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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 Szent István-kórház III. és a Z ita-kórház I. seb é­
szeti osztá lyáról.

A lövéses aneurysmákról.
I r ta : Pólya Jenő dr., közkórházi fő orvos, egyetemi ez. rk. tanár.

A midő n lövéses aneurysmákról beszélünk, tulajdon­
képpen a pars pro toto hibájába esünk az elnevezésben s az 
aetiologiailag egy csoportba tartozó anatómiai elváltozások 
egyik féleségével jelöljük meg az egész csoportot. A helyes­
ség szempontjából talán legkevésbé kifogásolható összefog­
laló elnevezés az volna, hogy a „verő erek s esetleg az ő ket 
kisérő  gyüjtő erek egyidejű  lövési sérüléseibő l származó vér­
daganatok és értágulatok“, ez azonban túlságosan hosszadalmas, 
s azért teljesen kifogástalan, jellegzetes és rövid név liíjján 
legjobb, ha megmaradunk a köztudatba átment aneurysma név 
mellett. A lövéses jelző  úgyis útbaigazít arra nézve, hogy 
minő  elváltozásokra kell gondolnunk. A németek is általá­
ban a Kriegsaneurysmen nevet használják. Különben is az 
a meggyő ző désem, hogy a sok új elnevezéssel és a sok új, 
önmagukban véve érdekes, de gyakorlati szempontból ke­
vésbé fontos mellékkörülményeket figyelembe vevő  beosz­
tással csak komplikálttá teszünk egy önmagában igen egy­
szerű  dolgot és ez nincs az ügynek, az ezen elváltozásokról 
való ismeretek elterjedésének érdekében.

Azok az anatómiai elváltozások, melyeket lövéses aneu­
rysma név alatt foglalhatunk össze, gyakorlatilag 3 csoportba 
oszthatók:

1. Arterialis aneurysmák (rein arterielle Aneurysmen, 
Kiittner) a szorosabb értelemben vett, sensu strictiori aneu­
rysmák, melyekben megtaláljuk az aneurysma jellegzetes 
stigmáit: a verő ér ürterének chronikus kiöblösödését és az 
újonnan képző dött érfalat.

2. Közlekedések a verő ér és gyüjtő ér között, ezek tágu- 
latával (aneurysma arteriovenosum).

3. Daganatszerü vérömlenyek =  vérdaganatok, haema- 
tomák. Wieting p asa1 ezeket a haematomákat, melyek „vala­
mely artériával, esetleg egyidejű leg vénával is kommunikál­
nak és lüktetnek, pulzáló haematomáknak („pulsierende 
Haematome“, „belebtes Haematom“ Kiittner) nevezi, szemben

1 Leitsätze der Kriegscbirurgie. Volksmann’s Samml. klin, Vortr. 
Nr. 700., Chir. 192., P. 12., J. A. Barth, 1914.

a csendes haematomákkal (stille Haematome), melyek arteria 
sebbel nem közlekednek. Mivel azonban az artériák lumené­
vel való communicatio sokkal állandóbb s így jellegzetesebb 
sajátsága ezeknek a vérömlenyeknek, mint a pulsatio, logice 
helyesebb az Öhlecker2 szerint ugyancsak Wieting által aján­
lott „kommunizierendes Haematom“ =  haematoma communi­
cans elnevezés, melyet nálunk Verebély3 hozott forgalomba, 
s mely találóbb a többi régibb elnevezésnél is, minő  a 
haematoma periarteriale, extramurale, a Subbotich-féle 4 aneu­
rysma diffusum traumaticum és különösen a sok mindenféle 
értelemben használt aneurysma spurium. A lövéses vérdaganat 
kifejezés, melyet Verebély az összes idevágó elváltozások 
összefoglaló elnevezésére használt, szintén az elváltozások 
ezen csoportjára illik legjobban, de távolról sem olyan 
kifejező , mint a közlekedő  vérömleny, a haematoma com­
municans elnevezés. Ezen haematomákkal szemben Kiittner 
a lövéses aneurysma másik két faját összefoglalólag kész 
aneurysmának nevezi.

Azon 51 idevágó esetbő l, melyet a vezetésem alatt 
álló osztályokon operálni alkalmam volt, 9 volt egyszerű  
verő eres tágulat, 10 verő ér és gyüjtő ér közti közlekedés és 
32 közlekedő  vérömleny.

Aneurysma
art.

Aneurysma 
art. ven.

Haem.
comm. Összesen

Carotis com m .... __ i 1 i 3
Carotis ex t.... ... ... i — — 1
Axillaris ... _ ... . 2 — 6 8
Brachialis __ ____ 1 1 8 10
Radialis felkaron _ — 1 — 1
Radialis alkaron ... 1 — 1 2
Fartáji verő ér ____ 1 — — 1
Femoralis ____... 1 2 5 8
Prof. femoris ... __ — — 1 1
Poplitea______... 1 3 1 5
Tib. ant. ... ... ... — — 1 1
Tib. post................... — 2 7 9
Arcus plantaris ... ... — — 1 1

9 10 32 51

Megjegyzendő , hogy ezen 51 aneurysma 50 egyénen 
fordult elő , ugyanis egyik betegünkön egy lövedék hatása folytán

2 Centralblatt für Chir., 1914, P. 1746.
3 Budapesti Orvosi Újság, 1915, P. 1.
4 Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, B. 127, P. 447, 1914.
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két aneurysma keletkezett. A golyó a jobb czombon be­
hatolva, a jobb arteria femoralist sértette, ott ökölnyi 
haematoma communicanst okozott, majd áthatolva a meden- 
czén és repedést hozva létre az acetabulum felett a bal os 
ilein, a bal fartájon okozott egy mindenek szerint a glutea 
inferiorból kiinduló almányi verő értágulatot. A golyót a 
Röntgen a bal trochanter felett mutatta ki.

A lövéses érsérülések következményes állapotai közül 
leggyakoribb az én tapasztalatom szerint is a haematoma 
communicans. Összesen 32 ilyen esetet operáltam ; ezek 
közül 1 a carotist, 6 az axillarist, 8 a brachialist, 1 a 
radialist, 5 a femoralist, 1 a profunda femorist, 1 a popliteát, 
1 a tibialis anteriort, 7 a tibialis posteriori, 1 az arcus plan­
tarist illette.

Ezen haematoma communicansok nagyobb része (18) 
csak az artériával közlekedett, és pedig 15 esetben csak lyuk 
volt az artérián, 3 ízben pedig (arc. plantaris, brachialis 
végző dése, tibialis post.) az arteria teljesen át volt sza­
kítva. 14 esetben a haematoma úgy az artériával mint a vénával 
közlekedett, és pedig 8 esetben úgy a vénán, mint az artérián 
volt lyuk, mely a haematoma üregével közlekedett, 1 esetben 
(brachialis a könyökárokban) arteriovenosus közlekedést 
találtunk, azonfelül a vénán egy lyukat, mely a haematomával 
közlekedett, 3 esetben (tib. post.) úgy a vena, mint az arteria 
teljesen át volt szakítva, 1 esetben (axillaris) a vena teljesen 
át volt szakítva, az artériából egy vékony híd megmaradt, 
1 esetben pedig a pontos kórtörténeti feljegyzések hiányoznak 
s arra, hogy lyuk vagy teljes szakadás volt-e az ereken, 
nem adhatunk felvilágosítást.

Mindenesetre feltű nő , hogy 31 haematoma communicans 
közül, melynek anatómiai leletét pontosan ismerjük, 25 ben 
csak lyuk volt a verő eren és csupán 6-ban volt az arteria 
teljesen átszakítva. A lyuk nagysága különböző  volt, többnyire 
csak vékony híd tartotta össze az ércsonkokat.

Ez a híd, mint arra már Köhler utalt, megakadályozza 
az ér csonkjainak visszahúzódását a szövetek közé, a mi bizo­
nyos mértékig elő mozdítaná az ér-lumen elzáródását és ily 
módon a vérzés végleges csillapodását. (1. ábra 1.) Ilyen híd 
jelenlétében az ér átszakított részleteinek visszahúzódása 
éppen ellenkező leg kihúzza, nagyobbá és tátongóbbá teszi az 
éren levő  lyukat s így éppen gátlólag hat a vérzéscsillapo­
dásra s elő mozdítja a haematoma fennállását és növekedését.

Az artériák közül a kisebb kalibernek természetesen 
könnyebben záródnak el, mint a nagyobb lumennel bírók, 
de ha a nyomás a kisebb kaliberű  érben nagyobb, akkor ez 
fog késő bben elzáródni, mint a nagyobb lumennel biró. Igen 
tanulságos volt ebbő l a szempontból egy könyöktáji haema­
toma communicans, mely 67 nappal a sérülés után került 
mű tétre s melyben az arteria brachialis közvetlenül az oszlása 
táján volt átlő ve; a jó félökölnyi haematoma kiürítése után, 
miután az Esmarchot megtágítjuk, az art. brachialis csonkjá­
ból fecskend a vér. Az art. rád. és az art. ulnaris csonkjainak 
megfelelő en vérzés nincs, ellenben egy a spatium interosseum 
felé fekvő  kicsiny arteria igen erő sen vérzik, kétségtelenül 
proximalis irányban való anastomosisai révén. Nyilván valame­
lyik recurrens volt, melyek, mint tudjuk, közvetlenül az art. 
radialis, illetve ulnaris eredése alatt indulnak el és az art. 
brach, collateralis ágaival, s a rete art. cubitival bő ségesen 
közlekednek.

Mindenesetre feltű nő , hogy olyan vékony érnek, minő 
az arcus plantaris, sem kell teljes szétszakítás daczára sem 
elzáródnia s az ilyenekbő l is támadhat hosszabb idővel a 
sérülés után — esetünkben 22 és 23 nappal — profus-vérzés.

Máskor azonban bekövetkezik a szétvált ércsonkok tel­
jes elzáródása s ily módon a közlekedő  haematoma nem köz­
lekedő , „csendes“ haematomává válik; ilyen eset a következő :

K. //., 34 éves. Felvétetett Zita-kórházi osztályomra 1915 január 
13.-án. Deczember 8.-án sérült bal tenyerén áthatoló lövéstő l. A sebek 
a hypothenar táján és a kézhát ulnaris oldalán 6 cm.-rel a kéztő izület 
felett már begyógyultak volt. A hypothenar duzzadt, kissé fluctuál, benne 
erő s spontan fájdalmak; a IV. és V. ujj hajlításos contracturábar.; a 
Röntgen az V. metacarpus jól adaptált törését mutatja. Mű tét január 
13.-án aethernarcosisban. Incisiora l ’/2 kávéskanálnyi tiszta alvadt vér 
ürül, melynek eltávolítása után kb. diónyi üreg marad vissza, melynek 
fenekén a hajlító ínak láthatók. A véralvadék eltávolítása után semmi 
vérzés, a IV. és V. ujj rögtön kiegyenesíthető . Laza tamponad. Fájdalmak 
rögtön elmúlnak. Sima gyógyulás.

A haematoma tehát pontosan az arc. volaris superf. helyén feküdt, 
s így azt kell felvennünk, hogy az arc. volaris superficialis sérült, és 
pedig eredése táján, de a sérüléstő l a mű tétig eltelt több mint 1 hó­
napi idő  alatt az ércsonkok elzáródtak, ezért nem kaptunk vérzést a 
haematoma eltávolítása után. A haematoma tömege azonban nyomásos 
fájdalmakat, s a IV. és V. ujj hajlításos contracturáját idézte elő . Ezektő l a 
nehézségektő l a haematoma operativ eltávolítása a beteget egy csapással 
megszabadította.

Az elő bb felhozott arcus plantaris-haematoma példája 
bizonyítja, hogy a lövés által sérült erek lumenének szervült

Azonban az ér folytonosságának teljes megszakítása 
még korántsem biztosítja a végleges vérzéscsillapodást, és pedig 
"annál kevésbé, minél nagyobb az érben uralkodó nyomás. 
Legkönnyebben záródnak el a thrombus végleges szervülése 
által ily körülmények közt a vénák, s ez lehet részben az 
oka annak, hogy oly sokszor látjuk azt, hogy a haematoma 
csak az artériával közlekedik, a vénával nem. Szépen lehetett 
a teljesen átszakított vénának ezt az elzáródását demonstrálni 
nem ugyan egy haemat. communicans, hanem az art. poplitea 
egy diónyi aneurysmája esetében, melyhez a vena teljesen 
elzáródott csonkjai felül és alul teljesen odatapadtak volt, a 
nélkül, hogy az aneurysma és a vena lumene közt commu­
nicatio volt volna (1. ábra 3).

thrombus által való végleges és teljes spontan elzáródásáras 
ilyen módon a haematoma növekedésének végleges megszű ­
nésére még relative igen kedvező  körülmények között sem 
számíthatunk.

Mindazonáltal vannak leírva az irodalomban spontan 
gyógyulások. Bier szerint ezek nem éppen ritkák. 2 esetet 
látott, a hol az erő sen pulzáló friss vérömleny rövid idő n 
belül eltű nt, a nélkül, hogy aneurysma képző dött volna; 
más esetekben azt tapasztalta, hogy az aneurysma állandóan 
kisebbedett és keményedett. Küttner 247 lövéses aneurysmára 
kiterjedő  tapasztalata daczára mindössze kétszer észlelte directe 
az aneurysma spontan visszafejlő dését és 4 esetben (2 subclavia, 
2 brachialis) következtetett a radialis pulsus hiányából s a
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végtag cyanosisából, hű vösebb és gyengébb voltából az arteria 
elő ző , spontan gyógyult lövéses sérülésére.

Hotz 3 ilyen tüneteket mutató esetben, melyekben ideg­
bénulás miatt operált, az arteria brachialist átszakítva, 
csonkjait egymástól több centiméternyire eltávolodva és el- 
hegesedve találta. Thöle 4 hasonló esetben azt találta, hogy 
az arteria 4— 10 cm. hosszú darabon heges köteggé alakult 
át, a minek okául a löveg hatásaképpen létrejött intimasérü- 
lést — az arteria elszakadása nélkül — vesz fel. Magam 
nemrég láttam egy lövéses medianusbénulás mű tété alkalmá­
val, hogy az arteria brachialis helyén a medianus-sérülés 
területének megfelelő en kérges hegtömeg foglalt helyet, 
a radialis pulsus ez esetben is hiányzott. Aneurysma-tünetek 
visszafejlő dését közvetlenül észleltem egy esetben egy 27 éves 
fiatalemberen, a ki 2 hónappal sérülése után került Szent 
lstván-kórházi osztályomra gyógyult sebekkel s egy a jobb 
hónaljban levő  diónyi pulzáló tumorral, mely 4 l/s hónapi 
megbgyelés alatt nem változott, viszont azonban semmi 
kellemetlenséget sem okozott. A beteg azután visszakerült 
csapatjához és 14 hónappal utóbb újabb sebesüléssel Zita- 
kórházi osztályomra került; ekkorra a hónalji daganat, mely 
nyilván az axillaris valamelyik ágának közlekedő  vérömlenye 
volt, nyomtalanul eltű nt.

A haematoma növekedése az esetek nagyobb részében 
bizonyos etappeszerű séget mutat. Vannak idő szakok, midő n a 
haematoma növekvése stagnál, és olyanok, midő n többé-kevésbé 
hirtelen megnövekszik. Ez, valamint bizonyos mértékben az 
ilyen haematomáknak kifelé történő , spontan csillapuló, majd 
újra megújuló vérzése mindenesetre a mellett szól, hogy a 
haematoma közlekedése az érrel nem mindig egyformán sza­
bad, hogy vannak idő szakok, a midő n a vér bő vebben ömöl­
hetik az érbő l a haematomába, és vannak idő szakok, a midő n 
ennek a beömlésnek akadálya van, nyilván thrombus-massa, 
melyet a vérnyomás hirtelen növekedése, külső  rázkódtatás 
meglazíthat, helyérő l elmozdíthat.

Eseteink anamnesisében többször szerepel ez a külső 
rázkódtatás az aneurysma hirtelen megnövekedésének oka 
gyanánt. Egy femoralis haematoma communicans egész hir­
telen nő tt meg mérsékelt nagyságúból óriásira — a betegnek 
az ágytálra való emelése után. Egy másik betegünk azt adta 
elő , hogy brachialis aneurysmája a vonaton való szállítás alatt 
a duplájára nő tt meg. Máskor minden különös kimutatható ok 
nélkül tapasztaljuk, hogy a haematoma egy napról a másikra 
megnövekedett. Az esetek egy másik részében a növekvésben 
semmi etappeszerüség nem mutatható ki, a haematoma növek­
vése állandónak és egyenletesnek látszik — a mi természetesen 
nem zárja ki azt, hogy a növekvés itt is etappeokban törté­
nik, csakhogy az egymást követő  vérzések kicsinyek, de 
gyakoriak.

A lövéses haematoma communicansra okot szolgáltató 
érsérülés typusos esetekben úgy jő  létre, hogy a lövedék az 
ér egyik oldalán, ritkán annak két egymással szemközt 
levő  falán áthatolva, rajta egy, illetve két lyukat üt, vagy pedig 
az eret teljesen átszakítja. Praktikus szempontból csak ezeket 
czélszerű  igazi lövéses haematoma communicansnak tekinteni. 
A fenti statisztikában foglalt 51 eset mind ilyen. Vannak 
azonban más módjai is annak, hogy lövéses sérülés kapcsán 
érsérülés álljon be s ennek folytán közlekedő  haematoma 
keletkezzék. így lövéses törés alkalmával nemcsak maga a 
lövedék, hanem a törés-végek, csontszilánkok is sérthetik 
az eret és az érfal ilyen átlyukasztása vérömlenyre vezethet. 
Verebély említ egy ilyen esetet, a hol a femoralist nem­
csak a löveg sértette meg, hanem még 6 helyen át is 
bökték az eltört czombcsont szilánkjai. Egy másik, a lövéses 
sérüléssel összefüggő  körülmény, a mely az ér folytonossá­
gának megszakadására vezethet, az érnek genyes folyamat 
által való arrosiója, mely ha zárt üregben jő  létre, szintén 
elzárt s az ér lumenével közlekedő  haematomára vezethet. 
Ilyen esetet is volt alkalmam egyszer, és pedig egészen 
az acut stádiumban megfigyelni.

M. V., 21 éves, felvétetett a Munkácsi-utczai hadikórházba 1915 
január 31.-én. A bal felkar lateralis oldalának alsó és középső  harmada

határán egy fillérnyi, hátul és median felé a felső és középső  harmad 
táján egy babnyi seb, a felkarcsont eltörött. Február 5.-én este 7 órakor 
hirtelen nagy fájdalmai keletkeznek, karja megduzzad, este 3/'<t8 órakor 
látom. A lateralis oldalon levő  sebbő l genyes secretio, a hátulsó medialis 
oldalon levő  majdnem begyógyult seb táján tyúktojásnyi fluctuáló duz­
zanat. Incisiora elő bb kissé sanguinolens geny, majd hirtelen erő s 
sugárban vér ürül. A kis nyílást befogjuk ujjunkkal, a kart gummicső - 
vel leszorítjuk, azután a nyílást bő ven feltárva, üregbe jutunk, mely 
csontszilánkokat,véralvadékot tartalmaz, a vérzés forrására azonban csak 
az Esmarch-cső  megoldása után bírunk rájutni, a mikor is látjuk, hogy 
az ezen esetben kb. 3 mm. átmérő jű  art. profunda brachii van arro- 
dálva; ezt lekötjük, mire a vérzés eláll. A mellette futó nerv. radialis 
teljesen sértetlen. Tamponad. A míg a beteg megfigyelésem alatt volt 
— február végéig —, sima gyógyulás.

Szokatlan módon keletkezett a haem. comm. a követ­
kező  esetben:

Q. M., 40 éves, 1916 szeptember 17.-én sérült az olasz harcz- 
téren, hátát gránátszilánk érte s ugyanakkor bal füle táján is tompa 
sérülést szenvedett; hogy kő darabtól, gránátütéstő l vagy csak a légnyo­
mástól, azt nem tudja megmondani; azóta a szája ferdén áll.

