lésezik a következő  napirenddel: 1. A m m a n (Aarau):  
Levegő elektrom osság és ep ilepsia. 2. A m m a n (A arau): Bevezetés az 
ep ilepsiások  megszámlálásáról szó ló  d iscussióhoz. 3. Az ep ilepsia kuta
tására szolgáló központi intézet a lap ítása ; re ferensek : B o u c h é (Brüssel) 
és M u s k e n s (Amsterdam). Elő adásokra való jelentkezéseket elfogad 
A . U lr ic h  (Anstalt für Epileptische in Zürich).

Szem ély i h irek külföldrő l. Az innsbrucki oto-laryngologiai k li
nika vezető jévé H . H e r z o g müncheni magántanárt nevezték ki rendkívüli 
tanári m inő ségben. — A strassburgi egyetemnek két fontos tanszékét 
töltötték be legutóbb : a belorvostani és anatómiai tanszéket, a melyek 
közül az első  W e n c k e b a c h tanárnak Bécsbe költözésével, az utóbbi 
G . S c h w a lb e tanárnak nyugalomba vonulásával üresedett meg. Az 
elő bbit E r ic h  M e y e r tanárnak, a strassburgi belorvostani poliklinika 
rendkívüli tanárnak elő lép tetésével, az utóbbit F r . K e ib e l freiburgi rend
kívüli tanárnak, a jeles em bryologusnak meghívásával töltötték be. — 
R . S e e fe ld e r (szem észet), F . L ic h te n s te in (nő orvostan) és H e l le r  (sebé
szet) lipcsei magántanárok czím zetes tanárok lettek.

V egyes hirek.
Uj tanárok a budapesti egyetem en. A király K é t l y  L á s z ló 

dr.-t a belgyógyászati diagnostika nyilvános rendes tanárává, B á l in t  
R e z s ő dr.-t pedig a belgyógyászat nyilvános rendkívüli tanárává ne
vezte ki.

K inevezés. B a r a b á s  J ó z s e f dr.-t, a fehértemplomi városi kórház 
igazgatóját közegészségügyi segédfogalm azóvá, L e n g y e l  S o m a dr.-t a 
márm arosszigeti közkórház igazgatójává, H a lá s z  H e n r i k dr.-t M iskol-  
ezon, R o b o z  B e r n á t dr.-t Sátoraljaújhelyen a magyar kir. államvasutak 
orvosi tanácsadójává és B a u e r  S o m a dr.-t H evesm egye tiszteletbeli fő 
orvosává nevezték ki.

V álasztás. P e r n e r  B é la dr.-t Beleden, S c h i l le r  K á r o l y dr.-t Gá
loson körorvossá választották.

M eghalt. W a n d r a c s e k  J e n ő dr., Kassa város tiszti fő orvosa, e hó 
20.-án 60 éves korában. — F r . K e h r e r , 1891— 1902-ig a nő orvostan 
tanára a heidelbergi egyetem en, június 16.-án, 77 éves korában. — 
K . B r e u s , a nő orvostan rendk. tanára a bécsi egyetemen 62 éves ko
rában.

A M agyar Orvosok és T erm észetv izsgá lók  f. évi augusztus 
29.-étő l szept. 2.-áig tartják XXXVli. vándorgyű lésüket Nagyszebenben, 
a mely város mindig szívesen  fogadta falai közé és híven ápolta az or
vos- és természettudományokat. Az 1849 óta fennálló Erdélyi Term észet- 
tudományi Társaság gazdag természettudományi gyű jteményekkel, iro
dalmi közlésekkel és nyilvános elő adásokkal igyekezett a nagyközönség 
érdeklő dését és tudományos érzékét felkelteni. A Társulat keretén be
lül mű ködő  orvosi szakosztály hasonlóképpen 26 év óta tudományos 
és orvostársadalm i téren szép  eredményeket mutathat fel. A vándor- 
gyű lés m inden résztvevő je kellem es, tanulságos és élvezetes napokra 
számíthat Nagyszebenben. Ennek b iztosítéka i: a város sokszázéves, 
d icső séggel teljes története, melynek tanúja szám os mű velő déstörténeti 
em lék, továbbá a városnak a kor színtáján álló közegészségügyi és 
emberbaráti berendezései, híres, modern kórházai és gyógyító intézetei, 
múzeumai, könyv- és képtárai, régészeti és fegyvergyű jteményei, m agas
fokú m ű vészeti élete (fő leg a zene terén), a term észetvizsgálót és turis
tát egyaránt kellem esen meglepő , természeti szépségekben gazdag és 
érdekes környéke, színes és változatos népélete, a lakosság szeretetre- 
m éltósága és vendégszeretete. Az orvosi szakosztályhoz már eddig is 
mintegy 60 elő adás van bejelentve E lő adások bejelenthető k még az 
orvosi szakosztály ügyvezető  elnökének ( D o l l i n g e r  G y u la egyetemi tanár, 
Budapest, VII., Rákóczi-út 52). A vándorgyű lésre vonatkozó mindennemű 
felvilágosítást szívesen adnak a központi választmány titkárai ( G o r k a 
S á n d o r dr., Budapest, Vili., Eszterházi-utcza 16 és K e r e k e s  P á l dr., 
közegészségügyi felügyelő , Budapest, I., Belügyministerium.)