Felvételkor a Zita-kórházba (1916 október 3.-án) a bal spina 
scap. alatt egy ujjnyira egy 2 cm. hosszú, 1 cm. széles genyedő  anyag­
hiány. Bal parotistáj duzzadt, homályosan fluctuál, baloldali facialis- 
bénulás. A kórházi megfigyelés tartama alatt a parotistáji duzzanat nő tt, 
a beteg subfebrilis, majd lázas lesz (37-7°—38’2° esti hő emelkedések), 
ezért október 20.-án chloraethylnarcosisban bemetszést végeztünk a pa- 
rotistájon; körülbelül 1/2 cm. mélységbe hatolva a parotis állományába, 
egy kis seben át vérrel telt üregbe jutunk, melybő l mérsékes, 
inkább venosusnak imponáló vérzés indul meg. A parotis sebére 
jodoformtampont teszünk, mely felett a bő rt egy silk-öltéssel össze­
varrjuk. A vérzés erre eláll, de a beteg lázas volt. Ezért október 20.-án 
a tampont megcseréljük, a vérzés ekkor hevesebb volt, mint a múlt 
alkalommal, a parotisban levő  nyílás is nő tt, jodoformtamponra azon­
ban, mely felett a bő rt egy öltéssel összevarrjuk, most is csillapul. 
Október 23.-án nagy tályogot találunk a beteg hátán, a melyet 
megnyitunk. Október 29.-én eltávolítjuk a jodoform-tampont a parotis 
feletti sebbő l, minthogy a silk-varrat átvágott. A parotissebet thrombus- 
massa tölti ki, a mely kissé pulzál. A pulsatiót közlöttnek véljük, vérzés 
nincs. Éjjel azonban elég bő séges vérzés jelentkezik, mely nyomó 
kötésre csillapul. Október 30.-án reggel revideáltam a sebet, melybő l a 
kötés levétele után csak kissé szivárog a vér, a thrombusmassa le­
törlése után azonban heves arteriosus vérzés indul meg, mely törlő  
rányomására csillapul. Ezért a carotis ext. lekötésére határozom el 
magam. Billroth-narcosis. Elő készítés közben, midő n a reányomott 
nagy törlő t kis nyeles törlő vel akarjuk helyettesíteni, ez beleszalad 
egy üregbe, melybő l magas sugárban szökell a vér. Erő s compressio 
alatt most reámetszünk a nyelvcsont felett a carotis ext.-ra s azt a 
biventer alatt, közvetlenül az art. max. ext. eredési helye felett le­
kötjük. A vékony art. occipitalist külön kötjük le. A vérzés most tel­
jesen áll. Az üreget ezután feltárva látjuk, hogy az 5 cm. mély, vér- 
alvadékkal telt, benne a proc. styloideus, a hangvezeték alsó fala jól 
érezhető . November 6.-án első  csíkváltás, melynél csepp vérzés sem 
volt s mely után a beteg teljesen láztalanná vált, ezentúl zavartalan 
gyógyulás.

Ebben az esetben tehát a parotistájat ért tompa be­
hatás a carotis ext.-nak, esetleg valamely nagyobb ágának 
folytonosságmegszakítására és ezáltal vele közlekedő  vér­
ömlenyre vezetett a nyak mélységében. Az ér sérült helyét ez 
esetben nem praeparáltuk ki pontosan, minthogy a vérzést 
teljesen sikerült e nélkül is csillapítani s a további prae- 
parálás csak a mű tétnek a beteg szempontjából hiábavaló 
elnyújtása lett volna, de a közvetlen a carotis-lekötés elő tt ta­
pasztalt vérzés csak egy nagy artériának, legvalószínű bben 
magának a carotis externának szakadásából volt magyaráz­
ható. Hogy elő ző leg és fő leg a legelső  alkalommal a vérzés 
sokkal jelentéktelenebbnek látszott, annak az oka nyilván az, 
hogy a parotison csak minimális sebet ejtettünk s a bő séges 
alvadék a sérülés helye körül gátolta a vérzést.

Egy másik kérdés, a mely a genesisre vonatkozik, a 
sebnyílások nagysága és az aneurysma közötti összefüggés. 
A legtöbb szerző  nem mulasztja el annak kiemelését, hogy 
a lövéses aneurysmák gyakorisága a modern háborúkban a 
régi idő k észleleteihez képest azzal magyarázható, hogy a 
modern gyalogsági fegyverek kis sebzéseket okoznak a bő rön, 
keskeny, sírna lő csatornákat a mélyben. Ha az esetek több­
ségére nézve e feltételek meg is vannak, azt kell mondanunk, 
hogy vannak esetek, melyekben nagy külső  sebzések daczára 
haematoma communicansok és aneurysmák képző dtek. Egy a 
femoralison levő  haematoma communicans esetében körül­
belül kétkoronásnyi volt a bemeneti nyílás, egy a tib. post.-on 
észlelt haematoma communicans esetében gyermektenyérnyi

I T ír
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kimeneti nyílás volt, melyen kilátszott a véralvádék. Nagy 
nyílásokkal bírt a lő csatorna egy további esetben, a hol késő bb 
szemünk elő tt fejlő dött ki a tib. posterior arteriovenosus 
aneurysmája. Ugyancsak igen nagy, körülbelül tenyérnyi 
defectus volt a kimeneti nyílás helyén egy brachialis arterio­
venosus aneurysma esetében, mely szintén szemünk elő tt 
fejlő dött k i ; a bemeneti nyílás itt csak babnyi volt ugyan, 
de a bal felkarcsont alsó harmada és az olecranon ulnae leg­
nagyobb része teljesen elroncsolódott, úgy, hogy a beteg lötyögő  
könyökizülettel távozott osztályunkról. Annak, hogy ily nagy 
külső  nyílások mellett nem következik be kifelé való elvérzés, 
a mint azt az ember supponálná, nyilván az az oka, hogy 
azok a rétegek, melyeken a golyó áthatol, különböző rugalmas­
sággal bírnak, különböző  módon húzódnak össze, és hogy 
a test helyzetváltozásával a Iő csatornának a különböző  réte­
gekben fekvő  részletei egymás mellett eltolódnak s ily mó­
don a vér kifolyásának bizonyos mértékig gátat vetnek. A 
vér alvadékonysága, a melyet esetleg a sebben levő  izom- 
czafatok fokoznak, a nyugalom és jó nyomókötés szintén hozzá­
járulhat a vérzés csillapításához; ha azután az érseb körül 
már elég vastag és elég szívós alvadék képző dött, az sze­
rencsés körülmények között az érbeli vérnyomásnak ellent tud 
állni. Hisz láttuk, hogy ily haem. comm. alvadéka egy esetben 
tályognyitás szándékával ejtett incision át, máskor a véral- 
vadék nyomása folytán necrotizáit bő r lyukán át kikandikált, 
anélkül, hogy a test felületére történő  vérzés következett 
volna be.

A lövedéket hatszor találtuk a haematoma communicans 
tartalmában és pedig egyszer a könyökárokban fekvő  brachia­
lis haem.-ban találtunk egy shrapnellhüvelyszilánkot, egyszer 
egy brachialis haem. comm, falában egy kisebb és egy nagyobb 
projectil-darabot, egy elgenyedt tib. post, haematomában egy 
ép shrapnellgolyót, az art. prof. fém. egy közlekedő  véröm­
lenyének üregébő l utólag távolítottunk el egy mélyen fekvő  
recessusból egy golyódarabot. Egy axillaris haematoma 
communicans esetében a hónalji duzzanattól látszólag elkülö­
nítve, valójában azonban a haematoma egy nyúlványában, a hát 
bő re alatt Vgcm-nyire az izomzatban egy fegyvergolyó volt, egy 
esetben pedig az összelapult orosz fegyvergolyót, mely a 
jugularis internát is megsértette, magában a carotis commu- 
nisban találtuk, melyet 2 helyen átfúrt még, pedig olymódon, 
hogy peripheriájának hátulsó felén hatolt át csúcsával median 
felé nézve; az éren levő  ki- és bemeneti nyílás közt mintegy 
3 mm. széles híd maradt. A sérülés 16 nappal a mű tét elő tt 
történt, közvetlenül a sérülés után a kötés többször átvérzett, 
azóta azonban vérzés nem jelentkezett; mindenesetre azon­
ban közel állott az arrosiós vérzés veszedelme, mert a pulzáló 
tumorhoz erő sen genyedő  lő csatorna vezetett. Ezért is láttuk 
javaltnak a mű tétet.

A haematoma communicanssal egyidejű leg létrejött csont- 
sérülések éppen nem ritkán észlelhető k. így axiilarissérülés 
kapcsán egyszer felkar-, egyszer scapulatörést, a brachialis 
sérülése mellett egyszer a felkarcsont, egyszer a felkarcsont 
és ulna, egy más esetben a radius szilánkos törését láttam, 
egy femoralis sérüléssel kapcsolatban a femur, 3 tib. post, 
sérülés esetén a tibia, az arc. plantaris lövéses sérülése mel­
lett a második metatarsus lövéses törését észleltük. A tib. 
ant. sérülése alkalmával a másik tibiának törését idézte elő  
ugyanazon lövedék.

Az ereket kisérő  ideg teljes megszakítását egy a tib. post, 
teljes szétszakításából eredő  haem. comm. esetében észleltük. 
Hasonlíthatatlanul gyakrabban láttuk a kisérő  ideg compres- 
sióját a vérömleny á lta l; különben is a szomszédos idegek 
részérő l való kiesési tünetek — neuralgiák, paraesthesiák, 
anaesthesiák, bénulások — éppen haem. comm. eseteiben 
gyakoriak; különösen alkalom nyílik az idegek compressió- 
jára ott, a hol azok körülveszik az artériát, mint pl. a 
hónaljban, vagy a hol az ideg keresztezi az artériát, mint 
például a medianus a brachialist. Egy ilyen brachialis haem. 
comm. esetében láttuk, hogy a nagy, majdnem kétökölnyi 
haem. fölött kifeszülve nyargalt a nervus medianus, mely 
ezen a területen egészen laposra volt nyomva. Máskor a vér-

alvadék egészen körülveszi az ideget és szervülése által peri­
neuritises összenövésekre, vastagodásokra és az ideg com- 
pressiójára vezethet. A vérömlenynek terjedésével a sérült 
helytő l távolabb fekvő  idegek is szenvedhetnek nyomást.

Érdekes példa erre nézve egy esetünk, a hol az a. és v. 
femoralis a Hunter-csatornában sérült, a vérömleny pedig a 
comb medialis oldalán és a fossa popliteában terjedt el s a 
fossa popliteábóla hátulsó oldalon fölfelé haladt. Teljes ischia- 
dicus-bénulás.

A genycsészényi véralvadék kitakarítása, a czomberek 
lekötése után az ischiadicus-bénulás nem javult. Újólagos 
mű téttel hátul behatolva, felkeressük a nervus ischiadicust, 
mely oszlása felett mintegy 10 cm.-nyi darabon barnás színű , 
tehát nyilván vérömlenybő l eredő  kérges szövetbe van ágyazva, 
egyébként teljesen sértetlen. Neurolysis után a bénulás kife­
jezetten javul.

Sajátszerű  idegsérülést észleltem egy a felkar közepe 
táján levő , felkarcsonttöréssel komplikált brachialis haematoma 
communicans esetében. Itt a haem. comm. összenyomta a 
medianust, a felkarcsont callusa pedig a radialist, mely egy­
felő l lovagolt az oldalt tekintő  csúcscsal bíró szöglet­
törésben consolidált felkarcsont szögletén, másfelől 2 '/2 cm.-nyi 
hosszú csontcsatornába volt ágyazva s ezen területen erő sen 
összenyomva. Mű tét után szép functionalis javulás.

Egy esetben a hónalji haem. communicanst azon oldali 
haematothorax is komplikálta.

A haematoma communicans elgenyedését 3 ízben ész­
leltem, egy brachialis, egy femoralis és egy tib. post, sérülés 
esetében; ez utóbbiban a haematoma communicans genynyel 
kevert állományában elhalt csontszilánkok is voltak. 3 ízben 
pedig azt tapasztaltam, hogy a haem. comm. véralvadékát 
körülmosta a geny, a nélkül, hogy ez az alvadék maga szét­
esettnek látszott volna. Ez a fennebb említett carotis-jugularis- 
sérülés, továbbá egy axillaris és egy cubitalis haematoma 
esetében volt így. Kifejezett genyedés nélkül is súlyosan fer­
tő zött volt, állandó magas lázakat okozott és megnyitása 
után is elhúzódó lázakkal és hosszas genyedéssel gyógyult az 
art. prot. femoris haematoma communicansa; mindig inficiáltnak 
tekintendő k a külfeliilettel nagyobb nyíláson át közlekedő , 
valamint a kifelé vérző  haematomák. Ezek mű tété után czél- 
szerü a sebet tágan tamponálni, vagy legalább is bőven 
drainezni. A lövéses sebekhez társuló fertő zés lefolyása ki­
számíthatatlanságának egyik példája az a femoralis-sérüléses 
esetem, melyben a lő csatorna egyik részében 3 maréknyi 
véralvadékot tartalmazó tiszta haem. comm. fejlő dött, másik 
részében pedig tályog, a kettő  nem közlekedett egymással, s a 
haem. comm. sebe prímára begyógyult.

Az egyszerű  verő értágulatok és arteriovenosus aneurys- 
mák sokkal ritkábban fordulnak elő , mint a közlekedő  haema­
tomák. Különösen a háború elején ez volt a benyomásunk. 
Abban az anyagban, mely késő bb jutott hozzánk, az aneurys- 
mák általában sokkal ritkábbak lettek, de az arterialis 
aneurysmák s az arteriovenosus közlekedések relative gyak­
rabban voltak észlelhető k. Ezen jelenségeknek oka nem lehet 
más, mint hogy újabban egyfelő l a harcztéri sebesültek sokkal 
tovább ápoltatnak a harcztérhez közelebb eső  kórházakban 
s így sérülésük után sokkal késő bben kerülnek hozzánk, és 
másfelő l, hogy a harcztérhez közel eső  kórházakban nagyobb 
számmal operálják az aneurysmákat, mint annakelő tte, úgy 
hogy elég gyakran kapunk betegeket, kik azt adják elő , hogy 
aneurysmájukat már másutt megoperálták. (Ezek természetesen 
nem szerepelnek dolgozatomban, annál kevésbé, mert leg­
többször csak a beteg bemondása az egyedüli adatunk.) Mi­
dő n a friss esetek az 1916 májusi orosz offenzivával meg­
szaporodtak, ismét kaptunk néhány haem. communicanst. A 
haem. communicans rögtön a sérülés után keletkezik, az 
arterialis aneurysma és az arteriovenosus közlekedés kifejlő ­
déséhez, illetve tüneteinek megnyilvánulásához bizonyos idő  
kell — ez magyarázza nyilván a különböző  idő szakokban tett 
észleletek közötti különbséget.

Ha eseteinket ebbő l a szempontból nézzük, látjuk, hogy 
a haem. communicans esetek 9—160, az aneurysma arte-
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rialék 24—95, az an. arteriovenosumok 21—474 nappal a 
sérülés után kerültek mű tétre, a midő n megjegyzendő, hogy 
a 24 napos aneurysma art. még átmenet volt a haem. comm. 
felé, az aneurysma-fal még nem volt teljesen kiképző dve, 
úgy hogy tulajdonképpen teljesen befejezett aneurysma ar­
tériáiét a mi eseteink közt csak az 5. hét végén (34. nap) 
észleltünk (Haberer már a 17. napon észlelt egyet). Az 
arteriovenosus communicatio természetesen a sérülés pilla­
natában áll elő , de a keringési zavarok kifejlő déséhez, a 
közlekedésben résztvevő  erek kitágulásához úgy látszik bizo­
nyos idő  kell s az alsó végtagokon a felkelés, állás, járás 
által támasztott fokozott feladatok is hozzájárulnak ezen kerin­
gési zavarok fokozódásához és súlyosbodásához, azért válnak 
ezek csak a 3. héten túl, ső t még sokkal késő bb, esetleg 
csak évek múlva (Haberer) manifestekké.

32 haematoma communicans közül 24-et, tehát az ese­
teknek 8/4-ét az első  hónapon belül operáltuk. Hogy azonban 
a haem. comm. hónapokig fennállhat a nélkül, hogy igazi 
aneurysmafal kiképző désére a legcsekélyebb hajlamot mutatná, 
azt 3 észleletem (2 brachialis 67 és 98 nap, 1 poplitea 172 
nap) bizonyítja; egy 160 napos ese.tben (tib. post.) a haem. 
comm.-nak csak az artériával szomszédos kisebb részében 
alakult ki aneurysma-fal.

A sérülés és a mű tét között eltelt idő t a lövéses aneu- 
rysmák különböző  féleségeire nézve a következő  táblázat illusz­
trálja.

Mű tét napja a 
sérülés után An. art. An. art. ven. Haem. comm. Összesen

1 -  10 2 2
11— 20 ------ . — 7 7
21— 30 1 1 15 17
31— 40 2 2 3 7
4 1 -  50 1 2 1 4
5 1 -  60 1 1 — 2
61— 70 1 1 1 3
71— 80 1 — — 1
81— 90 1 — — 1
91—100 1 2 1 4

100-on felül — 1 2 3

Összesen 9 10 32 51

Arterialis aneuiysmát (aneurysma arteriale, aneurysma 
sensu strictiori, „rein arterielles Aneurysma“ Küttner) 9 eset­
ben észleltünk.

Ezek közül 3-ban, mivel az eret az aneurysmától cen­
trálisán kötöttük le (carotis ext., carotis comm., glutea) az 
aneurysma alkata nem is lehetett közelebbi anatómiai vizs­
gálat tárgya. Az art. radialis aneurysmáját kiirtottuk, de szer­
kezetét közelebbrő l nem néztük. A hátralevő  5 eset közül 
egyben (axillaris) a mogyorónyira tágult ér tágulása orsó­
alakú volt, s vékony fala erő s heggel a környező  idegekhez 
volt rögzítve. A többi 4-ben az aneurysma (poplitea, axillaris, 
brachialis, femoralis) zsákszerű  kidomborodását alkotta az 
arteria egyik oldalának, és pedig oly módon, hogy a zsák az 
arteria falát úgy peripheriás, mint centrális irányban egy dara­
bon megduplázta, vagy úgy is mondhatjuk, hogy az art. egy 
darabon úgy felül, mint alul a zsák falában futott (1. ábra 2.) 
Az arteria mind a 4 esetben 2 ferde nyílással nyílott az 
aneurysma üregébe, a mely nyílások síkjai az art. megmaradt 
ép fala irányában convergáltak, ez az ép fal a benyílási helyek 
közötti területen egyedül alkotta az aneurysma falát és éppen 
szemben volt a zsák legnagyobb kidomborodásával. Egy 
brachialis aneurysma zsákjának ezen legkidomborodóbb he­
lyén krajczárnyi lyuk volt (1. ábra 4.), melyen a tulaj­
donképpeni aneurysmafal hiányzott s melyet az aneurysma 
bensejét bélelő  thrombus folytatását tevő  szívós, szürkés­
vörös, a lyukból gombszerüen kidudorodó thrombusmassa 
töltött ki. Meg kell még jegyezni, hogy az aneurysmafal 
ezen kibugygyanó véralvadék-tömeg szomszédságában volt a 
legvékonyabb, az érhez közeledve pedig mindinkább vasta­
godott, mindinkább érfalszerű nek imponált, legalább is makro-

skopos megtekintésre. Ez a relativ korán — a sérüléstő l a 
mű tétig mindössze 24 nap telt el — mű tétre került eset tehát 
igen szépen mutatja, miképp keletkezik az arteria partialis 
sérülését befedő  körülírt vérömlenybő l az aneurysma s az itt 
talált anatómiai lelet tulajdonképp átmeneti stadium a 
haematoma communicans s a valódi aneurysma között. Ha­
sonló átmenetet, csakhogy még a haem. comm.-hoz közelebb 
eső  stádiumban, láttunk egy 160 napos tib. post, sérülés ese­
tében, a melyrő l már fennebb megemlékeztem.