Bródy Ferencz dr. fürdő orvosi m ű ködését Balatonlellén meg
kezdette.

M egjelen t. S c h m id t  B é la d r .: Az orvos és a beteg. Külön
lenyomat a marosvásárhelyi Kemény Zsigmond irodalmi társaság év
könyvébő l.

A Friedm ann-féle szerrő l. A porosz belügyministeriumban leg
utóbb ankétet tartottak a F r ie d m a n n - ié le güm ökórellenes szer ügyében. 
A megjelent szakemberek — klinikusok, pathologusok és bakteriológu
sok  — valamennyien odanyilatkoztak, hogy a F r ie d m a n n - ié le szernek 
semmi megbízható gyógyító hatása sincs, sem tüdő gümő kór eseteiben, 
sem  más tubercu losis-esetekben, de igenis sokszor káros hatást fejt ki, 
a mely hatás részben magából a szerbő l, részben a szennyezésképp 
benne elő forduló egyéb bacteriumokból magyarázható. A szer betiltá
sára azonban a ném et törvények szerint egyelő re nincs meg a le
hető ség.

Az ep ilep sia  e llen i nem zetközi liga  szeptem ber 5.-étő l 7.-éig 
gyű lésezik  Bernben a neurológiai, psychiatriai és psychologiai nem zet
közi congressus, a ném et neurológusok, valamint a svájezi neurológiai 
társaság congressusa idejében. Szeptember 5.-én este 5 órakor az 
egyetem i épületben a ném et neurológusok és a svájezi neurológiai tár-

29 éves, keresztény, hosszabb s fő leg belk lin ikái p rax issa l  
rendelkező  orvos (jelenleg is klinikán tartózkodik) m egfelelő  v i d é k i  
á l l á s t  keres. M egkereséseket „Pető fi“ irod. vállalat Budapest, VII.,  
Kertész-utcza 16. irodájába, „dr. ák“ jeligére kér.

Mai számunkhoz a C. F . B o e h r in g e r  &  S o e h n e ezég „Jod-  
fer ra tose“ készítményeinek prospectusa van csatolva.

Szovátafürdő nD r. W E IS Z  H E N R IK
fürdő orvosi m ű ködését ism ét 
----------  m egkezdette. ----------

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

B ő r g y ó g y í t ó  *  k o z m e t i k a i  » Í S S S I
D r. LÓ RÁ N D  G Y ULA, fürdő orvos 
---------- M ETROPOLE-szálIoda. ------------SZLIACS

Istvánúti sanatorium és vízgyógyin tézet
Budapest, VII., H ungária-út 9. (István-út sarok.) T elefon  81—01.
Legmodernebbül berendezett magángyógyintézet sebészeti, nő gyógyászati, b é l
és idegbetegek részére. Igazgató-fő orvos: dapsai Dapsy Viktor dr., O p e ra te u r ,

E p i le p t ik u s  b e te g e k  in té z e te
B A L F  gyógyfürdő ben. Felvilágosítással szolgál a gyógyfürdő  gondnoksága vagy W osinsk i 
Is tvá n dr., örökös római gróf igazgató-tulajdonos. Vagyontalan betegek a nagymélt. m. 
kir. belügyminisztérium elő zetes engedélye alapján az országos betegápolási alap terhére

vétetnek fel._______________________________

Egész éven át nyitva.
H ellotherapia. 

R öntgen-laboratorium  
Fekvő - és hizlaló-kúrák. 
Nap* és légfürdő k. Víz
gyógyintézet. Tüdő bete

geknek külön osztály. Lakás, fű tés, világítás, teljes ellátás orvosi gyógykezeléssel együtt
napi 10,— koronátó l kezdve. ___________

D r .  S Z I L I  S Á N D O R ,  v. egy .tanársegéd 
VII., K lrály-utcza 51. Telefon 157-71.

i i i
=  UJTATRAFURED.—
1010 m éter m agasan a tenger fe lsz ín e fe lett.

Orvosi laboratórium:

T h p r 9 nia q a n a t n r i n m  r -t Budapcst’1 - fasor]iI l i ü l  Ú| J  I á  U á l l  á l u l  I I I  III l l  l l  Bennlakó és bejáró belbetegek ré
szére. Diagnostica.Therapia. Mindennemű  ojtásos kezelések. Hizlaló és soványító kúrák. Nagy 
vizgyógyintézet Laboratorium. Röntgen.Vezető  orvosok: R a jn ik  P á l dr. és K ovács A la d á r dn

Elektrom ágneses gyógyintézete, Ilii., Várnsligeti fasor 15. sz.
Az összes elektrotherapiai eljárások: D’Arsonvalisatio, dia- 
thermia, vili. soványitás stb. Á lm a tla n sá g , neurosisok, n eu ra l- 
=  giák , a rth ri t isek , tabes dors, a rteriosk tero sis stb. ellen. —

D= Réh
D r . Batizfalvy f é l e
s a n a t o r i u m  é s  v í z g y ó g y i n t é z e t

Budapest, VII., A réna-út 82. Telefon.

Bel-, id e g -é sn ő i b etegek  csa 
lád ias otthona. V ízgyógym ód, 
v illam os kezelések . H izlaló, 
soványító kúrák. Bejáróknak is.
Vezető  fő orvos: Dr. Ullrich Gyula.

II

Kopit5 Jenő  dr.

Dr. Székely  Imre és Dr. Szilas Jenő  orvo
sok. Erzsébet-körút 22, fö ldsz. Tel. 34—97. 

orthopaediai in tézetében VII., Nyár-u. 22. sz. 
f e k v ő  b e te g e k  is  fe lv é te tn e k .

m a g a s la t i  g y ó g y h e ly  (1020 m.) 
Vízgyógyintézet az összes fizikai gyógy
módokkal B a s e d o w - ,  i d e g -  é s  b e l - 
b e t e g e k n e k .  Vezető orvos : Dr. G r o ó  Béla.
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TA RTA LOM: Budapesti Kir. Orvosegyesület sebészeti szakosztálya (XI. ü lés 1913 november 13.-án). 520. 1. — Szem elvények külföldi 

tudományos társulatok ü léseibő l. 522. lap.

Budapesti Kir. O rvosegyesület sebészeti 
szakosztálya.

(XI. ü lés 1913 novem ber 13.-án).

E ln ök : Alapy Henrik, késő bb D ollinger Gyula. Jegyző  : Ádám Lajos.

(Folytatás.)

Status ep ilep ticusban m egejte tt koponyam egnyitás 
befo lyása az ep ilepsiára .

Fejes Lajos: A 11. belklinikán legutóbb 2 esetben 
állították fel /ö(±s0/z-typusú epilepsiában kifejlődött status 
epilepticusban a trepanatio vitalis indicatióját.

I. A 31 éves férfibeteg 5x/2 év elő tt bicziklirő l szekér
nek esett neki s koponyáját a jobboldali falcsont táján be
törte. E sérülése sebészi kezelésben részesült, de már az első  
kötésváltás alkalmával egész bal testfelére kiterjedő  görcs
rohamot kapott. A görcsroham 8 hó után ismét jelentkezett, 
ezután hat hónapig szünetelt, de ezóta hetenkint ismétlő 
dött. Felvétele elő tt 3 hét óta rohama naponta ismételten 
jelentkezik. Felvételkor a jobb falcsont elülső  felén 9 cm. 
hosszú, 3 cm. széles területű  bő rheg látható, melynek szélei 
a csonthoz odanő ttek. A heg mélyében ugyanekkora területen 
koponyacsontdefectus, ennek szélei tapinthatók. Baloldali 
hemiparesis. Brom s egyéb hypnoticum alkalmazása daczára 
igen sű rű n, utoljára állandóan görcsroham, mely mindiga bal 
szemzug táján kezdő dik, innen terjed le végig a bal testfélen 
egész a láb kis izmaiig, ezután tér át a jobb testfélre, tónu
sos, majd clonusos izomrángásokkal. Szeptember 6.-án sta
tus epilepticusban m ű tét: a jobb falcsont nagyobb terjedelmű  
felvésése. A mű tét után 6 hétig rohammentes, zavartalan gyó
gyulás, ekkor egy újabb rohamban exitus.

II. A 17 éves fiú 3 éve áll megfigyelésükben. Az egész
séges szervezetű  fiú sérülést nem szenvedett. 6 év elő tt volt 
elő ször bal kezében kezdő dő  görcsrohama, mely innen az 
egész bal testfélre, utóbb már a jobb testfélre is átterjedő , 
typusos Ja ckso n -M o lyá sú tónusos, majd clonusos izomrán
gásokban nyilvánult. A görcsrohamok, illetve ugyanily elren- 
dező désű  paraesthesiák utóbb minden igen energiás brom- 
kezelés ellenére is mind sű rű bben jelentkeztek. Felvétele elő tt 
2 nappal arról panaszkodott, hogy teljes látásélesség mellett 
mindennek nekimegy. A látótér vizsgálata teljes baloldali 
homonym hemianopiátállapított meg; a szemfenék ép, heniian- 
opiás pupillareactio + .  Felvételkor a bal láb kis izmaiban 
kezdő dő  görcsroham folyton megismétő dik, minden orvossá- 
gos kezelés, venaesectio sikertelen, 4 órai status hemiepilep- 
ticus alatt szívgyengeség s kezdő dő  tüdő oedema fejlő dik ki, 
miért is azonnali trepanatio indicatiójával teszik át az I. se
bészeti klinikára. A mű tét óta rohammentes. Ez esetben a 
szigorúan az anatómiai beidegzés sorrendjében kifejlő dött 
izomgörcs a középponti tekervény nyomási izgalmát, a posi
tiv hemianopiás reactio a látópályának a primaer látási centru
mok mögötti roncsolását árulván el, töbszörös daganat-gócz 
okozta nyomásra kellett gondolnunk.