A mi a legfeltű nő bb volt a most tárgyalt aneurys- 
mák anatómiai képében, az tulajdonképp az, hogy az 
artérián levő  defectus teljesen azonos formájú azzal, a melyet 
haematoma communicans eseteiben szoktunk látni. Hogy miért 
keletkezik ugyanolyan formájú és körülbelül azonos nagyságú 
defectus mellett egyszer nagy periarterialis haematoma, mely 
nem alakul át aneurysma-zsákká, máskor csak kicsiny hae­
matoma, mely aneurysma-zsákká alakul át, azt nehéz volna 
megmondani.

A Makai* által említett anatómiai viszonyoknak, különö­
sen a vékonyságuk daczára is igen erő s és resistens fascia 
specialis viszonyainak kétségtelenül jut szerep abban, hogy 
nagy vérömleny keletkezését egyszer meggátolják, máskor 
lehető vé tegyék, de hogy nem lehetnek egyedül döntő ténye­
ző k, azt bizonyítja az, hogy egy- és ugyanazon helyen egyszer 
kis, máskor nagy haematoma communicans, ismét máskor egy­
szerű  aneurysma art. avagy arteriovenosus aneurysma képző dik.

Az is távol áll tő lem, hogy e megfigyelések kapcsán azt 
higyjem, hogy a lövés után észlelhető  minden verő eres 
tágulat ily módon periarterialis vérömlenybő l keletkezik. Két­
ségtelenül vannak még másféle lehető ségek, melyek az egész 

. érfalnak vagy csak az érfal külső  rétegeinek vagy éppen 
csak az érfalat környező  képleteknek resistentiáját oly módon 
csökkentik, hogy az érfal a benne levő  nyomásnak nem tud 
ellenállni és kitágul. Verebély ezen, az érfal hegesedése, el­
fajulása, elvékonyodása által létrejött aneurysmákat mint 
aneurysma verumokat szembeállítja az érsérülés helyén létre­
jött thrombusból képző dött aneurysma spuriumokkal. A 
haematoma communicansból fejlő dő  aneurysmákat is nyilván 
e csoportba kell számítanunk. A kész aneurysma anatómiai 
alkatából a genesis nem mindig állapítható meg s így 
legczélszerübb, ha mindazon eseteket, melyekben az arteria- 
lumen kibő vülésérő l s új érfal képző désérő l van szó, össze­
foglaló néven arterialis aneurysmáknak nevezzük. 9 ilyen 
esetem közül 2 volt csonttöréssel komplikálva: egy poplitea 
aneurysma esetében a czombcsont, egy baloldali carotis 
comm. aneurysma esetében a jobb felkarfejecs volt törve. 
Súlyos ideglaesiót 3 esetben (glutea, 2 axillaris) észleltünk, 
a többiben az ideglaesio vagy hiányzott, vagy enyhe volt 
(sympathicus-paresis a carotis communis, illető leg a carotis 
externa aneurysmája esetében).

A verő ér és gyüjiő ér közötti közlekedések (aneurysma 
arteriovenosum) rendszerint egyszerű  fistulaszerü közlekedések 
az arteria és vena között (1. ábra 5), melyeket Subbotich 
aneurysma art. ven. directumnak nevez, a mit a Verebély- 
féle nomenclatura is elfogad; Küttner szerint helyesebb, ha 
megmaradunk az arteriovenosus fistula elnevezés mellett; 
viszont a varix aneurysmaticus elnevezést, melylyel ezt az 
állapotot sokszor illetik, csak azokra az esetekre tartja fenn, 
a melyekben a vénán a közlekedés helyével szemben valóban 
körülírt tágulat — varix — képző dött. Ha az arteria és a 
vena lyuka nincs egymással közvetlenül összenő ve, hanem a 
kettő  között a communicatio közbeiktatott, intermediaer 
zsák révén jő  létre, ezt nevezi Subbotich aneurysma art. ven. 
indirectumnak s a legtöbb szerző  aneurysma varicosumnak. Ez 
a közbeeső  tasak azonban lövéses aneurysmákon nem jelenti 
azt, hogy az arterialis aneurysmazsák secundaer betört a vénába 
(Küttner szerint ez lövéses aneurysma esetekben nem is fordul 
elő ), hanem inkább azt, hogy a vérömleny széttólta egymástól 
azt artériát és vénát s a két ér közötti vérömlenybő l fejlő dött

* Orvosi Hetilap, 1915, 559.
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az intermediaertasak. Kiittner különben az aneurysma varicosum 
elnevezést oly esetek számára kívánja fenntartani, melyekben 
az arteriovenosus közlekedés mellett arterialis zsák is van 
jelen. Az aneurysma arteriovenosumot 10 esetben észleltem 
mint önálló kórképet lövés után, egy ízben pedig, mint már 
említettem, haem. communicanssal kapcsolatban, midőn a 
perianeurysmaticus vérömleny a vena lyukával közlekedett 
(haematoma comm, arteriovenosum simplex indirectum a Vere- 
bély-féle nomenclatura szerint). Az arteriovenosus aneurysmák 
közül egyet a carotis communison, egyet a brachialison, 
egyet a brachialis magas oszlása esetében a felkaron fekvő  
radiálison, kettő t a femoralison, hármat a popliteán és kettő t 
a tibialis posterioron észleltem. Valamennyi esetben egyszerű  
fistula-szerű  közlekedés volt az arteria és vena között, a mint 
hogy mások is (Bier, Subbotich, Kiittner stb.) a közlekedésnek 
ezen formáját észlelték leggyakrabban lövéses sérülések után. 
4 esetben (3 poplitea, 1 femoralis) azt az érdekes jelenséget 
tapasztaltam, hogy arteriovenosus közlekedésen kívül az 
artériának még egy külön aneurysmás zsákja is volt, mely 
néhány cm. mélyen beterjedt a czomb izomzatába, illetve a 
térdizület hátulsó fala irányába és mely éppen az arterio­
venosus fistula nyílásával szemben nyílott az artérián (lásd 
ábra 6, ilyen eseteket Bier, Haberer és mások is említenek), 
ső t ezen esetek egyikében, egy poplitea-aneurysmában, 3 ér, 
a vena saphena minor, a vena poplitea és az arteria poplitea 
nyílott pontosan egymással szemben fekvő  nyílásokkal egymásba 
és ezen nyílásokkal szemben indult el az artériából külön egy vak 
tasak a térdizület hátulsó fala felé vezető  irányban, a vena 
saphena minorból pedig egy varicosus tágulat (1. ábra 7), mely 
a bő rnek a térdaljban levő  hegével volt összenő ve. Nyilvánvaló, 
hogy míg az egyszerű  arteriovenosus fistulák eseteiben csak egy 
lyuk volt az artérián, addig ezen külön arterialis tasakkal bíró 
4 esetben a golyó az artérián két egymással szemben levő  lyukat 
ejtett, melyek közül az egyik összenő tt a vénával, a másik 
pedig külön arterialis tasak képző désére vezetett. Míg tehát 
a golyó az egyszerű  arteriovenosus fistulák eseteiben az 
arteria és vena között hatolt át s így ejtett a két ér egymás 
felé néző  falán egy-egy lyukat, addig a külön arterialis tasak­
kal bíró esetekben áthatolt az artérián és vénán, az egyik 
esetben pedig két vénán és az artérián, anélkül, hogy az 
erek folytonosságát teljességében megszakította volna. Az 
arteria és vena összetapadásában kétségtelenül nagy szerep 
jut a vena szívó hatásának (Oppel), mely megakadályozza az 
arteria vérének a környező  szövetek közé való ürülését és talán 
az arteria és venafal összefekvését is elő mozdítja. Ezen körül­
ménynek része lehet abban, hogy nagy nyílású lő csatornák 
mellett is létrejöhetnek arteriovenosus aneurysmák. E szem­
pontból is érdekkel bír a már említett esetünk, melyben a 
könyök hátulsó oldalán levő  tenyérnyi kimeneti nyílás mellett, 
a midő n a lövés a felkarcsont alsó végét teljesen és az ole- 
cranont legnagyobb részében elpusztította, mégis létrejöhetett 
arteriovenosus aneurysma a brachialis-ereken.

A beteg 25 nappal sérülése után került osztályomra, 
sebe még akkor is erő sen genyedt s késő bb retentiók miatt 
többszörös tályognyitás vált szükségessé; s ilyen inficiált 
területen mégis mód nyílott arra, hogy az arteria és vena 
sebei asepticusan összegyógyuljanak és arteriovenosus aneu­
rysma keletkezzék! Ennek első  klinikai jelei különben csak 
két hónappal a sérülés után mutatkoztak.

Még csak néhány szót a lövéses aneurysmák külön­
böző  formáinak keringési viszonyairól.

Legkedvező bbek a viszonyok kétségtelenül az egyszerű  
arterialis aneurysmák eseteiben, bár a véráram ezekben is, 
az által, hogy a zsák területén hirtelen sokkal nagyobb terü­
leten oszlik el s hogy a zsák maga nagysága szerint többé- 
kevésbé összenyomja az artériát, kétségtelenül meggyengül, 
de módja, hogy tovahaladjon a peripheria felé, kétségen felül 
leginkább van a lövéses aneurysma összes formái közül.

Az arteriovenosus fistulák eseteiben az arteriosus vér­
áram egy része a vénába megy a peripheria felé, egy része, 
Subbotich szerint nagy része, a vénán keresztül aspiráltatik

centrális irányban, tehát a normalis vérmennyiségnek csak 
egy hányada kerül a rendes arteriosus pályán át a capillarisok 
felé (1. ábra 8); viszont a vénába peripheriás irányban befecs­
kendő  vér akadálya a vénában centrális irányban haladó vér­
oszlop elő haladásának s így a vénában pangás jő  létre, mely 
a vénának igen nagyfokú és nagy területen való kitágulására, 
billentyű inek insufficientiájára vezet, a minek praegnans jelét 
láttuk brachialis arteriovenosus aneurysma esetünkben, a hol 
köhögés alkalmával az aneurysma felett és alatt a vena ujjnyi­
nál szélesebb köteg alakjában vált láthatóvá. A carotis com m- 
sal közlekedő  vena jugularis int. esetünkben a vena jugularis 
int. két harántujjnál szélesebb, egy rendes cava vastagságát 
meghaladó képletté duzzadt 3 hónapi fennállás után. Egy 
másik esetünkben a vena tib. post, az artériával való 1—x/4 
évi közlekedése után kisujjnyi képletté duzzadt.

A pangás az aneurysma helyétő l peripheriásan fekvő  végtag­
részleteken (az alsó végtagokon, különösen állás, járás alkal­
mával) igen kifejezett s a haladó idő vel folyton fokozódik.

A közlekedő  haematoma összenyomja az ereket, a melyek 
sérülésébő l származott. A sérült ér ugyanis majdnem mindig 
a haematoma falában fut, még pedig úgy, hogy az ér sérült oldala 
néz a haematoma felé (Kikuzi). Csak ha az arteria teljesen el 
van szakítva, akkor fekszik a haematoma közepében. Ha az 
arteria át van lő ve, mikor is két lyuk van rajta, akkor mind­
két lyuk mellett egy-egy különálló haematoma szokott kép­
ző dni (Kikuzi, Oehlecker). Mivel azonban rendszerint az 
artériának csak egyik oldalán van lyuk, a haematoma az 
arteria ezen oldalán képző dik s az arteria a növekvő  ér­
daganatnak mindig a falában m arad; a vérdaganat növekedése 
azután meggörbíti az arteria tengelyét és összenyomja annak 
lumenét, a mit különösen akkor láthatunk és demonstrál­
hatunk jól, ha az arteria a haematomának a mű téti seb felé 
néző  felszínén és nem annak ellenkező  oldalán, a vérömleny 
mélyében fu t; valójában azonban az összenyomatás a haema- 
tomák utóbbi változatában nagyobb fokú kell legyen, mert a 
növekvő  vérömleny az artériát a csonthoz szorítja. Minden­
képpen ez az összenyomás még relativ kis haemato- 
mánál is tetemes. A vérkeringés tehát ezen kommunikáló 
haematomákon át még akkor is jelentékenyen akadályozott, 
ha felvesszük, hogy a véráram tovahaladását az arteria egyik 
nyílásából a másik nyílásába thrombusmassák nem gátolják, 
a mit nem lehet minden esetben korlátozás nélkül felvenni 
s a minek éppen az aneurysmák etappeszerű  növekedése is 
bizonyos mértékig ellene szól. Megjegyzendő , hogy nemcsak 
az artériát, hanem a szomszédos vénákat is összenyomja a 
vérömleny, még pedig akkor is, ha nincsenek megsérülve. 
A cyanosisra, oedemákra vezető  venosus keringés zavarait a 
távolabbi vénák összenyomatása (ha a haematoma igen nagy), 
valamint a sérült avagy összenyomott vénákban létrejövő  
thrombosisok is fokozhatják. Ha a haematoma bizonyos határon 
túl növekszik, akkor a collateralis artéria-pályákat is össze­
nyomja. Ebbő l, valamint a venosus visszafolyás mindinkább 
fokozódó nehézségeibő l származnak a haematoma növekedé­
sével beálló gangraenák.

Mindent összevéve, azt mondhatjuk, hogy a lövéses 
aneurysmák a véráramlás lehető ségét a sérült érdarabon át 
jelentékenyen megnehezítik és hogy különösen megnehe­
zítik arteriovenosus közlekedések és közlekedő  haema- 
tpmák, fő leg nagyobb közlekedő  haematomák eseteiben. 
Úgy, hogy ezen sérült érrészletnek mű tét útján való teljes 
kiiktatása a keringésbő l, különösen az esetek utóbb említett 
két csoportjában, már nem jelent lényeges veszteséget az 
illető  ér által ellátott periepheriás szövetterület táplálkozására 
nézve, ső t speciell arteriovenosus aneurysmák operálása után 
többször az volt az impressióm, hogy a közlekedésben részt­
vevő  erek lekötése után a keringés egyenesen megjavult. 
Különösen egyik poplitealis arteriovenosus közlekedés mű ­
tevése után tű nt fel, hogy az arteria és vena poplitea alá- 
kötése után az addig hű vös, cyanosisos láb rögtön meleggé 
és pirossá vált.

(Folytatása következik.)
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A féregnyulvány a sérvtöm lő  körüli szövetben.
Irta: Klekner Károly dr.

Minden mű tő  elő tt ismeretesek azok a szövő dmények, 
a melyekre a sérvtömlő  lekötésekor és eltávolításakor ügyel­
nünk kell, hogy ne sértsünk olyan képleteket, a melyeknek 
a sérülése a betegnek kárára lehetne. Mégis, hogy kezembe 
veszem a tollat, teszem ezt azért, mert egyik legutóbbi ese­
temben oly képletet találtam a sérvtömlő  körüli szövetben, 
a melynek az elő fordulása azon a helyen szokatlan, s elő t­
tem eddigelé ismeretlen volt.

Tudjuk, hogy a sérvtömlő  lekötésekor ügyelnünk kell 
arra, hogy egyrészt a sérvtartalom, másrészt a sérvtömlő  fa­
lához simuló, vagy a sérvtömlő  falának alkotásában résztvevő  
képletek, mint a milyen az ondózsinór, a hólyag, a vakbél 
bélfodra stb., ne kerüljenek a lekötésbe. De hogy a sérv­
tömlő  körüli 'szövetben a hashártya mögötti elhelyező désű  
féregnyúlvány is elő fordulhat, a következő  eset bizonyítja:

M. M., 41 éves földmíves elő adja, hogy 4 év elő tt el­
szenvedett lórúgás okozta jobboldali bélszakadása van, a me­
lyet, katona akarván lenni, meg szeretne operáltatni. A jól fej­
lett és igen jól táplált beteg jobboldali lágyékcsatornáját egy 
a herezacskóba érő  hengeres puha képlet tágítja és dombo­
rítja elő , a melynek tartalma a hasürbe visszahelyezhető . A 
másik oldali lágyékcsatorna külső  nyílása két ujjnyira tágult. 
Mű tét helybeli érzéstelenítésben 1916 október 26.-án. A sérv­
tömlő  elő tt diónál nagyobb hashártya elő tti zsírdaganat fek­
szik; eltávolítóm. Az erő sen megvastagodott, merev falú, tág 
sérvtömlő  könnyen kihámozható, a nyak-részén a környező  
laza kötő szövet erő sen elzsírosodott, mint mikor vagy a 
hólyagfal, vagy a lecsúszott vakbél bélfodra alkotja a sérv­
tömlő  falának egy részét. Egyik eset sem forog fenn; a zsír­
szövetet leválasztom. A sérvtömlő  megnyitása után kitű nik, 
hogy a nagy cseplesz szélesen tapad a sérvtömlő  alsó és 
belső  falán. A nagy cseplesz tapadó részét átmetszem, a 
sérvtömlő t erő sen kihúzva, lekötöm és levágom. A lemetszés 
után látom, hogy a lemetszéskor a csonk külső  oldalán egy 
csöves képletnek a csücskét is megsértettem. A fehér, sima 
izomból alkotott merev csövet bélelő  barna nyálkahártyáról 
rögtön megismertem a féregnyúlványt. Azt hívén, hogy a 
szorgos figyelem daczára a lekötéskor a sérvkapuba került a 
féregnyúlvány, feltártam újból a sérvtömlő  csonkját. A sérv­
kapu üres volt, a vakbél elő húzása után pedig kiderült, hogy 
egy teljesen a hashártya mögött fekvő  (extraperitonealis) féreg­
nyúlvánnyal van dolgom, a mely a vakbél hátulsó-külső  
falán, annak hashártyától nem fedett részén, kb. 2 cm.-rel a 
hashártya áthajlási redő je felett ered, kb. 8 cm. hosszú, s 
egyenest lefelé halad a hashártya mögött a sérvkapu felé. A 
sérvtömlő  erő s elő rehúzásakor került a féregnyúlvány csücske 
a lekötésbe. A sérvtömlő  csonkjának újból való zárása után 
a környezetébő l könnyen kihámozható féregnyúlványt tövének 
leszorítása és lekötése után eltávolítottam, a csonkját a bél­
fal kétrétegű  varratával elsülyesztettem. Bassini-varrat és réte­
ges sebvarrat. A beteg a gyógyulás ideje alatt láztalan, a 8. 
napon fonálkiszedés, a seb per primam gyógyult.

Az eset két szempontból érdemel méltatást: 1. mint 
hashártya mögötti elhelyező désű  féregnyúlvány esete, s 2. 
mint ilyen a sérvtömlő  körüli szövetben.

Sajnos, nem áll módomban utána nézni, hogy milyen 
gyakori a féregnyúlványnak ez a hasürön kívüli elhelyező dése. 
Vakbélgyuladás eseteiben találkozunk, fő leg ha a vakbél 
mögé csapódott fel a féregnyúlvány, vakbél mögötti vagy 
hashártya mögötti tályogokkal, vagy azok maradványaival, a 
hol szintén hashártya mögötti fekvésű  féregnyúlványok szere­
pelhetnek, de itt a gyuladásos folyamat okozta összenövések 
útján létrejövő  másodlagos elhelyező désre is kell gondolnunk. 
Hogy esetemben fejlő dési rendellenességgel, s nem gyuladá­
sos folyamat útján a hasüregbő l kizárt féregnyúlvánnyal van 
dolgunk, bizonyítja az, hogy 1. a féregnyúlvány a vakbélnek 
hashártyától mentes részén eredt, 2. a féregnyúlványnak csak 
nyálkahártyája és izomrétege volt, savóshártyája hiányzott,
3. a hashártya a vakbél körül mindenütt sima, fénylő , vékony

volt, rajta sehol semmi nyoma sem volt valami elő ző gyula- 
dásnak, sem megvastagodás, sem redő képző dés, sem össze­
növés, 4. a hashártya és a féregnyúlvány között mindenütt, 
ennek egész lefutása mentén laza, kevéssé zsíros kötő szövet 
volt minden hegesedés nélkül. A féregnyúlvány-verő ér a 
féregnyúlvány mögött futott le, szintén laza kötő szövetben, 
a bélfodor felő l a vakbél mögött kanyarodva a féregnyúl­
vány felé.