E két esetet azért tartják bemutatásra érdemesnek, mert 
az irodalomban alig találtak adatot arra, hogy Jackson - 
epilepsia vitalis indicatiójú ily mű tét oka lehet. Eseteik alap
ján a vitalis indicatiójú mű tét azonnali végrehajtása mellett 
foglalnak állást oly esetben, midő n a status epilepticust 
belorvosi therapiával szüntetni nem tudják. Ha localis elvál
tozás okozza a kéreg izgalmát (heg, meningealis megvasta- 
godás, izzadmány, cysta, vérzés stb.), ez úgyis csak 
sebészi beavatkozással szüntethető  meg; ha daganat okozta 
kéregizgatottsággal állunk szemben, az azonnali mű tétet 
szintén csak decompresses trepanatio alakjában tartják indi
káltnak, egyrészt mivel a súlyos status epilepticusban levő  
betegen a radicalis mű tét túlnagy beavatkozás s könnyen

fokozhatja a cortex izgalmát, másrészt a trepanatio a fokozott 
intracranialis nyomás csökkentésével a beteget lassabban szok
tatja hozzá a nyomáskülönbséghez, miáltal a beteg kedve
ző bb kilátással várhat a másodízben végrehajtandó radicalis 
mű tétre.

Holzwarth Jenő : Az ismertetett két beteg sebészeti 
szempontból annyiban bír érdekességgel, hogy mindkettő n 
a mű tét a betegség olyan elő rehaladott állapotában, a leg
súlyosabb status epilepticusban történt, a mely activ beavat
kozás nélkül mindenesetre a legrövidebb idő n belül halálra 
vezetett volna.

Az első  betegen a mű tét 1913 szeptember hó 6.-án 3 
napos status epilepticusban történt; D o llinger tanár meg
bízásából távollétében az esti órákban áthelyezett beteget 2 
cgr. morphin elő zetes beadása után 1%-os novocain-ér- 
zéstelenítésben megoperálta. A beavatkozás helyét a 4 '/2 év 
elő tt elszenvedett sérülés helye adta meg, a hol a már meg
levő  csonthiányt, a felette levő  bő rheg körül metszésével sza
baddá téve, a bő rheget alapjáról lefejtette. Ekkor a szabály
talan, kb. korona nagyságú hiányon keresztül egy cystaszerű  
képlet tű nik elő , mely erő sen feszes falú. A jobb hozzáférhe- 
tés czéljából a csonthiányt elő re csontollókkal tágítják, de 
eközben a cysta megpukkad, s belő le elő ször 15—20 cm3 
tiszta liquorszerü folyadék s ezután sok élénkpiros vér ürül. 
A cysta felső  fala finom, oly vékony, mint egy savós hártya. 
Eközben a beteg erő s epilepsiás rohamot kapott, mely kb. 
1 perczig tartott. A roham után a cystát ki akarta fejteni, de 
mivel üregébő l nagyon erő s vérzés indult meg, minden to
vábbi beavatkozástól elállva, az üreget mullal lazán kitömte 
és a sebet csomós varratokkal két vége felő l szű kítve, kö
zepét a cysta nyílásának megfelelő en nyitva hagyta. A mű tét 
után közvetlenül 5—10 perczenként voltak rohamai, de ezek 
késő bb mind ritkábbak lettek és kb. 7 órával a mű tét 
után volt az utolsó epilepsiás görcse. Attól fogva jól érezte 
magát, eszmélete visszatért s reggel már egész tisztán be
szélt. Bal végtagjait, melyek az első  napokban paresisesek 
voltak, harmadnaptól kezdve egészen jól használta. Az első  
kötésváltás az 5. napon történt és ezt a beteg jól kiállotta. A 
mű tét után egy héttel szédülésrő l panaszkodott és két nappal 
késő bb láz kíséretében erő s fő fájások jelentkeztek s naponta 
többször mutatkoztak a fejen kényszermozgások a szemek
nek jobb felé való conjugált deviatiójával.

A következő  napon a beteg erő sen somnolens, több ízben 
eszméletlen, fő - és tarkótáji fájdalmai, tarkómerevsége van
nak. A Kernig-tünet positiv volt. Mivel kezdő dő  menin- 
gitisre volt gyanú, lumbalpunctiót végezett a betegen, mely 
alkalommal 20 cm3 zavaros liquort bocsátott le, mely elég 
nagy nyomás alatt ürült ki. A liquor cerebrospinalis kissé 
zavaros, opaleskáló volt, de semmiféle bacteriumot benne ki
mutatni nem lehetett és a mikroskopi vizsgálatkor polynucle- 
aris leucocytákat és lymphocytákat tartalmazott. Másnapra a 
fő fájás engedett, a láz lejebb szállt és a punctio utáni 2. 
napon a beteg teljesen jól érezte magát. Ezentúl a gyógyu
lást semmi sem zavarta és a beteg 5 héten keresztül jól 
érezte magát. Görcsrohama, izomrángásai az egész idő  alatt 
nem jelentkeztek.

Egyszerre október 15.-én, 6 héttel az első  mű tét után, 
újabban rángásokat érzett bal kezében és lábában s ezért 
polybromot kapott. A következő  nap reggelén elég jól érezte 
magát, de még mindig voltak rángások a bal karjában; d. e. 
y 210 órakor typusos epilepsiás görcsöt kapott és rövid idő 
közben ismétlő dő  5 roham után 11 óra felé meghalt.

A bonczolás fulladási halált állapított meg az agy és 
az agyhártyák vérbő ségével, a mű tét helyén a csonthiánynak 
megfelelő leg az agy állományában szerecsendió nagyságú
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heges szövet volt, a mely fokozatosan megy át a körülötte 
mindenütt ellágyult agyszövetbe és a mely az oldalkamara 
szarvától csakis 1 mm. velő fehér agyállomány által volt el
választva.