A mi pedig az esetet még érdekesebbé teszi, az az, 
hogy elhelyező désénél fogva, rendes sérv jelenléte mellett, a 
hashártya mögötti féregnyúlvány úgy feküdt oda a sérvkapu 
közelébe, hogy a sérvtömlő  lekötésének területébe esett s 
belekerült a lekötésbe nem mint sérvtartalom, hanem mint 
egy a sérvtömlő  körüli szövetben elhelyezkedő  képlet, s mint 
ilyen egy eddigelé elő ttem ismeretlen szövő dménye volt a 
sérvtömlő  kiirtásának. A mi ha nem is befolyásolta a késő b­
biek folyamán a lefolyást, de befolyásolhatta volna. Ezért hí­
vom fel reá a figyelmet.

Közlemény a székesfő városi közkórházi elm ebeteg-osztálybó l.

A vérnek és cerebrospinalis folyadéknak 
összehasonlító vizsgálata, különös tekintettel 

a su lfosalicylsav értékére.
I r ta : Hudovernig Károly dr., egyetemi magántanár, fő orvos.

(Vége.)

Az V. táblázat magába foglal 5 lues cerebri és 3 tabes- 
esetet. Agyluesben az 5 és 3°/o-os s. s. r. 100%-ban, a 2% -os 
és l°/0-os 20% -ban positiv. Természetes, hogy mind az 5 
esetben, tehát 100°/0-ban positiv a vér Wassermann-reacüó']a, 
de csak 2 esetben positiv a liquor Wassermann-ja is. 
Egyetlen egy esetben van igen nagy lymphocytosis és ugyan­
ebben positiv 2 és 1%-os s. s. r. mellett a legerő sebb 
Wassermann a vérben gyengébben positiv liquor- Wassermann 
mellett, továbbá ez az eset adja a fehérje-összmennyiségnek 
erő s szaporodását és a gyengén positiv Nonne-Apelt-tt. A többi 
liquor-reactio agyluesben ismét ingadozó eredményű . Tabes 
3 esete közül az 5 és 3 % -°s s. s. r- 100°/o-ban positiv és 
33% -ban ilyen a 2 és 1%-os s. s. r. Ez utóbbi eset jár 
positiv Wassermann-nal, Nonne-Apelt-te\, közepes lympho- 
cytosissal, szaporodott fehérje-összmennyiséggel, s úgy látszik, 
hogy ebben is szerepel a meningitises folyamat. Az egyik 
csak 3% -os positiv s. s. r. tabes-esetben a Wassermann 
úgy a vérben, mint a liquorban negativ, rendes liquorkép 
mellett; klinikailag ez lezajlott tabeses folyamat paranoiás 
tünetcsoporttal. Klinikailag ugyanilyen a másik csak 3% -os 
positiv s. s. r. eset, melyben azonban még positiv Wasser­
mann mellett egyébként elég normalis a liquorkép.

Az eddig méltatott 116 vizsgált eset nem paralysis. A 
VI. táblázatba foglaltam klinikailag kétségtelen 100 paralysis- 
esetet. Ezeknek sorrendjében is egyrészt a Wassermann-\é\t 
reactio magatartása, másrészt a s. s. r. viselkedése volt 
a csoportosítás alapja akként, hogy az első  csoportba azokat 
vettük, melyekben a Wassermann teljesen negatív, a máso­
dikba azokat, melyekben a Wassermann a vérben positiv, de a 
liquorban negativ, a harmadik csoport eseteiben a Wassermann 
a vérben negativ, de a liquorban positiv, végül a negyedik 
csoport paralysis-eseteiben a Wassermann úgy a vérben, mint 
a liquorban is positiv. Ezen csoportokon belül a második cso- 
portosítási szempont az volt, hogy hány % -os sulfosalicylsav 
ad még positiv reactiót.

A mi a Wassermann-reactiót illeti, az klinikailag két­
ségtelen paralysis progressiva eseteimben:

vérben és liquorban negativ 8% -ban,
vérben positiv és liquorban negativ 11%-ban,
vérben negativ és liquorban positiv 5% -ban,
vérben és liquorban positiv 76%-ban.

Nem akarok erre nézve egyéb vizsgálatokkal való össze­
hasonlításba bocsátkozni, mert hiszen a statisztikai ered-
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mények mindenkor nagyon ingadozók és változók, minden­
esetre azonban kiderül az, hogy én 76°/0-ban positiv Wasser- 
mann-t a vérben és liquorban csakis paralysis progressivában 
találtam, míg ez agyluesben 40, tabesben 66° 0-ban fordul 
elő . A vérben és liquorban egyaránt positiv Wassermann nagy 
valószínű séggel bizonyít paralysis progressiva mellett; 112. 
és 113. sz. esetemben, hol az egész vizsgálati eredmény fedi a 
paralysisképet, a megkülönböztető  diagnosist az hajtotta az agy- 
lues felé, hogy a foganatosított lues-ellenes gyógyítás teljes gyó­
gyulást eredményezett. 116. számú tabes-esetemben a vér-és 
liquorkép szintén hasonlít a paralysis-képhez, azonban itt a 
taboparalysis diagnosist legalább egyelő re kizárta az a körül­
mény, hogy ebben az esetben a hosszú észlelés alatt semmi­
féle elmebeli fogyatkozás vagy rendellenesség nem mutat­
kozott.

Áttérek már most a s. s. r.-nak értékére és elő fordulá­
sára paralysis progressiva eseteiben. Eredményeim szerint:

positiv az 5% -os s. s. r. a paralysis 100%-ában,
positiv a 3°/o-os s. s. r. a paralysis 100° 0-ában,
positiv a 2% -os s. s. r. a paralysis 83%-ában,
positiv az 1%-os s. s. r. a paralysis 40%-ában.

Az 5% -os s. s. r., kivéve nehány alkoholismus és 
mániás depressiós esetet, összes többi esetemben mindenkor 
positiv volt, csak úgy, mint a 20 és 10%-os s. s. r. A positiv 
5%-os s. s. r.-t tehát még normálisnak kell tekinteni, abból 
semmiféle következtetést sem vonhatunk le.

A 3% -os s. s. r. a paralysisen kívül még csak a tabes­
ben és agyluesben positiv 100% -ban; de viszont a többi 
vizsgált kórformánál is oly nagy százalékban kaptam positiv 
3% -os s. s. r.-t, hogy ez nézetem szerint semmi másra nem 
jellemző , mint arra, hogy a liquor cerebrospinalisnak glo- 
bulintartalma valamivel magasabb a rendesnél, de még nem 
engedi meg, hogy ebbő l más következtetést vonhatnánk a
betegség lényegére nézve.

Kétségtelenül jellemző bb azonban a positiv 2% -os s. s. r. 
Vizsgálataim szerint ez positiv :

paralysisben .................................. 83%-ban,
agy velő -megbetegedésekben ... . ..  66%-ban,
tabesben  ............ ...    ...   32%-ban,
idiotismusban és imbecillitasban 22% -ban,
epilepsiában ...  ... . ..  . . ._21%-ban,
agyluesben ......................... ... 20% -ban,
paranoiában ... ... ... ... _ ... 12%-ban,
alkoholismusban ... . ..    ...   6% -ban,

ellenben a kifejezetten functionális elmezavarokban (hysteria, 
amentia, mániás depressiós elmezavar), valamint a dementia 
praecoxban teljesen negativ! Megállapítható tehát a mondot­
takból, hogy a positiv 2% -os s. s. r. határozottan organikus 
idegrendszeri megbetegedést bizonyít és igen nagy valószínű ­
séggel paralysis progressiva mellett szól.

Még fokozottabb mértékben áll ez a positiv 1%-os 
s. s. r. ra. Ez már a vizsgált kórformák igen tekintélyes 
részében mindenkor negativ; positiv csupán a következő  
betegségekben:

paralysisben.........................................................40%-ban,
tabesben........................................................... 32% -ban,
agyluesben .................... ... ... ... ... ... ... 20%  ban,
különféle agyvelő bántalmakban és idiotismusban 11 %-ban, 
epilepsiában__________ ____ __________ 7%  ban.

A positiv 2%-os s. s. r.-nál még fokozottabb mérték­
ben szól a positiv 1%-os s. s. r. az idegrendszernek vala­
mely organikus megbetegedése mellett és legnagyobb való­
színű séggel, ső t már majdnem bizonyossággal annak egy úgy­
nevezett metalueses megbetegedése, első  sorban paralysis 
progressiva mellett.

Lássuk már most összehasonlítás czéljából a positiv 
Wassermann-nak és positiv s. s. r.-nak magatartását és egy­
máshoz való viszonyát a paralysis progressivában. Az 5 és 
3%  os positiv s. s. r. ugyanúgy viselkedik a paralysis

Wassermann-reactiójához, mint azt a bevezető ben a paralysis 
progressiva Wassermann-reactiójára általában említettem, mert 
az 5 és 3%  os s. s. r. minden paralysis-esetben positiv.

A 2% -os s. s. r. 100 paralysis-esetemben 83-szór volt 
positiv, 17-szer negativ. A positiv 2%-os s. s. r. eseteiben 
mindkét Wassermann negativ 7, csak a véré negativ 3, csak 
a 1/quoré negativ 7, a véré és liquoré positiv 66 esetben. 
A negativ 2% -os s. s. r. eseteiben mindkét Wassermann nega­
tiv 1, csak a véré negativ 2, csak a liquoré negativ 4, mind­
kettő  positiv 10 esetben. Ha ezt az elő fordulási arányt % -ban 
fejezzük ki, azt látjuk, hogy a positiv 2% -os s. s. r. 8% -ban 
teljesen negativ, 13%-ban részben positiv és 79%-ban teljesen 
positiv Wassermann-reactiónak felel meg. De a negativ 2%-os 
s. s. r. arányszámai is hasonló értékű ek: ez 6%  ban teljesen 
negativ, 36%-ban részben positiv és 58% -ban teljesen positiv 
Wassermann reactiónak felel meg.

Az 1%-os positiv s. s. r. paralysis 40 esetében fordult 
elő . Ezek közül 1 esetben (2'5% ) teljesen negativ, 3 eset­
ben (7'5% ) csak a liquorban negativ és 36 esetben (90%) 
teljesen positiv a Wassermann-reactio.

Ebbő l az összehasonlításból az következik, hogy a positiv 
2% -os s. s. r. az esetek 79%-ában teljesen és 92%-ában 
részben positiv Wassermann mellett fordul elő ; az 1%-os 
positiv s. s. r.-ra nézve ugyanezen arányszámok 90, ill. 
97'5% -nak felelnek meg. Tehát paralysis progressivában a 
positiv 2% -os és 1%-os s. s. r. nem fedi ugyan a positiv 
Wasserman-reactiót, de kb. 80—90%-nyi valószínű séggel a 
vérnek és liquornak positiv Wassermann-reactiója mellett szól. 
Csökkenti azonban ennek értékét az, hogy a negativ 2%-os 
és 1%-os s. s. r. is kb. 60% -ban teljesen positiv Wasser­
mann mellett fordul elő .

Csak nehány szóval végzek a positiv 2  és l° /0-os 
s. s. r.-nak viszonyával a Wassermann-reactióhoz nem- 
paralysis eseteimben. Ha erre nézve végigtekintünk a táblá­
zatokon, tapasztaljuk, hogy a positiv 2 és fő ként a positiv 
l°/°-os s. s. r. a többi kórformánál majdnem kizárólag positiv 
Wassermann-reactióval egyidejű leg fordul elő  s viszont a 
negativ Wassermann igen ritkán jár positiv 2 vagy 1%-os 
s. s. r.-val. Ez tehát csak megerő síti azt a következtetést, 
hogy a positiv 2 vagy 1%-os s. s. r. rendesen positiv 
Wassermann-nal találkozik.

Sokkal rövidebben végezhetek a Nonne Apelt-reactióval.* 
100 paralysis-esetemben ez csupán 9 esetben volt negativ és 
91 esetben positiv. A 83 positiv 2% -os s. s. r. esetben 
5-ször volt negativ a Nonne-Apelt, a 40 positiv 1%-os s. s. r. 
esetben pedig 3-szor volt negativ a Nonne Apelt-reactio. 
A mi a Nonne-Apelt-reactiónak viszonyát a Wassermann- 
reactióhoz illeti, az a következő : A 9 negativ Nonne-Apelt-eset 
közül 6 olyan, a melyben negativ a liquor Wassermann-ja 
és csak 3 olyan, melyben a liquor Wassermann ja positiv : 
tehát negativ Nonne-Apelt 66% -ában negativ és 33% -ában 
positiv liquor Wassermann t találtam. De ezzel szemben 19 
negativ liquor Wassermann mellett 13-szor, tehát 58%-ban 
volt positiv a Nonne-Apelt-reactio. Azon 81 paralysis- 
eset között, a melyben positiv volt a liquor Wassermann-reactiója, 
csak 3 olyan eset volt (5%)> melyben a Nonne-Apelt-reactio 
negativ volt.

Kétségtelen tehát, hogy a Nonne-Apelt-reactio a paralysis- 
esetek 91% -ában positiv, de ezt nem fedi mindenben a 
positiv 2 vagy 1% -°S s- s- r-> de nem fedi teljesen a liquor­
nak positiv Wassermann-reactiója sem. De minthogy positiv 
Nonne-Apelt-reactiót egyéb, nem-paralysis esetekben is talál­
tam (meningitisben 100, tabesben 33, idiotismus és imbecilli­
tasban 22, agyluesben 20, alkoholismusban 18, dementia 
praecoxban 8 és epilepsiában 6% -ban), ezt a reactiót, bár­
mennyire gyakori a paralysisben, mégsem tekinthetjük kizá­
rólagosan jellemző nek a paralysis progressivára nézve.

* A Nonne-Apelt-readióra nézve fontosnak vélem az eredeti uta­
sítást, hogy t. i. a reactio 3 perez múlva ismét megitéltessék, mert 91 
positiv esetemben 12-szer történt, hogy a reactio csak 3 perez után 
lett positiv; én ezeket positivnek vettem.
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A jellegzetesnek mondott reactiók közül negyedik helyen 
áll a liquor cerebrospinalis iymphocytosisa, azaz a liquor- 
ban található sejteknek száma. Ha ez köbmilliméterenként 
6-on alul van, a sejttartalom normálisnak tekinthető ; azon 
felül már kóros sejtszaporodással állunk szemben.

Az általam vizsgált 100 paralysis-esetben a sejtek 
száma 3 és 446 között ingadozott. Normalis sejtszám csupán 
2 esetben volt, szaporodást 98 esetben találtam. A normalis 
esetek közül egyben a 3, egy másikban az 1%-os s. s. r. positiv 
volt. A sejtszámszaporodás mérsékelt volt 22 esetben (7 és 
20 között), középerő s volt 49 esetben (21 és 100 között), 
igen erő s lymphocytosist (100 sejten felül) pedig 27 esetben 
találtam. A mi ezeknek viszonyát a s. s. r.-hoz illeti, az a 
következő kbő l derül k i : mérsékelt lymphocytosis 22 esetében 
a 3°/0-os s. s. r. positiv volt 27, a 2% -os 50, az 1%-os 
23%-ban. Középerő s Iymphocytosisnáí a 3% -os s. s. r. 
positiv 8, a 2% -os 55, az 1%-os 37%-ban. Az igen erő s 
iymphocytosisnáí pedig a 3%  os s. s. r. positiv 19, a 2% -os 
21, az 1% -°S 60% -ban. Ebbő l más következtetést nem von­
hatok le, mint azt, hogy paralysis progressivában általában 
annál higabb sulfosalicyloldat ad positiv reactiót, minél na­
gyobb a liquor Iymphocytosisa.

Nem paralytikus egyének liquorjában a viszonyok a 
következő k:

hysteriában normalis sejtszám ;
amentiában a sejtszám 4 és 12 között váltakozik;
mániás-depressiós elmezavarban a sejtszám 2 és 22 

közt ingadozik; normalis volt 6, sejtszaporodás ugyancsak 6 
esetben;

paranoiában a sejtszám 3 és 45 közt ingadozik; normális 
sejttartalom 5, szaporodás 10 esetben;

alkoholismusban a sejtszám 3 és 15 közt ingadozott 
(kivéve a meningitises 49. sz. esetemet, hol 48 a sejtszám); 
e kórformában normalis sejtszámot 10, kórosat 7 esetben 
találtam ;

dementia praecoxban a sejtszám 4—33; normalis 7, 
szaporodott 17 esetben;

imbecillitas és idiotismusban a sejtszám 4—22 (kivéve 
a 85. esetet, melyben 228); normalis 3, kóros 6 liquor;

epilepsiában a sejtszám 5— 15; normalis 6, szaporo­
dott 8 ;

különböző  agy velő folyamatokban a sejtszám 2— 12 (ki­
véve a 105. esetet, meningitis, hol a legnagyobb lymphocy­
tosist kaptam : 464); normalis volt 4, kóros 5 eset;

lues cerebriben feltű nő en alacsony sejtszámot találtam, 
s ez a kórforma talán ebben tér el leginkább a paralysises 
leletektő l: a sejtek száma 5 és 10 között ingadozott, ezek 
közül normalis volt 1, fokozott 4 eset;

tabesben a határ 9 és 29, tehát már nagyobb, mint 
lues cerebriben.

Nem paralysises liquorokban is tehát annál gyakoribb a 
lymphocytosis, minél inkább bir a körfolyamat organikus 
alappal. A legnagyobb lymphocytosist — kivéve a menin- 
gitist — mégis a paralysisberi találtam, de ez egymagában

nem jellemző  a paralysisre. A nem-paralysises liquorokban 
a lymphocytosis semmiféle rendszeres összefüggést nem mutat 
akár a Wassermann-, akár a Nonne-Apelt-reactióval, de a 
s. s. r.-val sem.

A forralást próba paralysisben véletlenül ugyanazon 
arányt adja, mint a Nonne-Apelt-próba: 9 negativ és 91 positiv 
eset. De ezek nem fedik egymást kölcsönösen. De nem álla­
pítható meg összefüggés sem a Wassermann-reactióval, sem 
a s; s. r.-val, sem a lymphocytosissal. Mert a 9 negativ 
forralási eset között 5-ben volt positiv a Wassermann úgy a 
vérben, mint a liquorban, 3 esetben csak részben positiv a 
Wassermann, s egy esetben negativ. Ezen 9 eset közül 
normalis sejtszám egyben volt, 8 esetben pedig lympho­
cytosis. A 3 és 2% -os s. s. r. positiv 2—2, az 1%-os pedig 
5 esetben.

A nem-paralysises liquorok forralási próbája sem derít 
ki valamilyen rendszert; a következő  arányszámok mutatják, 
hogy az egyes kórformákban hány eset adott positiv forra­
lási próbát: hysteria 3 :1 , amentia 5 :3 , mánia depressiva 
12:2, paranoia 15:5, alkoholismus 17: 3, dementia praecox 
24:15, imbecillitas és idiotismus 9 :6 , epilepsia 14:3, agyvelő - 
folyamatok 9 :3 , lues cerebri 5 :1 , tabes 3 :3 .

A Pándy féle carbolpróba paralysis 69% -ában volt 
positiv, 31% -ban negativ. Utóbbiak közül mindkét W asser­
mann positiv volt 21, az egyik 7 és mindkettő  negativ 3 eset­
ben. A s. s. r. közül positiv volt ezen 31 negativ carbolpróba- 
esetben: a 3% -os 8, a 2% -os 13, az 1%-os 10 esetben. 
Ugyancsak ezen 31 negativ carbolpróba-esetben 29-szer volt 

I kifejezett lymphocytosis! Aránylag ritkán kaptam positiv 
i eredményt a carbolpróbával nem-paralysis eseteimben, de 

anélkül, hogy itt is valami nagyobb rendszerességet talál­
hattam volna. Ezt igazolják az alábbi arányszámok, hol a 
második ismét a positiv esetek számát adja az esetek összes 
számához képest: hysteria 3 :0 , amentia 5 :0 , mania depres­
siva 12:0, paranoia 15:1, alkoholismus 17:1, dementia 
praecox 24 :1 , imbecillitas-idiotismus 9 :2 , epilepsia 14:1, 
agyvelő folyamatok 9 :3 , lues cerebri 5 :0 , tabes 3 :1 .