A 2. esetben a status epilepticus kb. 12 órája tar
tott, a beteg szintén eszméletlen volt, szapora pulsussal 
(160), folyton ismétlő dő  görcsrohamokkal került a mű tő asz
talra. Mivel a görcsök a bal alsó végtagból indultak ki és 
sorrendben fölfelé haladva terjedtek fel a bal testfélen, a 
jobb sulcus centralis tájékának megfelelő leg történt a koponya 
megnyitása. Helybeli érzéstelenítésben 1%-os novocainnal 
kb. 5 koronásnál valamivel nagyobb osteoplastikás lebenyt 
készített, a melybő l a csontot eltávolította. Az erő sen feszülő  
durát megnyitva, a lágy agyburok megvastagodottnak, opálo- 
san zavarosnak mutatkozott. Daganatot, kemény ellenállást 
az agyban tapintani nem lehetett, ezért megelégedett a de- 
compressióval, a duradefectus helyére egy a czombról vett 
fascia-zsírlebenyt helyezett és a lágyrészlebenyt helyére visz- 
szavarrta, egyedül a seb hátulsó alsó 'zugában kellett nyitva 
tartani a koponyaüreget, mert az egyik megsérült igen tág 
pia-venából a csontdefectus alsó szélének megfelelőleg pro
fus vérzés volt, a mely csak laza tamponálással volt csilla
pítható. A gaze-csikot a seb alsó zugán keresztül kivezette.

A mű tét után a betegnek egyetlenegy rohama sem volt.
1l/g órával a mű tét után eszméletén volt a beteg. Az oedema 
pulmonum tünetei még az éj folyamán visszafejlő dtek. Reg
gel a beteg teljesen jól érezte magát. Pulsusa ICO, hő mérséke 
37'8° C. Azóta naponta 3 gr. sabromint szed és rohamai 
máig, tehát 2 1/ 2 héttel a mű tét utánig egyáltalában nem vol
tak. A kórjelzésben felvett daganat kiirtására nem fog kerülni 
a sor, mert oly tünetek vannak, melyek a daganat multipli
citása mellett szólanak.

Mindkét esetrő l azért referál, mert jó bizonyítékai annak, 
hogy a legsúlyosabb status epilepticusban végzett decom- 
pressiós trepanatio, még akkor is, ha minden belgyógyászati 
kezelés felmondja a szolgálatot, meglepő  rögtönös eredményt 
hozott. A tan- és kézikönyvek a status epilepticusban való 
operálásról nem nyilatkoznak s csakis mint teljesen remény
telen állapotról emlékeznek meg róla, mely a legtöbb esetben 
minden kezeléssel daczol. Mindkét esetük demonstrálja, hogy 
a corticalis epilepsiához csatlakozó status epilepticusban 
végzett mű tét még kétségbeesett esetekben is eredményre 
vezethet s ezért mint palliativ mű tétet feltétlenül jogosított
nak kell tartanunk ilyenkor is. Hogy végeredményben a bán- 
talom gyógyulását, vagy csak a tünetek idő leges javulását 
fogjuk-e elérni vele, az mindig az alapbántalom minemű ségé- 
tő l függ és attól, hogy vájjon sikerül-e a nem túlságosan 
régen izgatott agykérget a corticalis epilepsiát elő idézett izga
lomtól megszabadítani, vagy nem. Mindenesetre azonban a 
status epilepticusban végzett decompressiós trepanatio élet
mentő  beavatkozásnak tekintendő . Nézetük szerint az ily 
körülmények között végzett trepanatio alkalmával ne is történjék 
nagyobb beavatkozás, mert az azzal járó vérzés, agy-shock 
és a mű tétnek hosszú idő re való kinyúlása csakis káros lehet 
az úgyis rossz szívmű ködéssel rendelkező  beteg állapotára.

A két referált eset corticalis epilepsiát kisérő  status ejíi- 
lepticusra vonatkozik, de itt D o llinger tanár szíves engedő 
mével egy fő nöke által 1913 június hóban operált betegrő l 
is referál. A genuin epilepsiában gyermekkora óta szenvedő  
nő beteg az utóbbi idő ben oly sű rű én kapta rohamait, hogy 
állapota idő nként már közel állott az epilepsiás statushoz. A 
beteg már nem akart így tovább élni s környezete is sür
gette a mű tétet. D o llinger tanár decompressiós trepanatiót 
végzett s a dura megnyitása után a csepleszbő l vett zsír
lebenyt helyezett a duradefectus fölé. A beteg a műtét után 
simán gyógyult, rohamai lényegesen megkevesbedtek. Most 
jól érzi magát és állapotával meg van elégedve.

Bár a decompressiós trepanatio legszebb sikereit a cor
ticalis epilepsia eseteiben adja, ez eset a mellett látszik szólni, 
hogy a decompressiós trepanatio genuin epilepsia status epilep- 
ticusát is jó irányban befolyásolja. Tekintve azon aránylag 
kedvező  eredményeket, melyeket a genuin epilepsiának de

compressiós trepanatiójával, duraventillel történt kezelésével 
többen elértek és a melyekrő l az utolsó epilepsia-congressu- 
son K ü m m el saját észlelései alapján oly kedvező en nyilat
kozott, a jövő ben az ily epilepsiához társuló status epilep
ticusban is meg kell kísérelni a mű téti beavatkozást.

Fischer A lad á r : Az újabb észle lések  és kutatások az ep ilepsiá- 
ról és a status epilepticusról való fogalmainkat megváltoztatták. Mind
inkább odajutunk, hogy az epilepsia és status epilepticus alatt tünetet 
értünk és nem diagnosist. Az ep ilepsia kiváltásában a fokozott agynyo
más sokszor szerepel. K o c h e r egész elm életet alapított erre és elméletének 
gyakorlati consequentiáit is levonta, bár az eredmények, nem lévén az 
esetek  megválogatva, kevéssé igazolták öt. Hogy az ep ilepsiás roham 
alatt az intracranialis nyomás fokozott, azt N a v r a i i l ,  S t a d e l m a n n ,  A r n d t , 
K r a u s e és T i l m a n n  vizsgálatai kétségtelenné teszik. Azokban az esetekben, 
a melyekben csakugyan fokozott agynyomás váltja ki az ep ilepsiás tünet- 
csoportot, a decom pressiótól és a nyom áscsökkentéstő l javulást kell 
várnunk.

Ennek illusztrálására csak röviden akar ismertetni egy általa 18 
nap elő tt operált esetet. S a r b ó  tanár egy betegérő l van szó, 6 éves 
leánykáról, kin négy év óta vannak ep ilepsiás rohamok. Idő vel a ro
hamok mind sű rű bben jelentkeztek, úgy hogy egy éjjel 9— 10 — 15 roham 
is jelentkezett. E mellett a gyermek szellem ileg visszafejlő dött, elbu- 
tult, utóbb már alig tudott járni és alig tudta használni kezeit.

J e n d r á s s i k tanár klinikáján C s i k y  assistens is hosszasabban ész
lelte a beteget. Tekintettel a rohamos rosszabbodásra, a beteg szülő i 
belementek az ajánlott mű tétbe és a szóló S a r b ó  tanár tanácsára az 
A n t o n - B r a m a n n -féle „Balkenstich“-et végezte a betegen kapcsolatban  
decom pressiós ventil-lebenyes trepanatióval.

A mű tét egyrészt beigazolta az ideggyógyászi diagnosist, a me
ningitis chronicát, mely hydrocephalus internusra vezetett, m ásrészt 
feltű nő  javulást eredményezett nem csak az ep ilepsiás rohamokat illető r 
leg, hanem a gyermek intelligentiája is bámulatosan javult, ism ét jár, 
használja kezeit.

Ez az eset, melyrő l különben m ég részletesebben fog beszám oln i, 
világosan mutatja a decom pressio hatalm as gyógyító értékét azon esetek
ben, a melyekben fokozott agynyomással állunk szem ben és az a meg
győ ző dése, hogy az ideggyógyászat és sebészet együttes munkája még 
sok szép eredményt fog megérlelni ezen a téren.

Ádám L ajos: Az első  sebészeti klinika orvosaiból alkotott ma
gyar vörös kereszt-m issio vezetése alatt a sofia i kórházban észlelt két 
esetet. Az egyik 22 éves tiszt, a ki a beszállítás elő tt 3 nappal lövés által 
sérült. Saját lábán érkezett, hozzátartozói azt mondották, hogy a be
tegnek egész német nyelv ism erete elveszett. A beteg ném ely szót ism é
telt, másokat elvesztett. Harmadnap epilepsia jelentkezett csekély szüne
tekkel, majd légzési szünet állott be. A golyó a bal szem öldök külső 
harmadában hatolt be és a bal fül mögött jött ki. Az orbitaszélt leha
sította és a tem poralis táj közepén hatolt be. A koponyacsonton is volt 
koronányi defectus. Ivalakú m e tszés ; a csontok k iemelése közben 
az art. meningeából profus vérzés indult meg. A dura alatt haematoma. 
Ennek kitakarítása után m egszű ntek a görcsök. A beteg jót érezte ma
gát két napig, ső t a német nyelvismeretét is visszanyerte, negyednapra 
meghalt. Bonczol ni nem engedték.

M ásodik esetét a sofiai kórházban az utolsó napon operálták  
meg. Három hét elő tt sérült a hom lokon. Ambulanter kezelték, a seb 
begyógyult. Két nap óta fejfájása, láza van. E lő ző  nap délutánján gör
csök álltak be, melyek 5 óráig tartottak. 40° C. Az orrgyök fölött a 
homlokon 3 cm.-nyi heg. A görcsöket nem sikerült fékezni. M egope
rálta. A görcsök m egszű ntek. A beteg további sorsáról nem tud.

Ha csak a görcsöket sikerül megszüntetni, már akkor is érdem es 
operálni.

M anninger Vilm os : Hangsúlyozni kell f í o l z w a r t h  és F e j e s bemu
tatásának elvi jelentő ségét.

Gyakorlati szem pontból fontos, a mit F e j e s mondott, hogy a tan
könyvek ezekrő l a dolgokról nem tudnak. De még a K r a u s e nagy 
gyű jtő munkájában sincs szó  róla, ső t maga K r a u s e  azt mondja, hogy 
gyakran ism étlő dő  rohamokat ne operáljunk. Nagy a jelentő sége ennek az 
esetnek, mert bizonyítja, hogy nem csak a status epileptícusnak nem 
árt a mű tét, de az egyetlen mód arra, hogy a beteget életben tartsuk.