A mi a centrifugált liquor fehérje-összmennyiségét illeti, 
az paralysisben 13%-ban normalis, 87% -ban szaporodott. A 
negativ esetek is 5 esetben adtak teljes, 7 esetben részben 
positiv és csak 1 esetben teljesen negativ Wassermann- 
reactiót. A 3% -os s. s. r. positiv volt 6, a 2% -os 5 és az 
1%-os 2 esetben. Tehát a fehérje összmennyiségének meg­
határozása sem ad jellemző  képet a paralysisrő l. De ugyanez 
áll a nem-paralysis eseteimre is, melyekben feltű nő, hogy 
milyen sok esetben találtam a normálisnál magasabb fehérje- 
tartalmat, a nélkül, hogy ezt bármi más vizsgálat eredménye 
fedte volna; az arányszámok a positiv esetekkel a követke­
ző k: hysteria 3 :0 , amentia 5 :1 , mania depressiva 12:1, 
paranoia 15:3, alkoholismus 17:6, dementia praecox 24 :5 , 
imbecillitas, idiotismus 9 :1 , epilepsia 14:3, agyvelő folyama­
tok 9 :2 , lues cerebri 5 :1 , tabes 3 :1 .
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VI. táblázat.
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130 » „ .............. op. + 3 — — op. 4- + op. — 12 — +
131 n „ _ ... .... + + 5 + 4- + 4- + op. — 57 — +
132 n „ .......- ... + + 5 + + + + + + — 69 — +
133 » „ .............- — — 2 — - — + 4- op. op. 3 — + + +
134 »> n .......- — + + 4 + + + 4- + op. op. 198 — + +  +
135 n ff — — + + 3 + + + + + + + 101 — +
136 ff „ — ......... + — 2 — — + 4- 4- — — 3 4- —

137 „ „ .............. + — 2 — — op. 4- + — — 21 ■ 4- —
138 n „ — ... — + + 5 — — op. 4- 4- op. — 35 4- —
139 „ „ .............. — — 2 op. op. + + + 4- — 8 4- . —
140 » „ .............. op. — 7 + + 4- 4 4- + — 34 + —
141 » „ — ......... + + 6 + 4- 4- + 4- — — 10 4- 4
142 „ „ — — — + 5 + + 4- 4- + — — 19 4- +
143 » „ + op. 4 + + + + + — — 33 4- +  +
144 ff „ — ... r.. + — 5 + + + 4- 4- — — 110 +  + +  +
145 ff „ — — - + + 4 + + 4- + + — — 32 4- + +  +
146 ff » — — 2 — - — + 4- — — 110 4- + 4  +
147 ff „ .............. + + 4 + + 4- + 4- — — 139 +  4- +  +
148 ff „ .............. + — 9 — — 4- + + — — 12 4 - 4 - +  +
149 „ „ ... ......... + + 3 + + 4- + + — — 59 +  4 -4 - + + +
150 ff „ ... ... .. + + 5 + + + 4- — — 135 .+  +  + + + +
151 ff „ ........— + — 3 + — 4- 4- + op. — 18 + + +
352 ff „ — -....... + + 5 + + 4- + + op. — 77 + +
153 ff „ ... — ... + 4 + 4- + + + op. — 446 + +
154 ff „ .............. + — 9 + + 4- 4- + op. — 61 4- +
155 ff „ — ... + + 3 + 4- 4- 4- + op. — 18 +  . +
156 „ „ .............. + + 3 + 4- + + + op. — 31 + +
157 „ „ ........'__ + op. 5 + + + + 1

T“ op. — 16 + + +
158 „ „ ------ — + — 4 + +. 4-

1
~r 4- op. — 45 + + +

159 ff » .............. + + 6 + 4- + + + op. — 8 +  + +
160 ff „ ... _  ... + + 7 + + 4- + + op. — 20 +  + + +
161 ff „ .............. + — 4 + + 4- + + op. — 26 +  + + +
162 „ n .............. + + 7 + 4- + 4- 4- op. — 57 +  +  + + + +
163 n „ — -....... + + 3 + + + + 4- op. — 147 +  +  + + + +
164 ff » + + 5 + + 4- 4- 4- 4- — 114 + +
165 ff „ + + 7 + + + + 4-1 4- — 54 + +
166 ff + + 5 + — + 4- + 4- — 80 + + +
167 ff „ — ... — + — 7 + 4- + 4- 4- + — 19 + + +
168 ff ,, — -....... + + 2 + + + 4- 4- + — 13 + + +
169 ff )j — — — + +  ‘ 6 + 4- 4- + + 4- — 33 4- + +
170 ff „ + - + 5 + + +

1
~r + 4- — 48 + + +

171 ff ff + + 8 + 4- + + 4- 4- — 92 + + +
172 ff » ............- + — 1 + + + + + 4- — 14 _j----1_ H— b
173 ff n .............- + + 9 + 4- + + + 4- — 65 +  + +  +
174 ff „ ... ... + + 9 + 4- 4- 4- + + — 248 +  + +  +
175 ff „ — — ... + + 7 + + 4- + 4- 4- — 168 +  + +  +
176 ff „ .............. + + 8 + + + + + 4- — 80 +  + H— b
177 ff „ .......- — + — i — 4- 4- 4- 4- 4- — 50 +  +  + + + +
178 >f „ — — _ + + 5 + + 4- + + 4- — 123 +  +  + + + +
179 ff „ ... — _. + + 3 + + + 4- 4- 4- — 35 +  +  + +  +  +
180 ” » + + 3 — 4- + 4- + 4- — 53 | +  +  + + + +
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5°/„ 37o 2% 1% liquor vér

181 Paralysis progressiva... ... — + + 8 4- + + + + op. op. 77 + +
182 „ . . .  . . .  . . . + op. 2 + + + + + + op. 12 +  4 +
183 n „ . . .  —  . . . - — 10 + + + + + + op. 182 4 - +  4 +  +  +
184 n „ + + 7 + + + + + + op. 132 4  +  4 +  +  +
185 „ „ .................. + + 9 + + + + + + op. 165 +  +  + +  +  +
186 V „ .................... + + 7 + + + + 4 + op. 148 +  +  + +  +  +
187 » „ . . .  —  . . . + + 4 + + + + 4 + 4 16 + +
188 „ „ — . . . + — 8 + + + + + 4- + 33 + + +
189 n „ .................... + + 6 + + + + + + + 32 + + +
190 » „ .................... + — 12 + + + + + + 4- 16 +  + H— r
191 n „ .................... + + 4 + + + + + +

1
~r 36 +  + +  +

192 n „ . . .  . . .  . . . + — 3 — — — + + 4 + 125 +  + +  +
193 n „ .................... + + 8 — + + + + 4 + 180 +  + + + +
194 n „ .................... + + 3 + + + + 4- + + 16 +  4  + +
195 n n ............ — + + 6 — + + + 4 + 4- 79 4  +  + +
196 n „ . . .  --------- + + 7 + + + + + +

1
~ r 89 +  4 4 + + +

197 n „ . . .  —  . . . op. + 3 + + + + 4 + + 42 +  +  4 + + +
198 n „ .................... + + 4 + — + + 4- + + 50 +  +  + + + +
199 n „ ........... . . . op. + 6 + + + + 4 + + 136 4  +  4 + + +
200 n „ —  —  __ + + 4 + + + + 4 + 4- 10 +  4 4 + + +
201 „ „ ......... — 4 “ + 5 + + + + + + + 25 +  +  + + + +
202 n „ + . + 3 + — + + + 4- + 28 4  +  4 + + +
203 n „ ............— + + 4 + + + + 4 + + 35 4  +  + + + +
204 n „ .................... + + 6 + + + + + 4 + 116 4  +  4 + + +
205 n „ - ................. + + . 6 + + + + + + 4 46 +  4  + + + +
206 n „ . . .  . . . + — 4 + — — + 4 4 + 26 +  +  + + + +
207 n „ .................. — + 6 + + + + + + + 168 +  +  4 + + +
208 n „ — ........ + — 9 + + + + 4 + +  ■ 156 4  +  + + + +
209 „ „ — -....... — + 6 + + + + + + + 96 +  +  + + + +
210 n „ + + 8 — + + + + +

1
T" 41 +  +  + + + +

211 n „ .................... 1
~r + 5 + — • + + + + 4- 121 +  +  + + + +

212 » „ ........... . . . + — 8 + — + + + + + 212 +  +  + + + +
213 „ n —  — + — 4 + + + + + + + 31 +  4  + + + +
214 n „ —  —  . . . — + 4 + + + + 4 + + 86 4  4  + + + +
215 n „ --------------- + + 6 + + + + + 1 . 

“T 4 108 +  +  + + + +
216 n n —  —  — y — 9 +■ + + + + 4 4 126 +  +  + + + +

Összefoglalva a kifejtetteket, vizsgálataimnak eredményei 
a következő k:

1. A 20%  ő s. 10%-os és 5% -os sulfosalicylsav-reactio 
a normalis cerebrospinalis liquorban mindenkor positiv ; a 
3°/o'os s. s. r. paralysis, tabes és agylues összes eseteiben 
100%-ban positiv, de a többi kórformában is nagy százalék­
ban az, úgy, hogy ennek a reactiónak positiv voltából csak 
a liquor globulintartalmának fokozott voltára következtethe­
tünk, de egyébre nem.

2. A 2°/o-os sulfosalicylsav positiv reactiója paralysis 
ben 83, organikus agy velő betegségekben 66, tabesben 32, 
egyéb organikus bántalmakban csak kb. 20% -ban positiv, 
úgy, hogy ez a reactio határozottan organikus idegrendszeri 
megbetegedést bizonyít és igen nagy valószínű séggel paralysis 
progressiva mellett szól.

3. Az l°/0-os s. s. r. paralysisben 40, tabesben 32, 
egyéb agyvelő betegségekben azonban csak 20% -on alul 
fordul elő , úgy, hogy a positiv 1%-os s. s. r. a legnagyobb 
valószínű séggel, ső t már majdnem bizonyossággal lueses bán- 
talom, első sorban paralysis progressiva mellett szól.

4. Liquorban és vérben egyaránt positiv W assermann- 
reactiót paralysisben 76%-ban találtam, részben positiv Wasser- 
mann-t 16 és negativ Wassermann-t 8°/„-ban. A teljesen 
positiv Wassermann-t tabesben 66, agyluesben 40 és nem- 
paralysis-esetekben még sokkal kisebb százalékban találtam. A 
vérben és liquorban egyaránt positiv Wassermann tehát nagy 
valószínű séggel bizonyít paralysis mellett.

5. A positiv 2 és 1%-os s. s. r. úgy paralysisben, mint 
nem-paralysisben is kb. 80—90%  valószínű séggel a teljesen 
positiv Wassermann reactióval találkozik, .de ezen s. s. r. 
negativ eredménye is körülbelül 60%  ban találkozik positiv 
Wassermann-nal.

6. A Nonne Apelt-reactio paralysisben 91%-ban positiv, 
de kimutatásom szerint más organikus idegrendszeri beteg­
ségekben is elő fordul (Wassermann meningitisben 100, tabes­
ben 33, idiotismusban 22, agyluesben 20, alkoholismusban 18, 
dementia praecoxban 8, epilepsiában 6% -ban), tehát ez a 
reactio leggyakoribb ugyan paralysisben, de nem jellemzi ki­
zárólagosan azt. A positiv Nonne-Apelt nem fedi mindig a 
positiv Wassermann-t, sem a positiv 2 vagy 1%-os s. s. r.-t.

7. A liquor sejtjeinek szaporodását paralysisben igen 
gyakran találjuk, de elő fordul az más organikus idegrendszeri 
betegségekben is. A lymphocytosis rendesen együtt jár a 
hígabb sulfosalicylsav positiv reactiójával, a positiv Nonne- 
Apelt-tel és positiv Wassermann-nal paralysisban. Önmagában 
a nagyobb lymphocytosis nem jellemző  paralysisre. Nem 
paralysises liquorokban is elég gyakori a lymphocytosis és 
itt nem mutat összefüggést a többi vizsgált reactióval.

8. Ellentétben a paralysissel, agylues eseteiben feltű nő  
csekély a lymphocytosis; különben a két liquor nagyjában 
fedi egymást, csak agyluesben ritkább a positiv liquor Wasser­
mann, mint a paralysisben.

9. Még kevésbbé jellegzetesek paralysisre a carbolpróba, 
forralási próba és fehérje-összmennyiség positiv eredményei.
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Mindezek nagyobb mértékben positivek ugyan paralysisben, 
de igen nagy arányszámban positivek más organikus, ső t 
néha nem organikus idegbántalmakban is.

10. Kétes paralysis-esetekben a vérnek és liquornak 
vizsgálata megadja a biztos kórjelzést, de egyetlen egy reactio 
sem döntheti el a kérdést önmagában, hanem csakis a fő bb 
reactiók együttes eredményének értékelése vezethet helyes 
nyomra. Ide tartozik a Wassermann-reactio, a Nonne-Apelt- 
reactio, a lymphocytosis, és eredményeim szerint ezekkel 
egyenértékű nek és kiegészítő nek tekinthető  a sulfosalicylsav 
különféle hígításainak reactiója is.

Folyamatban vannak vizsgálataim arra nézve, hogy 
initialis paralysisekben mely kóros liquorváltozás jelentkezik 
legkorábban ; ezekrő l egy késő bbi dolgozatomban fogok beszá­
molni ; itt csak azt jelzem, hogy a s. s. r. igen korán beálló 
reactiónak mutatkozik.

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

Könyvismertetés.
H. Guradze: Statistik des Kleinkinderalters. F. Enke, 

Stuttgart, 1916.
A szerző  azon helyes elvbő l indul ki, hogy „jede ver­

nünftige, grosszügige Fürsorge wird sich auf die Ergebnisse 
der Statistik stützen müssen“ (G. Tugendreich) s ezért a 
gyermekek csecsemő - és iskolát látogató kora közti idő szak 
védelmét ez életszak statisztikájával vezeti be. Különösen 
fontos e statisztika, mivel: „. . . man kann geradezu von 
einer Lücke sprechen, die zwischen der Säuglingsstatistik 
und der der Schulkinder klafft“. Ez értekezés egy a közel­
jövő ben Tugendreich által kiadandó, „Handbuch der Klein­
kinderfürsorge“ czímű  munka egyik fejezete s megérdemli, 
hogy minden szociál-hygienikus és gyermekorvos figyelemmel 
tanulmányozza. Deutsch Ernő .

Marie Baum : Die W ohlfahrtspflege, ihre einheitliche 
Organisation und ihr Verhältniss zur Armenpflege.

Duncker und Humblot, München und Leipzig, 1916.
Az elő ttem fekvő  füzetke ismertetése — midő n nálunk 

is kezdenek a szociális munka, de különösen a gyermek- 
védelem központosításának eszméjével foglalkozni — talán 
nem egészen felesleges, különösen mivel a szerző  a 
vidék — melylyel nálunk is leginkább kellene foglalkozni — 
ez irányú szervezését taglalja. Baum alapelvét: „. . . die 
Organisation, alle Fehler des Bureaukratismus vermeiden, 
umfassend und zugleich elastisch sein, jede der Privat­
initiative entsprossene gute Mitarbeit achten und fördern, das 
Amt als Halt und Rückgrat, das Ehrenamt und die — im 
Sinne meines Berichtes verstandene — Caritas als Fleisch 
und Blut betrachten. Menschen brauchen wir, die aus innerer 
Wärme, aus innerem Zwange heraus hier lebendiges ge­
stalten, vollbringen. Möchten sie sich in Stadt und Land 
finden und auch über den Krieg hinaus, während dessen 
sich zahlreiche so treu bewährt haben, das Gute wirken“ 
teljesen magamévá teszem : csupán a hivatalos apparátusnak 
érző  önkéntes munkaerő kkel való együttmű ködése vezethet 
kellő  eredményre ! Deutsch Ernő .

Lapszemle.

Sebészet.

Traumás eredetű  csontsipolyok eseteiben, mikor 
ezek az idegen test, illetve az elhalt csontrészletek tökéletes 
eltávolítása és a tág feltárás daczára sem gyógyulnak, Goebel 
tanár azt ajánlja, hogy gondos revisio, továbbá a kiálló csont­
részek levésése és a kérges hegszövet eltávolítása után a 
szomszédságból vett nyeles bő r-izom-, vagy csak bő r-zsír­
szövet lebennyel töltsük ki a csontüreget. Az izomlebeny, ha 
ilyenre is szükség van, ne legyen oly vastag, hogy az illető
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izom mű ködése kárt szenvedjen. A hegesen átalakult izom­
szövet is alkalmas az áthelyezésre. Ha a kitöltendő üreg 
nagyobb, akkor ennek két átellenes oldaláról is vehető  egy- 
egy lágyrész-lebeny. Ügyelni kell arra, hogy az áthelyezett 
lebenyek vérrel való ellátása kifogástalan maradjon, fő képp 
a varratok ne okozzanak anaemiát. A sebet sohasem szabad 
teljesen összevarrni, hanem gazecsíkot kell a sebszélek közé 
vezetni.

Az utókezelés gyakori kötésváltásból, a gazecsík ki­
cserélésébő l, esetleg eltávolításából áll. A szomszédos Ízületek 
mozgathatóságát a kötés ne akadályozza. A gazecsík eltávo­
lításakor kitű nik, vájjon beállott-e a gyógyulás, avagy továbbra 
is ürül geny a seb mélyébő l. Utóbbi esetben sem szabad 
a mű tét sikertelenségére gondolni, mert a geny gyakori ki­
nyomása, kimosása és a türelmes kezelés a legtöbb esetben 
meghozza a sikert, s vagy maga a régi, vagy a gazecsik helyén 
keletkezett új sipolynyílás csakhamar teljesen begyógyul.

A szerző  tapasztalatai szerint legnehezebben gyógyulnak 
a medencze- és keresztcsonttáji sipolyok. (Mediz. Klinik, 
1917, 3. sz.) M.

Transplantáljunk többet, írja Bürmann, hogy a na­
gyobb felületű  sarjadzó sebek gyorsabban behámosodjanak. 
A következő  egyszerű  eljárását ajánlja: a leborotvált bő rt 
2 perczig tartó alkohollal való desinfectio után konyhasó­
oldattal jól lemosva, még nedves állapotban végigkarczoljuk 
steril borotvával oly módon, mint a borotváláskor, de kissé 
erő sebb nyomással és a pengén összegyű lt sok apró hám­
sejtet gombos szondával a frissen sarjadzó seb felületén 
szétosztva, bórvaselines lappal fedjük, mely fölé rag­
tapaszcsíkokkal erő sen leszorított gazét, majd vattát, végül 
pólyát teszünk. A kötést csak 5—6 nap múlva kell változ­
tatni. (Münchener mediz. Wochenschrift, 1916, 52. szám.)

M.

Szü lészet és nő orvostan.