E l m é l e t i l e g  pedig azért fontos, mert K o c h e r - n a k sokat vitatott e l
mélete, hogy az ep ilepsiás roham mint olyan az agynyomás hirtelen 
fokozódásával jár, megint polgárjogot nyer és vele az operativ experimen
tális chirurgia is. Az ep ilepsia elleni operálások sokkal többet nyújta
nak, mint 10 év elő tt. Mindannyiunknak van néhány olyan esetünk, m e
lyek ha nem is gyógyultak meg, de évek óta rohammentesek.

Ezek a javulások azóta állottak be, mióta a ventilt nagyobbra és 
jobban készítjük.

P ó ly a  J en ő :  Olyan szép eredményekre, a minő ket a H o l z w a r t h  
és F e j e s által bemutatott esetekben a trepanatióval a status ep ilepticus- 
sal szem ben elértek, sajnos nem lehet mindig számítani és vannak ese
tek, m elyekben a mű tét maga vált ki status epilepticust, nem egyszer 
olyanokon is, a kiken ep ilepsiás görcsök már évek hosszú sora óta 
nem jelentkeztek, mint azt a hozzászóló egyik legutóbb észlelt esetében 
látta. A trepanatióhoz tehát status epilepticus esetében csak mint ulti
mum refugiumhoz szabad folyamodni.

F ejes L a jo s : Az indicatio felállításában óvatosak voltak és csak 
mikor a belgyógyászati kezelés nem használt, operáltak. Általánosítani 
az ep ilepsia operálását nem lehet.

(Folytatása következik.)
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Szem elvények külföldi tudom ányos társulatok ü léseibő l.

A bő rm etszésbő l kiinduló fer tő zés-veszély t F r a n z 
szerint, a ki a berlini gynaekologiai társaság május 8.-i ülé
sén tartott ezen tárgyról elő adást, általában túlbecsülik. Ezen 
állításának támogatására a következő  statisztikai adatait em
líti: 273 esetben a bő rt a mű téti bemetszés helyén fertő tle
nítették; a halálozás 5‘4°/o volt» 6'9% -ban tályog fejlő dött, 
6'6% -ban secretio volt, 81'7%-ban pedig teljesen sima volt 
a sebgyógyulás. 324 esetben nem készítették elő  különösen 
a bő rt a mű tét elő tt; ezen esetekben a halálozás 4'6% -ot 
tett, 8 '1% -ban következett be genyedés, 3'3% -ban volt se
cretio, 85’9%-ban pedig teljesen sima volt a sebgyógyulás. 
Az eseteket nem válogatták meg.

PÁLYÁZAT OK.

134/1914. ikt. sz.

Békéscsaba nagyközség közkórházánál lemondás folytán m eg
üresedett segédorvosi állásra ezennel pályázatot hirdetek.

Javadalm azás: évi 1200 korona fizetés, 1. oszt. élelm ezés, lakás, 
fű tés és világítással. Magángyakorlat nincs m egengedve.

Felhívom mindazokat, a kik ezen állás elnyerni óhajtják, hogy 
eddigi mű ködésüket igazoló okmányokkal felszerelt kérvényeiket nagys. 
A m b r u s  S á n d o r úrhoz, Békés vármegye alispánjához intézve, hozzám 
legkéső bb jú lius hó 18.-áig annál is inkább küldjék be, mert a késő bb 
érkező ket nem veszem  figyelembe.

B é k é s c s a b a , 1914 június 23.

B é k é s c s a b a  n a g y k ö z s é g  k ö z k ó r h á z á n a k 
i g a z g a t ó ja .

6336/1914. alisp. sz.

Alsófehérvárm egyében a verespatak i járási orvosi á llás ürese
désben lévén, erre ezennel pályázatot hirdetek.

Felhívom mindazon orvostudorokat, a kik ezen állást el óhajtják 
nyerni, hogy az 1883. évi I. t.-cz. 9. §-ában meghatározott m inő sítésü
ket és a tiszti orvosi v izsga sikeres letételét igazoló okmányokkal fel
szerelt kérvényüket A lsófehérvárm egye alispán jához 1914. év i jú lius 
hó 18.-áig bezárólag adják be.

Azok, a kik közszolgálatban állanak, kérvényüket hivatalfő nök- 
jük, a kik pedig nem állanak közszolgálatban, azok a lakhelyükre nézve 
illetékes fő ispán útján kötelesek beadni.

Ezen járási orvosi állás 2000 (kettő ezer) korona kezdő  évi fize
tés, 360 (háromszázhatvan) korona évi lakpénz és 600 (hatszáz) korona 
évi útiátalány élvezetével van egybekötve.

M egjegyeztetik az is, hogy a verespataki járási orvos eddigelé a 
bányatárspénztári orvosi állást is el szokta nyerni, a mi évi 1100 kor. 
fizetés, 600 kor. drágasági pótlék, 240 kor. útiátalány és 120 kor. lak
bér, összesen  2060 korona járandóságot jelent és valószínű nek tartom, 
hogy ezen szokás jövő ben is fenn fog tartatni.

N a g y e n y e d e n , 1914 június hó 6.-án.

B r . B á n f f y  K á z m é r , alispán.