A mű vi vetélések m egszorításáról ír Winter tanár 
(Königsberg). A gyakorló orvos sok esetben elfogadható ok 
nélkül javasolja a mű vi vetélést. Ezzel szemben a klinikákon 
meglepő en ritkán szakítják félbe a terhességet. így például 
Bum m -nál Berlinben évente átlag 12 mű vi abortust végeznek. 
A szerző  klinikáján az utóbbi hat évben 5500 felvétel mellett 
mindössze 31 mű vi vetélés volt. A vetélés megindítása miatt 
a klinikára küldött betbgek negyedrészén végezték csak a 
mű tétet, a többit elutasították. Bár a népszaporodás szem­
pontjából nincs túlnagy jelentő sége a mű vi vetélésnek, 
mégis lehető leg teljesen ki kellene küszöbölni. Ezért a szülész­
tanárok írásban és szóban tanítsák, hogy csak tudományos 
és helyes alapon állítsák fel a javaslatot. Az orvosi kamarák­
nak tétessék kötelességévé, hogy felügyeletet gyakoroljanak 
és vonják felelő sségre a vetéléssel visszaélő ket. Az állam 
pedig szigorított törvényekkel védje érdekeit. Professorok és 
specialisták pontról-pontra állítsák össze, hogy milyen ese­
tekben szabad a terhességet megszakítani. Erre nézve ma 
még nagyon különböző k a vélemények. A vetélést csak a 
legvégső  esetben ajánljuk, általában oly megbetegedésekben, 
melyeket maga a terhesség váltott ki (hyperemesis, nephritis, 
sárga májsorvadás), vagy oly betegségekben, melyeket a ter­
hesség súlyosabbá tesz (tüdő vész, szívbaj, idő sült vesegyula- 
dás). (Zentralblatt für Gynäkologie, 1917, 1. szám.)

Endreyné dr.

Bő rkórtan.

Katonáknak bő rbajok szem pontjából való szem ­
léjét végezte Galewsky (Dresden). A szerző  katonaorvosi 
szemléje 23.000 emberre terjedt ki. Az így nyert tapasztalá­
sáról a következő képpen számol be. Ily szemlék alkalmával 
feltű nő  csekély a bő rbajok száma. Ez megfelel annak az 
általános tapasztalásnak, hogy a bő rgyógyászati osztályokon 
is feltű nő en alacsony a bő rbajos katonák száma. Még leg­
több az olyan bő rbaj, mely staphylococcus-infectióra vezet­
hető  vissza. A bő rbajoknak jó része szolgálatképtelenné 
teszi ugyan a katonát, de e bajoknak viszonylagos ritkaságuk
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miatt nagyobb jelentő ségük nincsen. A bő rbajoknak jelen­
tékeny része feltételes szolgálatképtelenséget okoz, aszerint, 
hogy a testnek minő  helyén székel. Az orvos mérlegelésének 
dolga, hogy a szolgálatképességnek minő  fokát veszi fel 
(például lupus, keloid, naevus). Némely bő rbajban az a 
fontos, hogy minő  mértékű  és fokú az elváltozás (például 
eczema, psoriasis stb.). A betegség foka szerint lehet a beteg 
frontszolgálatra, helyő rségi szolgálatra, avagy egyszerű en 
munkára alkalmas. A bő rbetegségek általában nem játszanak 
nagy szerepet a harczképesség szempontjából, mert kellő  
felismerés és gyógyítás által az esetek nagyobb számában a 
bő rbajos betegekbő l elég könnyen csinálhatunk szolgálatképes 
katonákat. (Münchener mediz. Wochenschrift, 1917, 6. szám, 
Feldärztliche Beilage.) Guszman.

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

A glycerin-klysm a pótlására O. Adler docens a 
czukorsyrup-klysmát ajánlja. 550 cm3 forró vízbe apránként 
1 kiló közönséges czukrot teszünk; ez további melegítés 
közben felolvad és lehű lése után használatra kész. Adagja 
10 cm3. Minthogy azonban manapság a czukorral is nagyon 
takarékoskodni kell: a szerző  megpróbálta, nem lehetne e a 
czukrot helyettesíteni a czukorgyártáskor melléktermékként 
nyert melasse-val; a kísérletek teljes eredményt adtak. 
(Wiener kiin. Wochenschrift, 1917, 4. szám.)

A theacylon nevű  újabb diureticummal több esetben 
jó eredményt ért el Hamann, még pedig olyan esetekben is, 
a melyekben más diureticumok már nem hatottak (egy eset­
ben azonban, melyben a theacylon teljesen hatástalan volt, 
a digitalysatum még hatott). Az átlagos napi mennyiség 
15—2 0 gramm volt 1/2 grammos adagokban. Exsudatum 
pleuriticum egy esetében szintén kedvező  volt az eredmény. 
(Therapie der Gegenwart, 1916, 6. füzet.)

Arhythmia perpetua eseteiben Boruttau és Stadelmann 
szerint digitalis kicsiny adagai sokszor feltű nő  gyors javu­
lást hoznak. Ez a javulás azután a kis digitalis-adagoknak 
tovább adásával vagy idő nként megismétlésével, esetleg diu­
reticumok idő nkénti használatával állandósítható. (Deutsche 
med. Wochenschrift, 1917, 1. sz.)

Pyorrhoea alveolaris nagyszámú esetében spirochae- 
tákat talált Kolle tanár, sokszor szinte tiszta tenyészetben. 
Minthogy a legtöbb spirochaeta ellen mintegy specificum a 
salvarsan: a szerző  megkisérlette e szert használni a szóban 
levő  baj ellen és csakugyan feltű nő  jó eredményeket ért el. 
2—3-szor adott neosalvarsant intravénásán 0'3 grammos adag­
ban s e mellett helybelileg is használta ezt a szert becsepeg- 
tetés alakjában a foghústasakokba. (Medizinische Klinik, 1917, 
3. szám.)

A nátha kellemetlen tünetei tetemesen javulnak Neu­
bauer szerint rhinovalin használatára. Cseppentő -üveg segít­
ségével — 1 cm3-t juttatunk belő le mindkét orrnyilásba s 
azután gyapottal elzárjuk ezeket. Gyermekeken beecsetelés 
alakjában használható. Az eljárás naponként 3—4-szer meg- 
ismétlendő . (Deutsche mediz. Wochenschrift, 1917, 2. szám.)

Tüdő vérzés eseteiben Klare Aröfeű /r-tablettákat hasz­
náltat. Két héten át naponként 6—8 tablettát vétet be s az­
után csökkentve az adagot, még heteken ső t hónapokon át 
használtatja ezt a szert. (Zeitschrift f. Tuberkulose, 26. kötet, 
6. füzet.)

Magyar orvosi irodalom.

Gyógyászat, 1917, 8. szám. Neumann Salam on: Katonaorvosi 
tapasztalatok az epilepsiáról ezer eset kapcsán. Schein Mór: Össze­
függés az emlő s állatok bő rének és sző rzetének növése között.

Orvosok lapja, 1917, 7. és 8. szám. Rapp J .: Gyakorlati út­
mutatás a tuberculosis mai therapiájában.

Budapesti orvosi ú jság, 1917, 9. szám. Ihrig Lajos: Aneurysma 
embolicum infectiosum multiplex.

V egyes hírek.
Kitüntetés. A király Biichler Pál dr. jászsági alsójárási orvos, 

tb. vármegyei fő orvosnak a Ferencz József-rend lovagkeresztjét ado­
mányozta.

A Magyar Orvosok Tubercu losis-E gyesü lete báró Korányi 
Sándor egyetemi tanár elnöklete alatt tartott igazgatótanács ülésén 
elhatározta, hogy III. nagygyű lését Rózsahegyen pünkösdkor, május hó 
27.-én és 28.-án fogja megtartani. A tagok Fenyő házán lesznek el­
helyezve, a honnan különvonaton utaznak Rózsahegyre, a hol referátu­
mok, elő adások és bemutatások, valamint a M. kir. rokkantügyi hivatal 
különleges gyógyintézetének megtekintése lesznek a napirend tárgyai. 
A nagygyű lés után a tagok az alsótátrafüredi rokkantügyi intézményt is 
meg fogják látogatni. Az egyesület elnöksége, tekintettel a tuberculosis- 
ügy nagy fontosságára, a cs. és kir. hadügy- és honvédelmi ministernél 
kérni fogja annak lehető vé tételét, hogy a katonai szolgálatot teljesítő  
tagok és érdeklő dő  orvosok a nagygyű lésen résztvehessenek Remél­
hető , hogy a résztvevő k, mint az elő ző  években is, utazási kedvez­
ményben fognak részesülni. Elő adások, bemutatások, valamint a rész­
vétel Ország Oszkár dr. osztályos fő orvos I. titkárnál (Budapest, 2, 
Erzsébet királyné-sanatorium) jelentendő k be, a ki a szükséges felvilá­
gosításokkal az érdeklő dő knek készséggel szolgál.

Szem élyi hírek külföldrő l. Neisser tanár utódjául a boroszlói 
bő rkórtani tanszékre Jadassohn tanárt hivták meg Bernbő l. — A bécsi 
egyetemen a törvényszéki orvostan rendes tanárává A. Haberda eddigi 
rendk. tanárt nevezték ki.

Hírek külföldrő l. Az Egyesült Államok 250.000 dollár költségű  
nemzeti leprosarium felállítását határozták el A (eprásak számát az 
Egyesült Államokban körülbelül 1000-re teszik.

M eghalt. Rálz István dr., udvari tanácsos, az állatorvosi fő is­
kolán az általános kórtan és kórboncztan tanára, egyetemi magántanár, 
az országos közegészségügyi tanács rendkívüli tagja, 57 éves korában 
február 38.-án. — Lenkei Nándor dr. 55 éves korában február 18.-án 
Balassagyarmaton.

„ F a s o r -  (Dr. HßrcZßl-lßlß) s a n a t o r i u m . ‘ % yó̂ f f i - zet
sebészeti, nő gyógyászati és belbetegek részére, Budapest, VII., Városligeti 
fasor 9. — Állandó orvosi felügyelet. — Gondos ápolás. — Kitű nő  

ellátás. — Mérsékelt árak. — Kívánatra prospektus.

Budapesti »  g&a »  a n i  -intézet. Semmelweis utcta 2.
medico- g r g  Kossuth Lajos-utcza sarkán,

mechanikai Igazgató: Dr. REICH MIKLÓS.

Dr. J U S T U S  b ö rg y ú g y itd  é s  k o sm e r ik a i  in t é z e té
Budapest, IV., Ferencz József-rakpart 26. Sugaras gyógyítás. Röntgen. Aniontherapia, forró-
légkésziilékek, frigoritherapia, fürdő k. Schnée-féle degrassator. Höhensonne. Quarzlámpa.

I
stvánúti sanatorium és vízgyógyin tézet
B udapest,VII., Hungária-körút 9. (István-út végén.) Telefon 120-69, 81-01. 

Sebészeti, belgyógyászati, nő gyógyászati és szülészeti osztály. 
S z a b a d  o r v o s v á l a s z t á s .

Igazgató-fő orvos: P r . C Z I R F U S Z  D E Z S Ő  kir. tanácsos.

Dr. G rü n w a ld  san a to r iu m a  1l ‘i5,Felvétetnek férfi- és nő betegek 
nő gyógyászati, sebésze ti és belgyógyászati ba jokkal, valamint sziilő nök. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatták — V egyi é s  R bntgen-Iaboratorium .

I, VI., Nagy János-u. 47.
V ízgyógy in tézet, gyógym echan ika , orthopéd ia, svédgym nastika , 

inhalatorium . :: B ejáró b e teg ek n ek  is .

K o p i t s  J e n ő  d r .  o r th ° P a ed ia i I n té z e te .

Dr. F O R  B A T
VII., Nyár-utcza 22. szám .

bakteriológiai, serologiai és vegyi orvosi lab o ­
ratórium. Antigének, haemolysin, vaccinák. 
VI., T e r é z - k ö r ú t  2 2 .  T e l e f o n  1 2 1 -0 2 .

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 .inlin Eg“ n á t

Heliotherapia.
UH Ml

=UJTATRAFURED.
IOIO m éter m agasan a tenger fe lsz íne felett. RÖfltQßll - laboratQriUlII.

já ró  és tám asztógépek , egyenestartók , 
rugónélkü li sérvkötő k, m üczipő k stb. 

m odern  k iv ite lb en  k észü ln ek

O r th o p a ed ia -R észv én y tá rsa sá g n á l Budapest VI., N agymező -u. 4.
Telefon 11—08. — Gyors és indiv iduális kiszolgálás.

M ű v é g ta g o k
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T U D OMÁN Y OS  TÁRSULATOK.
TARTALOM: Budapesti Kir. Orvosegyesület (II. rendes tudományos ülés 1917 január 27.-én). 122. lap. — Szemelvények külföldi tudományos 

társulatok üléseibő l. 123. lap.

Budapesti Kir. O rvosegyesület.
(11. rendes tudományos ülés 1917 január 27.-én.)

Elnök : Buday Kálmán. Jegyző  : Csiky József.
(Folytatás.)

4. Scheiber V ilm o s: M ozgósított m erevizü letek. A Révész- 
utczai utókezelő  gyógyintézetben végzett 19 könyökizületi 
mobilisatióról, a mű tét indicatióiról és az eredményrő l szá­
mol be. Ismerteti a háborús ankylosisok és általában a 
merevségek aetiologiáját, morphologiai felosztását, mely sze­
rint a háborús ankylosis a subcutan vagy penetráló trauma 
(első sorban lövés) secundaer következményeképpen beálló 
kóros elváltozásnak mondható. A primaer következmény az 
első  esetben haemarthros, distorsio, epiphysiolysis stb., pene­
tráló sérülésnél pedig a velejáró infectio létrehozta gyuladás. 
A mű téti indicatiót illető leg említi, hogy operabilisnak tart 
a seb gyógyulása után minimum 3 hónap múlva minden 
oly csontosán merev Ízületet, melynél a bő rheg és az 
ízvégek állapotának tekintetbe vételével jó prognosist remél­
het. A könyökizületet szintén a bő rheg és az izületi végek 
elváltozásai szerint teszi szabaddá Kocher vagy Langenbeck 
resectiós metszése szerint és az ízvégek alakjának pontos 
megtartásával vési széjjel az összenövéseket. Az újabb össze­
növések megakadályozására szolgáló különböző  methoduso- 
kat ismerteti. Mű téteiknél Helferich ajánlotta nyeles triceps- 
lebenyt, vagy a túloldali fascia lataból vett szabad fascia 
zsírlebenyt fektetett az ízvégek közé.

A tapasztalatok a kettő  közti választást illető leg a 
szabad fascia-zsírlebeny javára döntöttek, úgyannyira, hogy 
ma kizárólag ezen transplantatummal operálnak. Az ízvégek­
nek lehető  távolítása és a transplantatumnak a nyomástól 
megvédése czéljából 2 hétig gypszsínben rögzítik az operált 
ízületet.

Röviden vázolva még az utókezelés jelentő ségét és 
módját, beszámol az eredményekrő l. Egy operált fő hadnagy 
betegük teljes functióval újból visszatért a harcztérre, többen 
több-kevesebb mozgékonysággal gyógyultak, néhányan recidiv, 
jó tengelyállásban levő  merevséggel távoztak, s jelenleg még 
8 operált eset áll utókezelés alatt, közülük ötöt bemutat.

5. Horváth M ihály: A cholin-chlorid hegoldó hatásáról.
A szervült és zsugorodó hegszövet vagy azáltal, hogy a 
környező  képletekre nyomást gyakorol, vagy mert a környe­
zetével összenő , a heg körzetébe eső  vér- és nyirokpályák, 
ínak, izmok, idegek és ízületek mű ködését nagy mértékben 
akadályozhatja. Az utókezelő -intézetekben igen nagy számmal 
kerülnek észlelés alá oly sebesültek, kiken a mechanotherapia 
ismert módjai és eszközei már nem segítenek.

Bemutató a Révész-utczai utókezelő  intézetben a Fraenkel- 
féle cholin-chlorid injectiójával végez kísérleteket. Eddigi ered­
ményei a cholin hegoldó hatását bizonyítják, s ha ennek 
daczára az eredmények nem felelnek meg mindig a várako­
zásnak, ennek okát a másodlagos elváltozásokban (ínak és 
izmok nem heges zsugorodása, izomsorvadás, ízületek merev­
sége) találja.

Kísérleteit még folytatja, s azok eredményérő l elő adás­
ban fog beszámolni.

Néhány esetet bemutat, a melyekben a cholin hatása 
kellő képpen érvényesült.

Az idegvarrat gyógyu lása.

Ranschburg P á l: I. Hogy érdemes-e idegvarratot végezni, 
ezt a kérdést csak az döntheti el, van-e más, jobb módszer 
is a szétlő tt vagy átjárhatatlan heg által kettéválasztott ideg 
functiójának helyreállítására, s hogy minő  a varratok gyógyu­
lási eredménye. Ez ideig más módszer komolyan szóba sem 
kerülhetett, az idő sült harántsérülések biopsiája megmutatta, 
hogy az esetek spontan gyógyulására számítani egyáltalában

nem lehet, a varratok gyógyulási statisztikája pedig általában, ha 
nem is fényes, de kielégítő  eredményeket adott. A különböző  
szerző k (Borchardt, Gratzl, Spielmeyer, Stracker, Grosse, Mar- 
burg-Ranzi, Borszéky) adatai 30—40%  javulás között inga­
doznak. A Verebély osztályán 1915-ben végzett varratok leg­
nagyobb szigorúsággal megejtett statisztikája átlagban 36’20/0- 
ban mutat gyógyeredményt. E szám azonban egyáltalán nem 
ad betekintést a valóságba, a varratok tényleges gyógyered- 
ményeibe. E betekintést csak úgy nyerhetjük, ha vizsgáljuk, 
mely tényező ktő l fü g g  a gyógyulás, illetve nem gyógyulás. 
Ezeket vizsgálva kiderül, hogy a gyógyulás bekövetkeztének 
lényege 1. nem függ sem az idegek minemű ségétő l, mert az 
összes idegféleségek gyógyulnak; 2. nem függ az idegsérü­
lés proximalis vagy distalis fekvésétő l, mert a kéztő - vagy 
alkar-varratok ugyanúgy meggyógyulnak, mint a plexusnak 
varrott gyökerei a kulcscsont felett; 3. nem függ a végtag 
trophiás állapotától, mert pl. teljesen szétlő tt arteria brach, 
daczára a végtagon úgy a varrott 2 mozgató ideg, mint a 
2 varrott érző  medialis karideg meggyógyult; 4. nem függ a 
villamos viszonyoktól, mert a gyakran igen csekély avagy 
teljesen hiányzó izomingerlékenység daczára a varrott idegek 
teljesen meggyógyulnak s az így újra beidegzett izmok az 
akaratnak kifogástalanul engedelmeskednek, bár villamosán 
még gyógyulás után sem izgathatok a legerő sebb áramokkal 
sem. Az idegvarrat gyógyeredménye — ha a varrat nem vált 
szét — úgy látszik legfő képpen a mű tét óta eltelt idő tő l függ, a 
mint azt a bemutatott táblázat adatai mutatják.

Észlelés tartama Varrott idegek 
száma

Gyógyulások
százalékszáma

a) 0 — 3 hó 10 0
b) Sll i— 6 „ 12 16-7
c) 6 V 4 -  9 „ 5 20-0
d) 91/4 - 1 2  „ 11 36'3
é) 1274-16 „ 20 70-0

Azon 13 egyén 20 varrott idege közül, kiket egy évnél 
tovább volt módunkban észlelnünk, 12 egyénen állott be 
gyógyulási folyamat összesen 14 idegen, a mi kerek 70'0 
százaléknak felel meg. A 6 ideg közül, mely ezideig nem 
gyógyult, 3 magas ischiadicus-varratnak peroneus-kötege, mely­
nek gyógyulása szinte biztosra várható, mert ugyanezen 3 
varrat tibialis-kötegén a gyógyulás — szintén csak a legutolsó 
hónapokban — már bekövetkezett; az egyik eset pedig egy 
teljesen szétlő tt musculocutaneusnak nem is varrata, de 
Hofmeiste/ -féle implantatiója. (15 Hofmeister-féle mű tétünk 
egyike sem mutatott idáig javulást).

Hasonló eredményt nyerünk, ha Cassirer gyógyeredmé- 
nyeit (55 n. radiálison) tekintjük az idő tő l való függő sé­
gükben. Nála V2 éven belül a varratok 56'4% -a indult 
gyógyulásnak, a 8/4 évig észlelt esetek 78'b°/<ra> az egy évig 
észleltek valamennyije meggyógyult. A jobb eredmény oka 
Cassirer-nél mindenek szerint az, hogy az ő  esetei mű tétkor 
átlag 3 hónapos korúak voltak, a mieink átlag 7'6 hónapo­
sak. A késő i mű tét tehát csak lassítja a sikert, a nélkül, hogy 
meggátolná. Ugyanígy a végtag rossz állapota, a contrac- 
turák, stb. a varrat sikerének gyakorlati kihasználhatóságát 
befolyásolhatják rontólag; maga az idegfunctio ez esetekben 
is helyreáll, s azon ágak izomterületén, hol mechanikai okok 
a functiót nem gátolják, kimutatható.

A gyógyulás mértékét a helyreállott mozgások terjedel­
mén kívül azok ereje szabja meg. Ezt is tekintetbe véve, 
mondhatjuk, hogy a több mint egy éve észlelt betegeink 
feleszámában a functiónak több mint fele tért vissza, egy 
részük már a mozgató erejét illető leg is tökéletesen gyó- 
gyultnak tekinthető s minden dolgát jól tudja végezni. Ugyan­
így a varrott érző idegeken is az érző  mű ködések minden
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félesége (érintési, nyomási, fájdalom-, meleg- és hideg-functio, 
valamint az ingerlés helyes lokalizálása is) fokozatosan teljesen 
helyreáll.

II. Mivel mozdíthatjuk elő  a varrott idegek helyreál­
lását ?

Elő adó megfigyelései szerint az ideg restitutiójál mes­
terségesen semmiféle utókezeléssel sem lehet elő mozdítani. A 
villamos áramnak a varrott ideg összenövését elő mozdító 
semmiféle befolyása nincsen. Hatása csak az lehet, hogy az 
izmok direct ingerlése útján azokat contractiora bírja s így 
módszeres gyakorlással a tétlenségtő l s elsorvadástól meg­
óvja. A sebészi gyógyulás után e contractiók módszeres ki­
váltásával az izomzat jobb karban tartható.

Az esetek igen nagy részében azonban a mű tét idején 
nyoma sincs már az izmok villamos ingerelhető ségének, úgy 
hogy ezek hosszas villamos kezelésének semmi értelme sincs. 
Egy részükben az izmok ingerelhető sége ugyan idő vel vissza­
tér, más részük motilitása azonban teljesen meggyógyul, 
anélkül, hogy a villamossággal izgathatóvá válnának. Vagyis 
azon eddigi feltevésünk, hogy az izom villamos contractibili- 
tása együtt jár az izomállomány motoros mű ködő képességé­
vel, nem helytálló.

III. Minő  anatómiai alapon gyógyulnak az idegvarratok.
Az idegvarratok túlnyomó többségében, ott, a hol a

mozgás valóban az ideg egész területén gyógyulásnak indul, 
a restitutio a két csonk tengelyfonatainak egyesülésén alap­
szik. Ez egyesülésre az esetek egy részében már a mű tét elő tt 
megtörténnek a sérült ideg alakelemeiben az elő készületek. 
Sok szól a mellett, hogy a restitutiós folyamatban a peri- 
pheriás csonknak is jut bizonyos szerep. (Spielmayer és 
újabban Marburg szövettani vizsgálatai.) Emellett látszik 
bizonyítani azon, az elő adó biopsiás villamos vizsgálatai által 
tisztázott tény is, hogy az ideg tökéletes functioképtelensége 
eseteiben, ha bárminő , akár tisztán hegesnek látszó szövet 
köti össze a peripheriás csonkot a centrumossal, a peripheriás 
csonk felő l még két évi totalis functioképtelenség esetén is 
kiválthatók a villamos árammal a functiók. De a hogy azt 
Verebély mű tétkor kimutatta, e functiók akkor is kiválthatók 
a peripheriás csonk felő l, ha ennek összeköttetését a centrum­
mal átvágjuk, s a csonkot reszekáljuk. Ső t, minél távolabb 
ingereljük e helytő l distalisan, annál tökéletesebbek a rán- 
gások. Másrészt a peripheriás csonk legerő sebb izgatása 
sem ad soha rángást, ha azt a központi csonkkal valamely 
hegszövet nem kötötte össze. A peripheria önmagában tehát 
bizonyos idő  múlva önmagát fenntartani nem tudja, elfajul, 
ingerelhetetlenné válik, bár — mint a discontinuus idegeknek 
varrat után való gyógyulása mutatja — vezető képességét 
éveken át sem veszíti el végleg s az, ha a csonkot felfrissí­
tettük s a központtal szervesülő  összeköttetésbe hoztuk, idő ­
vel helyreáll.

Makai azon szellemes elmélete, hogy minden idegvarrat 
gyógyulása boncztani anomáliákra s anastomosisokra vezet­
hető  vissza, legfeljebb az ú. n. rögtöni és gyors gyógyulások 
egy részének magyarázatát adhatná.

E rendellenességek — melyeket az elő adó Lenhossék inté­
zetében 10 végtagon behatóan tanulmányozott — bár gya- 
koriabbak, mintsem gondoltuk, mégis aránytalanul ritkáb­
bak, semmint hogy velük az ezrekre menő  varratgyógyu­
lásokat magyarázni lehetne. A n. radiálisra s az ülő idegre 
anastomosisokat sem az elő adó, sem mások nem találtak, pedig 
ez idegek varratgyógyulásai szerfelett gyakoriak. Különben is 
Makai elmélete úgy szól, hogy a sérült ideg rostkötegeinek. 
egy része valahol más idegtörzsbe tér be s utóbb visszatér 
az eredeti idegbe. A gyógyulásnak tehát mindig csak a 
visszatérés helyén alul haladó idegrészlet ágainak területén 
volna szabad mutatkoznia. Már pedig gyógyulnak az összes 
idegek harántsérülései az ideg minden magasságában. Hogy 
Makai elméletével a tapasztalati tényeket összeegyeztethessük, 
fel kellene tennünk, hogy az összes idegek bírnak más ideg 
törzsébe áttérő  s az ideg minden lehető  magasságában az

idegbe visszatérő , tehát igen nagyszámú anastomosissal, s 
végül vagy azt kellene feltennünk, hogy az ideg'kötegek mind 
több példányban vannak meg, az egyik az eredeti, a másik 
a vendéglátó ideg törzsében, vagy azt, hogy az idegek összes 
kötegei más idegben haladnak, vagyis a medianuséi voltaképp 
az ulnarisban és a radiálisban stb. és megfordítva.

Ilyen meg nem indokolható feltevésekre azonban egy- 
egyáltalán nem szorulunk. A histologiai és anatómiai tények 
úgy a normalis, lassú, mint az ú. n. gyors gyógyulások meg­
értéséhez máris bő séges alapot nyújtanak. A gyors gyógyulá­
sokkor részben tévesen értelmezett pótmozgásokról, részben 
anomáliák vagy anatomosisok érvényesülésérő l, részben ritka 
anomáliák folytán a mű tétkor történt anatómiai tévedésekrő l 
van szó.

(Az elő adó bemutat esetet, melyben a medianus és ulnaris 
10 cm.-es defectusa ellenére a kéztöhajlítás ellentállással szem­
ben a mű tét elő tt és a mű tét után is kimutatható volt. Kiderült, 
hogy a kéztő t ez esetben a rn. abductor pollicis hajlítja, 
mely izmot a radialis idegzi be. Ez izom ilyetén functióját 
Duchenne valaha ugyan állította, azonban tagadásba vették).

Szem elvények külföldi tudományos társulatok üléseibő l.

Új kenő csalapanyagot ismertetett Riehl tanár a bécsi 
„K. k. Gesellschaft der Aerzte“ november 17.-én tartott ülé­
sén. A lichen islandicusból vízzel fő zéssel csirizszerű  anyag, 
az úgynevezett lichenin állítható elő , a mely szárítva és porrá 
törve jól eltartható. Kenő cs készíthető  belő le, a melynek 
elő nye, hogy zsírt nem tartalmaz, s ezért például heveny 
ekzema eseteiben is használható.

A nálunk is mindenfelé szabadon tenyésző  lichen islan- 
dicus 70% ilyen keményítő szerű  anyagot tartalmaz és az 
eddigi tapasztalatok szerint tápszer gyanánt is tekintetbe jöhet.

Rendkívül hosszú uvulával bíró egyént mutatott be 
Körbl a „K. k. Gesellschaft der Aerzte in W ien“ deczember
1.-én tartott ülésén. Az illető  éjjel súlyos fuldoklás-rohamot 
kapott, mert 6 cm. hosszúra megnyúlt uvuláját alvás közben 
aspirálta. Az uvula, melynek végén borsónyi papilloma van, elő re­
húzva a metsző fogakig ér. A beteg már gyermekkora óta 
tudomással bír ezen abnormitásáról, orvos tanácsát azonban 
nem vette igénybe. A therapia thermokauterrel eltávolításból 
fog állani.

A bemutatással kapcsolatban Chiari tanár megemlíti, 
hogy évekkel ezelő tt Dittl tanár osztályán a megfuladás vesze­
delme miatt egy férfin tracheotomiát végeztek; a beteg nem­
sokára meghalt. Bonczolásakor szintén nagyon hosszú uvulát 
találtak, rajta csüngő  nagy papillomával.

PÁLYÁZATOK.
352/1917. ein. sz.

Szabadka szab. kir. város tulajdonát képező  „Mária Valéria“ 
közkórházban megüresedett egy  kórházi osztá ly-fő orvosi állásra 
pályázatot hirdetek.

Az állás az 1912. évi 58. t.-cz. B. mellékletének IX. rangosztá­
lyába beosztott tisztviselő k illetményeivel egyenlően, tehát évi 2600, 
azaz kettő ezerhatszáz korona fizetéssel és 700 korona, azaz hétszáz 
korona lakbérrel és ezenkívül évi 400 korona, azaz négyszáz korona 
fuvarátalánynyal van javadalmazva.

A pályázóktól a kórházi szervezeti szabályrendelet 11. §-a meg­
kívánja, hogy a kellő  elméleti és gyakorlati képzettséggel rendelkezze­
nek (az 1883. évi I. t.-cz. 9. §-a értelmében egyet, orvostudori oklevél, 
legalább két évi lehető leg kórházi vagy klinikai gyakorlatnak és lehető ­
leg az elmegyógyászatban való tudományos képzettségnek, illetve jár­
tasságnak igazolása).

Felhívom mindazokat, a kik ezt az állást elnyerni óhajtják, hogy 
a fenti képzettséget és egyéb személyi adatokat igazoló okmányokkal, 
valamint erkölcsi bizonyítványnyal felszerelt pályázati kérvényüket leg­
késő bb fo lyó évi m árczius hó 15. napján déli 12 órá ig  Szabadka 
szab. kir. város fő ispánjához, Purgty Sándor dr. úrhoz (Szabadka, 
városi székház) annál is inkább nyújtsák be, mert késő bb vagy hiányosan 
felszerelt kérvények figyelembe vételre nem számíthatnak.

Azok részérő l, a kik közszolgálatban vannak, az erkölcsi bizo­
nyítvány becsatolása nem szükséges.

S z a b a d k á n , 1917 február hó 14.-én.
Bíró Károly dr. s. k,, udv. tan., polgármester.
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E p ile p t ik u s o k
gyógy- és nevelő -intézete 
BALP gyógyfürdő ben, 
Sopron mellett. A nra. ni.

_  _  kir. belügyministerium
121,038/1 V. a. sz, magas rendeletével jóváhagyva. Ellátmányösszeg egész évre 
(negyedévenként elő re fizetendő ) az I. oszt. 2020 kor.; a II. oszt. 1840 kor.; a III. 
oszt. 900 kor. Teljesen vagyontalanok a nm. m. kir. belügyministeriumnak 1903. évi 
9721 IV. a. sz. rendeletére az országos betegápolási alap terhére vehető k fel. A fel­
vételi engedélyt a nm. belügyministeriumhoz kell folyamodni. A betegek ápolásával 
a budai szt. Ferencz-rendi apáczák vannak megbízva. Prospektusokkal szolgál Balf 
gyógyfürdő  igazgatósága vagy a gyógyfürdő  tulajdonosa tolnai Wosinski István drM 
örökös romai gróf. (Vasút-, posta- és telefon-állomás.)

EQYEDUU

MAGYAR

Ph o s p h a t

o s s z e t e
T E L Ű

A N Y A T E .J -  

5 Z E R Ü

G YER M EK

T Á P L IS Z T

Ö cs. és kir. fen ség e József fő herczeg udv. szá llító ja

i r i l f t  171N N  U  o r th o Pa e d ia i g é p ek g y á r a
í HMHHal 1 m m i  MIIL- lózsef-M  33.

I L U l V m l l l l  I .  r  ™°ron'T Z  186‘ ,_ _ _ _ _ _ _ _ Gyár t e l ep: V ili., Mária-u. 2.

Ajánlja orvosi utasítás szigorú betartása mellett készülő  o r t h o -  
p a e d - g é p ,  m i i l á b ,  m ű k é z ,  h a s k ö t ő  és egyéb o r v o s i  
b a n d a g e  készítményeit az orvos utak szíves figyelmébe. Fel­

világosítással és árajánlattal a legnagyobb készséggel szolgál. 
Megrendelések a leggyorsabban és legpontosabban lesznek elin­

tézve személyes felügyeletem mellett.

H azán k  leg n ag y o b b  ilynem ű  g y á ra .

Fürdő orvos kerestetik
Stoószfürdő re,

(idény junius '2.-ától szep tem ber 30.-áig), a ki ese tleg  mint 
társtu la jdonos is beléphet.

Feltételek m egtudhatók a fü rdő igazgatóságtó l Stoósz, Abauj-  
Torna várm egye és Dr. Czirfusz D ezső  kir. tanácsosnál, 
az „Istvánúti sanatorium “ igazgató-fő orvosáná l, Budapest, 

H ungária-körút 9.

Dr. E G G E R -féle készítm ények külföldi szerek pótlására:

- 5iirap Nypopíiospíiit comp. fir. Epr

ótropnantii es ótropnantus-iaDiena
lie Dr. ie r.

Corrosol. I n je c t .  ín t r a m u s c .  a n l i l u e l ic .

Dr. EGOER az angol tabletták helyettesítésére.

EGGER EN U LSI0
K lT Ü H Ö  CSUKAM ÁJOLAJ KÉSZÍTMÉNY

Nervoplast-Örkény
(Elixir vanadii comp.)

A NERVOPLAST-ÖRKÉNY igen hatásos sedativum 

enyhe hypnotikum, roborans és tonicum.

Javalva: Neurasthenia, hysteria, epilepsia traumás neu- 
rosisnál, ideges phobiánál és egyéb ideges 
megbetegedéseknél.

A NERVOPLAST-ÖRKÉNY indikált a nő gyógyászat­
ban, olyan dysmenorrhoeánál, melynek oka ideges 
megbetegedés, továbbá a klimakteriumban elő forduló 

ideges zavaroknál.

A NERVOPLAST-ÖRKÉNY indikált az urológiában

sexuális neurastheniánál.

A d ag o lá s i m ód ja f e ln ő t t e k n é l: naponta 3 evő kanállal.

g y e r m e k e k n é l: naponta 3 kávéskanállal.

Ára üvegenként K 3.50.

Ferglobin-Orkény.
(Tabi. ferr. glycerophosph. c. haem oglobino.)

Tablettánként glycerophosphathoz kötve, 0.03 gr. 
fémvasnak megfelelő  könnyen felszívódó vasvegyületet 
tartalmaz.

O l c s ó  m e d i c a t i o !

O b s t ip a t ió t  n e m  o k o z !

F e r g lo b in -Ö r k é n y
cum arseno.

Tablettánként 1/2 milligr. acid, arsenicosumot tartalmaz.

M e u m .  Roborans. Stomachicum.
Javalva: Anaemia, chlorosis, leukemia eseteiben, le­

romlott phtisikus betegeknél és recon- 
valescenseknél.

Ára dobozonként 2.50.

K észíti: Ö r k é n y  H U G O  „Nagy Kristóf" gyógyszertára és gyógyyegyószeli laboratórium a, Budapest, IV Jác i-u Icz a  1.
Díjmentes orvosi minta szívesen áll rendelkezésre.
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O R V O S I  H E T I L A P
Alapította: Markusovszky Lajos 1857-ben. Folytatta: Antal Géza és Hő gyes Endre.

SZERKESZTI ÉS KIADJA:

LENHOSSÉK MIHÁLY EGYET. TANÁR ÉS SZÉKELY ÁGOSTON EGYET. TANÁR

FŐ SZERKESZTŐ . SZERKESZTŐ .

T A R T A L O M .

E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

R anschburg P á l : Közlemény a budapesti kir. tud.-egyetem anatómiai intézetébő l. 
(Igazgató: Lenhossék Mihály dr., ny. r. tanár.) A felső  végtag idegeinek anastomosi- 
sairól, tekintettel idegkórtani és sebészeti jelentő ségükre. 126. lap.

Balog A rtu r: A Magyar Vörös-Kereszt-Egylet 1. számú tábori kórházából. (Parancs­
nok: Pfann József dr., m. kir. honvéd törzsorvos.) A végtagok nyílt törései a harcz- 
téri egészségügyi intézetekben. 129. lap.

Pólya J e n ő : Közlemény a Szent István-kórház III. és a Zita-kórház 1. sebészeti osztá­
lyáról. A lövéses aneurysmákról. 132. lap.

Irodalom -szem le. Könyvismertetés. Eisenmenger -, Das physikalisch-diätetische Heil­
verfahren. — Madzsar József. A meddő  Budapest. — Uj könyvek. — Lapszemle. 
Általános kór- és gyógylan. A tejinjectiókról. — Belorvostan. Curschmann : Myositises 
pseudo-tarkómerevség. — Sebészet. Grathmey: Rectalis narcosis. — Baumann: Qenyes 
sebek kezelése. — Bő rkórtan. Rapp: A laneps nevű  új kenő cs-alapanyag. — Siiss- 
mann: Lausol Lang, új tetű ölő szer. — Kisebb közlések az orvosgvakorlatra. Grosser: 
Köszvény és csúz. — Heinen: Jód okozta acne és nátha. — H eim : Lépfene-fertő zés. 
— Közvény. — Daxemberger: Diphtheria. 134—136. lap.

Magyar orvosi irodalom. 136. lap.

Vegyes h írek. 136. lap.

Tudom ányos T ársu la tok . 137—138. lap.

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

Közlemény a budapesti kir. m. tud. egyetem  I. sz. anatóm iai in té­
zetébő l. ( Ig a zg a tó : Lenhossék M ihály dr., ny. r. tanár.)

A felső  végtag idegeinek anastom osisairól, 
tekintettel idegkórtani és sebészeti 

jelentő ségükre.
Közli: Ranschburg Pál dr., egyet, magántanár, a Révész-utcai áll. 

rokkantügyi gyógyintézet fő orvosa.

A perifériás idegek rendellenes viselkedésének és anasto- 
mosisainak kérdését a háborús idegsérülések hozták napi­
rendre.

Elég gyakori eset, hogy valamely ideg sérülése esetén a 
területéhez tartozó valamely izom, melynek idegága a sérü­
lés helyén alul lép ki az idegbő l, elég jól mű ködik. így ta­
láltam több esetben mű ködő  flexor carpi ulnarist, midő n az 
ulnaris ketté volt lő ve, a hüvelyk alap- és 2. izének exten- 
sióját, avagy carpus-extensiót, midő n a radialis ellő ve vagy 
reszekálva volt, kéztő hajlítást, mikor úgy a medianusból, mint 
az ulnarisból több centiméteres darab hiányzott, főleg pedig 
gyakran hüvelykadductiót az ulnaris szétlövése után. Az ese­
tek egy részét az ű . n. pótló-mozgásokkal tudjuk magyarázni. 
De vannak nem tű lritkán esetek, melyekben az ilyen pótlás 
legnagyobb határozottsággal kizárható. Ha az ily eset mű tét 
alá kerül, s a biopszia igazolja, hogy az ideg folytonosságá­
ban nagyobb hiány állott fenn, avagy ha mű tétileg reszekál­
juk, s ennek daczára mű tét után a már mű tét elő tt is mű ködő ­
képesen maradt izom avagy izomcsoport továbbra activ ma­
rad, akkor felette valószínű nek vehető , hogy ez esetben ano- 
maliás, vagyis más ideg útján való beidegzésrő l, avagy ana- 
stomosisról, tehát más idegnek rostkötegérő l van szó, mely a 
sérülés helyén alul szájadzván be a mű ködésképtelenné vált 
idegbe, vendégként vonul ennek rostkötegei között a kérdé­
ses izomhoz.