14174/1913.
A sátoraljaújhelyi „Erzsébet“ közkórháznál lemondás folytán meg

üresedett segéd orvosi á llásra pályázatot hirdetek.
A segédorvosi állás díjazása 1600 korona fizetés, kötelező  termé

szetbeni gar^onlakás, fű tés, világítás és 1. osztályú élelm ezés.
Felhívom pályázni kívánó orvosdoctorokat, hogy az 1883. évi 

I. t.-cz. 9. §-ában megkivántató m inő sítést igazoló okmányokkal felszerelt 
folyamodványaikat fo lyó  év i jú lius hó 10.-én déli 12 ó rá ig  Zemplén 
vármegye fő ispánjához czím ezve hozzám annyival is inkább nyújtsák 
be, mert a késő bb érkező  folyamodványok figyelem be nem vétetnek.

A segédorvosi osztályokra való beosztása iránt esetrő l-esetre a 
kórházi igazgató intézkedik.

S á t o r a l j a ú j h e l y ,  1914. évi június 18.
D ó k u s s. k., alispán.

2594/1914. szám.
A munkácsi m. kir. állami gyermekmenhelynél a megüresedett 

m ásodorvosi á llásra, mely évi 1200 koronától 1600 koronáig em elkedő 
javadalmazással, szabad lakással, fű tés, világítással és 1. osztályú élel
m ezéssel van egybekötve, pályázatot hirdetek.

Felhívom azon magyar honos orvosdoktorokat, a kik ezen állást 
elnyerni óhajtják, hogy orvosi oklevelüknek és egyéb esetleges mű kö
dési bizonyítványaiknak hitelesített másolatával felszerelt és egykoronás 
bélyeggel ellátott, a belügyminister úrhoz czim zett folyamodványukat 
hozzám, legkéső bb  1914. évi jú lius hó 15,-éig küldjék be.

M u n k á c s ,  1914 június 20.

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

A debreczeni m. kir. bábaképezdében az 1400 korona évi 
f izetéssel, lakással és élelm ezéssel javadalmazott m ásodik tanársegéd i 
állás folyó évi július hó 1.-én betöltendő .

Felhívom a pályázni óhajtókat, hogy az elő ző  szolgálatukat iga- 
I zoló okmányokkal felszerelt folyamodványukat hozzám  m inél elő bb 

adják be.
D e b r e c z e n , 1914 június hó 23.

K e .n é z y  G y u la dr., igazgató-tanár.

B u d a  le g e g é s z s é g e s e b b  h e ly é n

orvosnak különösen alkalm as nyaraló
680 D -ö l gyönyörű  gyüm ölcsössel, légszesz- és vízvezetékkel, a központ
tól alig félórányira 34.000 koronáért eladó. A telek értéke hamarosan nő . 
Bő vebbet sz ív esség b ő l: Dr. R e j tő  S á n d o r  ú rn á l ,  J ó z s e f - k ö r ú t  34,  I. em .,  d. u.  3 -4 - i f l .

53513. szám ú m agyar sza b a d a lo m :

„ E l j á r á s  a  h ú s k é p z ö d é s t  e l ő s e g í t ő  k ö t s z e r a n y a g  e l ő ál l í t á s á r a . “
A szabadalom teljesen e l a d ó ,  v a g y  g y á r t á s i  e n g e d é l y  k a p 
h a t ó .  Szíves jelentkezések „ S p . “  alatt a „ Pető fi“ irodalmi vállalathoz, 

Budapest, VII., Kertész-utcza 16. alá intézendő k.

V Á r r h Á l h Ú T l t s i l t l i a l r  ellen 6s azok elkerülésére 
V U t í l U í l I l U I I I I U t l l  legalkalmasabb az eredeti

P r o f .  L e n h o s s é k - f é f e

A N I C U R E - f e c s k e n d ő
Kapható kizárólag:

Fischer Péter és Tsa R.-T.-nál KoTÄ ifil S5:
Most megjelent Betegápolás! Értesítő nket kívánatra ingyen és bérmentvt.

E L S Ő RA N G Ú  G Y Ó G Y V Í Z  ÉS D I A E T E T I K U S  ITAL.  ^

Vesebajoknál, hugyhólyag-bántalm aknál és köszvénynél, czukorbetegségnél, em észtési és 
lé legzési szervek hurutjainál a Bő r és Lithion tartalmú gyógyforrás

Hugyhajtó hatású. 

Kellemes izü.

a kontinens legelső  orvosi 
szaktekintélyei által ki
tű nő  sikerrel használtatik.

Könnyen em észthető . J, Állandó összetételű . 
T eljesen tiszta. Vasm entes.

Kiváló óvszer a vörhenynél (scarlatina) fellepő  vesebántalmaknál.
Különösen oly egyéneknek ajánlatos, kik ülő  életmódjuk folytán aranyeres bántalm akban, hasi vérbő ségben, 
máj- és  veseizgalom ban vagy hugysavas lerakódásokban, vesehom ok és vesekövek  képző désében szenvednek.

O rvosi szak v é lem én y ek , gyógv jeredm ényekrö l szé lé  b izo n y la to k  és  egyéb fo rrd s le ird so k  in g y en  és b é rm en tv e  dllnak rendelkezésre.

SCHULTE S ÁGOST Szinyelipóczi Salvator-forrás Vállalat, Budapest, V. Rudolf-rakpart 8.
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