I. Irodalom: A háború elő tt fő leg Bernhardt (1897), de 
már elő tte Remak is (1874) utalt az ily anomáliák, illetve 
anastomosisok szerepére oly esetekben, melyek klinikai visel­
kedése anatómiai ismereteinknek ellentmond. A háború fo­
lyamán fő leg Oppenheim és Cassirer említett ily anomá­
liák felvételére utaló eseteket (opponens poll., pronator teres 
anomaliás beidegzése), majd Verebély és Ranschburg utalt 
már 1915 novemberében a kir. orvosegyesületben a perifé­

riás háborús idegsérülésekrő l szóló referátumokban ez ano­
máliák és az anastomosisok valószínű leg jelentékeny szere­
pére, midő n is fő leg az u. n. rögtöni és gyors gyógyulások 
jelentékeny részét ily módon vélték magyarázhatónak, végül 
pedig Makai az elő adáshoz fű ző dő  vitában, majd egy 1916-ban 
tartott bemutatásában s ugyanezen év végén megjelent czikkében 
elő bb az összes gyors gyógyulásokat, majd pedig általában 
az összes varratgyógyulásokat ilyen anatomiás praedisposi- 
tiókra, anomáliákra és anastomosisokra vezeti vissza.

Magam a „Bruns' Beitr. z. kiin. Chirurgie“ ez. folyóirat­
ban megjelent, a perifériás idegsérüléseket részletesen tag­
laló munkálatomban (1916) már részletesebben kifejtettem azon 
klinikai tényeket, melyek arra engednek következtetni, hogy az 
ily anomáliák jóval gyakoribbak, semmint eddig feltételeztük. 
De már 1916 tavaszán Lenhossék tanár szíves engedel- 
mével és állandó támogatásával az I. sz. anatómiai intézet­
ben hozzáfogtam volt (eleinte Liszauer D. dr. tanársegéd 
közremű ködésével) ezen anomáliák és anastomosisok kere­
séséhez, melyeket fő leg a n. medianus és ulnaris területén 
tartottam — klinikai tapasztalataim alapján — kutatandónak.

Jórészt az I. sz. anatómiai intézet könyvtárában sikerült 
úgy a forgalomban lévő  magyar, német, kisebb részben 
franczia és angol boneztani kézikönyvek s tankönyvek, vala­
mint a boneztani folyóiratok tekintélyesebb részét a múlt 
század 90-es éveinek kezdetétő l fogva átnéznem, s az anomá­
liákra és anastomosisokra vonatkozó, ezekben ismertetett 
dolgozatok legtöbbjét eredetiben is átolvasnom.

Kiderült, hogy a felső  végtag anastomosisait, fő leg a 
sebészeti és neurológiai szempontból legfontosabb medianus- 
és ulnaris-anastomosisokat, melyekrő l a tankönyv-irodalom 
átnézése után sokáig azt hittem, hogy teljesen ismeretlenek, 
több ízben már elő ttünk felfedezték, leírták, elfelejtették s 
újra felfedezték, de újból csak úgy, hogy az atlasz- és tan­
könyv-irodalom túlnyomó része mind mai napig se tudjon, 
vagy legalább ne adjon tudomást róluk. E tény kétségte­
len bizonysága annak, hogy a boneztani szerző k túlnyomó 
része nem, vagy oly ritkán találta, hogy tankönyvben avagy 
atlaszban való említésüket feleslegesnek találta. Pedig egyik­
másik felfedező  (pl. Frohse) nagyon is kiemeli nemcsak el­
méleti, de egyúttal nagy gyakorlati jelentő ségüket. Ám, ha 
az anastomosisok, mint további irodalmi kereséseim — fő leg 
Lenhossék útmutatásai nyomán — utóbb meggyő ztek, már 
elő ttünk is több ízben találtattak, ső t némelyek által le is írat­
tak, az összirodalomban csak egyetlen szerző re akadtam
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(Curtis), a ki azok mozgató, illetve érző  természetének 
eldöntésére vállalkozott, s ebben is már elő ttem járt, de 
kinek ez irányú kutatásairól sehol semmiféle tan- vagy kézi­
könyvben említést nem találtam.

Mindazt, a mit a boncztani irodalom áttanulmányozása 
nyújtott, a következő kben foglalhatom össze legrövidebben:

1. A felkaron a medianus és ulnaris között anastomosist 
csak egyetlen szerző  talált (Villars 1888), mely ténynek azon­
ban a német leíró- és tájboncztani tankönyv atlaszirodalomban 
nyoma egyáltalában nem található.

2. Az alkari uln.-med.-anastomosist számos szerző ,
legelső bben a 18. században egy német szerző  (Martin
1781-ben), a 19. században Gruberen kívül (1870) fran- 
cziák és angolok (Verchéres, Brun és Tuffier, Curtis,
Chaput, Jeans, Hepburn) tanulmányozták, de a boncztani 
szerző k túlnyomó része vagy soha, vagy csak egész kivéte­
lesen észlelte s így leíró-, táj- vagy sebészeti-boncztani 
tankönyvében nem adott róla hírt (Mihalkovics, Stieda,
Toldt, Reinke, Schultz, Rauber-Kopsch, Sobotta, Heitzmann, 
Zuckerkandl, Corning, Henke, Rüdiger, Joessel, Treves-Keith 
stb.), míg ezzel éppen ellentétesen egyes szerző k (Bardele- 
ben, Spalteholz) tankönyvei állandónak említik, de közelebbi 
leírását nem adják, sem a kapcsolat belső , mozgató vagy 
érző  természetét nem ismertetik. Henle nagy kéziköny­
vében (Handbuch der Nervenlehre, 1871) ismerteti a szerző  
által talált „finom fonálka“ typusú könyöktáji anastomosist, 
de belső  természetérő l nem nyilatkozik. Az egyetlen Curtis 
felrostozás alapján részben érző , részben motoros termé­
szetű nek tartja. Frohse motorosnak véli, bár ő  maga ezen 
anastomosisokat csak megemlíti, anélkül, hogy saját tapasz­
talására hivatkoznék.

Alakjukat illető leg Curtis három typust különböztet meg: 
ú. m. a) az egyenesvonalúakat, melyek ágakat nem adnak, s 
mindig az ulnaris érző  részébe szájadzanak be; b) a hurok- 
alakúakat, melyeknél a hurok domborulatáról 2—3 ág vonul 
a musc. flexor profundus középső  és két medialis fejéhez, 
minek folytán ezek motorosak és c) vegyes typusúakat, me­
lyek a két elő bbi alak különböző  combinatióiból állanak, s 
melyeknél a hurok — ellentétben Gruber leírásával — szin­
tén mindig ad ágakat a mély újhajlítóhoz.

Gyakoriságukat illető leg Verchéres 10 esetbő l 8-ban 
Brun és Tuffier 5 „ 4 ízben
Gruber 125 „ 29 „
Curtis 62 „ 19 „

találta meg az alkari anastomosist, ez átlagban 202: 60, 
vagyis az esetek 30 százalékának felel meg.

3. A tenyéri mély anastomosist a múlt század vége felé 
több szerző : Tornu (Buenos-Ayres, 1892), Riche, Cannieu 
(1896), Frohse (1898) egymástól függetlenül fedezte fel és 
írta le. Ez utóbbi és Spalteholz állandónak állítja, a tan- és 
kézikönyvek azonban túlnyomó többségben egyáltalán mítsem 
tudnak róla.

A magyar anatómiai irodalomban eddig tudtommal 
ez anastomosisok egyetlen fajáról sem esett szó.

Mint látható, az anatómiai irodalom a motoros anasto­
mosisokat oly különféleképpen, a tankönyv-irodalom oly mos­
tohán és ellentmondóan tárgyalja, hogy a kérdés újrateme­
tése úgy klinikai, mint anatómiai szempontokból bő ségesen 
indokolt.

II. Saját vizsgálataim. Az anomáliák és anastomosisok 
kutatását a felső  végtagon kezdtem s e czélból 10 felső  végtagot 
bonczoltam végig a lehető  legnagyobb óvatossággal és leg­
aprólékosabb gondossággal, miközben egyéb, a peripheriás 
idegek klinikáját érintő  boncztani kérdések tisztázását (ideg­
ágak kilépése, izomágak számbeli variatiói, stb.) sem mel­
lő zhettem. Ez utóbbiak eredményeit részben magam, rész­
ben Liszauer késő bb fogjuk feldolgozva közzétenni.

Az e munkámban szemem elő tt lebegő , megoldandó kér­
dések a következő k voltak: 1. Léteznek-e az anatómiai-kli­
nikai ellentmondásokat megmagyarázó boncztani anomáliák és 
anastomosisok? 2. Azoknak gyakorisága kb. megfelel-e az

anomáliák észlelt gyakoriságának? 3. Az esetleg talált ana­
stomosisok belső  alkata megengedi-e, hogy azokat motoros­
nak tekintsük, avagy csak a sensibilitás terén észlelt, a szokot­
tól eltérő  esetek magyarázására alkalmasak?

Jelen közlemény az anomáliák mellő zésével legfő képp 
az anastomosisok kérdésének tisztázásával óhajt foglalkozni.

A végigbonczolt 10 felső  végtag közül a medianus és 
ulnaris között anastomosist a felkaron és a tenyéren — nem 
tekintve az ismert érző  anastomosist a tenyér felszínes réte­
gében — egyetlen esetben sem találtunk. Ugyanígy nem ta­
láltunk egyetlen esetben sem anomaliás ágat a medianusból 
az ulnaris által rendszerint beidegzett izmokba, sem a hosz- 
szú, sem a rövid kézizmokba haladólag. Ellenben 4 esetben, 
még pedig az 1., 3., 6. és 8. számú végtagon sikerült az al­
karon igen erő teljes összekötő -ágat találnunk a medianustól 
az ulnarisig haladólag. Az 1. és 3. eset bal-, a 6. és 8. 
számú eset jobboldali végtagból származott.

Egyrészt az 1. és 8., másrészt a 3. és 6. eset két, 
egymástól külső leg, valamint lényegében egyaránt eltérő  ty­
pust mutat, melyek rajzát a következő kben kísérlem megadni:

a) Az egyszerű  anastomosis (kapcsoló ág) mindkét eset­
ben a medianusnak ú. n. interosseus ágából indul ki 5—7 
cm.-nyire a könyökizület tengelye alatt. A medianus ezen 
ágát, mely az anastomosison kívül ágakat ad a közös, mély 
ujjhajlító I—IV. ujj-részletéhez, a hosszú hüvelykhajlitóhoz, 
és egy nagyon hosszú ágat a pronator quadratushoz, a me­
dianusból való eredésnél a kéztő hajlítók és a felületes ujj- 
hajlítók takarják el, míg a kapcsoló-ágnak az ulnarisba való 
belészájadzását a flexor carpi ulnaris fedi el a szemlélő  elő l. 
Az 1. számú végtagon az anastomosis a felületes közös 
ujjhajlító mélyebb részein átfúródva jut el az ulnarisba.

Az 1. számú esetben az anastomosis hossza 80 mm., 
a 8.-ban ennél is jóval hosszabb, 120 mm. A kapcsoló-ág 
enyhébben vagy meredekebben, lejtő s hídként vonul lefelé a 
medianusból az ulnarisba, vagy ha úgy akarjuk, megfordí­
tott irányban. Az anastomosison alul a medianusból az egyik 
esetben — vagy 4 cm.-rel mélyebben — a tenyéri érző-ágon 
felül még egy motoros ág vonul a felületes ujjhajlítóhoz. A 
másik esetben már csakis a tenyéri érző -ág lép ki alatta a 
kéztő ig terjedő  szakaszban az idegbő l. Az ulnaris az anasto­
mosis betorkolásán alul mindkét esetben már csakis a te­
nyéri és háti érző -ágat bocsátja ki magából.

1. ábra.

Egyszerű  M—U anastomosis az alkaron. M =  n. medianus. U =  n. ul­
naris. A =  a medianusból az ulnarisba belépő  anastomosis. 1, 2, 3, 4 
a medianus és ulnaris ágai (a könyöktő l lefelé) az alkar hosszú haj­

lító izmaihoz (1. sz. eset).

A kérdés már most az, minő  rostkötegeket foglal ma­
gában a két ideg ezen kapcsoló-ága, vagyis adja-e magyará­
zatát a felső  végtag idegsérülésekor aránylagos gyakori, fen­
tebb már említett érző  és mozgató anomáliáknak? E kér­
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désre a választ olyképpen igyekeztem megadni, hogy az 
anastomosist, mely az ulnarisba való belészájadzása után 
annak lateralis szélén tovább lefelé vonuló, az ideghüvelyen 
áttetsző  kötegként néhány cm.-nyíre elég világosan követ 
hető , az ideghüvely óvatos felhasításával tovább követtem, 
lefelé egészen az ulnarisnak a kéz tövén bekövetkező  felüle­
tes és mély tenyéri ággá való kettéoszlásáig. Ezen, részben 
finom késsel, fő leg pedig bontótüvel, részben lupe ellen­
ő rzése mellett végzett eljárás világosan megmutatja, hogy 
a kapcsoló-ág nem lép ki az idegbő l sem a háti, sem a 
vékony tenyéri érző -ág mentén, hanem lefelé folytatódik a 
kéztő  felé.

Azon klinikai tapasztalásaimból fakadó várakozásom 
azonban, hogy a rostköteg végül a mély motoros tenyéri ágba 
fog belétorkollani, meglepetésemre mindkét esetben tévesnek 
bizonyult. Az anastomosis folytatásából az ulnarisban lefelé 
húzódó köteg lefelé vonultában 4—5 ízben a többi, az ulna- 
rist alkotó kötegekbő l kap belépő  rostokat, minek folytán ezen 
eredetileg kapcsoló, most már azonban vegyes köteg lefelé, 
a kéztő  felé egyre vastagabb lesz, míg végül kiderül, hogy 
e vegyes köteg adja hiánytalanul az egész ramus superfic. 
n. ulnarist.

Ezen felületes ulnaris-ág érző  ágakat visz az ulnaris­
ban a centrum felé, kétségtelenül tisztázható tehát, hogy az 
anastomosisos köteg is nem az ulnarisba vezet a medianusból 
lefelé haladó, tehát motoros rostokat, hanem a kéz tenyéri ulna­
ris tájáról eredő  összes rostok felfelé haladtukban részben 
felfelé vonulnak az ulnaris mentén, egy jelentékeny részük 
pedig már az alkar alsó jelében e kötegektöl villaszerű én el­
elszakadva adja az érző rostoknak a medianusba betérő  hídját.

Az egyszerű  anastomosis megfelel Curtis egyenesvonalű  
alakjának, csakugyan egyik esetünkben sem ád ágakat, s Curtis 
állítása, hogy sensibilis természetű , valónak bizonyult, bár 
arra is gondolhatnánk, hogy a felületes ágban a musc. pal­
maris brevishez haladó ág rostjait viszi és szolgáltatja. Az 
anastomosisos köteg azonban sokkal erő teljesebb s a felüle­
tes ágnak sokkal tekintélyesebb részét alkotja, semhogy az 
egész köteg ezen finom fonál által innervált izom-rudimen­
tum beidegzését szolgálhatná.

b) A most leírtnál aránytalanul bonyolultabb, nehezen 
elemezhető  és megérthető  az általunk két esetben talált suga­
ras, avagy Y-szeríí anastomosis. Ez esetekben a látszat sze­
rint szintén a medianusból, ismét annak interosseus-ágából 
kiinduló kapcsoló-ág függő ágyszerüen vonul át az ulnaris felé, 
melybe kb. a medianusból való kilépéssel egy magasságban 
torkollik be. A huroknak közepén túl, már közelebb a n. 
ulnaris felé a hurkot egy csomó szakítja meg, mely csomó­
ból egyrészt fel az ulnaris felé vonul a huroknak látszólagos 
vagy valódi folytatása — a vízszintesen fektetett ypszilon 
felső  villaszára —, másrészt lefelé vonulva a felső villaszárral 
130— 140 -nyi szöget fog közre az alsó villaszár, hogy 4—7 
cm.-nyire a felső  ágon alul szintén az ulnarisba torkolják, 
melybe lefelé folytatódik. A villa felső  ága, mely viszont az 
ulnarisból eredő nek látszik, jóval vastagabb, mint az alsó. Kö­
zelebbi vizsgálatkor a felső  szár egészen a csomóig kettő s­
nek bizonyul és hurkot látszik alkotni, melyen az anastomo- 
sisnak a medianusból jövő  része mintegy átbuvik, hogy az­
után a villa alsó szára formájában lefelé az ulnarisba foly­
tatódjék. De a dolog még bonyolultabb, mert egyrészt a 
felső  szárból a csomó felett vagy 2—2 '/2 cm.-nyire ág lép ki, 
mely a közös mély ujjhajlító izom ulnaris részletébe belép, 
másrészt magából a csomóból is az Y már említett 3 fő ­
szárán kívül még 2—3 rövid sugár lép ki, melyek szintén 
a mély ujjhajlító izom ulnaris portiójába fúródnak szorosan 
az imént említett ág közelében. Hogy az anastomosisnak fel­
szálló ulnaris része valóban függő  hurok, melyen az ulnarisba 
lefelé vonuló, a csomóban látszólag szög alatt megtört, sa- 
játképpeni anastomosis átbuvik, az abból is kiviláglik, hogy 
ez utóbb a hurokban ide-oda húzható. De ez a látszólag 
megint egyszerű , függő szerkezetszerü berendezés bonyolúl 
az által, hogy az említett vongálhatóság erő sen korlátozott, s 
kétségtelen, hogy a hurok egyúttal csomó is, melybe az
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anastomosis valamelyest rögzítve van. Közelebbi megtekin­
téskor világossá válik, hogy a csomóból a közös mély ujj­
hajlító izomba belépő  két ág, melyek1 egyike szintén kettő zött, 
részben az ulnarisból lefelé jövő  felső  villaszárnak, részben 
a medianusból a csomó felé vonuló hídnak a folytatása, míg 
a hídnak másik részlete mint a fekvő  Y-nak lefelé álló vil­
lája folytatódik a kéztő  irányában az ulnarisnak leglaterali- 
sabb kötege gyanánt.

2. ábra.

Sugaras vagy Y-szerű  anastomosis (A), melybő l ágak lépnek be a közös 
mély ujjhajlító izom ulnaris részébe, míg másik része lefelé vonulva 

belép az ulnaris motoros kötegei közé (6. sz. eset).

A medianus tehát ez esetben egyrészt anomaliás ágat ád a 
mély ujjhajlító izomnak — rendesen csak az ulnaris által 
beidegzett — medialis részletéhez, másrészt ezenkívül mint 
igazi anastomosis belészájadzik magába az ulnaris-törzsbe.

A villának felfelé vonuló szára voltaképpen nem egyéb, 
mint az ulnarisnak mindkét esetünkben egyetlen ága a mély 
ujjhajlító izom ulnaris részletéhez, mely ág egyúttal meg­
erő sítő  vagy függő szerkezetet alkot a kapcsoló ág számára.

Ha már most magának a sajátképpeni anastomosisnak 
ezen két esetünkben való természetét kutatjuk és kérdezzük, 
vájjon érző  vagy mozgató rostokat közvetít-e a medianus és 
ulnaris között, az ulnarisnak fentebb leírt módon megejtett 
felrostozása erre elég világos választ ád.

A 3. sz. esetben az ulnarisnak tenyéri érző , superficia­
lis ága medialisan halad fel a könyök felé, viszont az 
anastomosis az ideg leglateralisabb fasciculusaként halad 
lefelé egy vastag köteg leglaterálisabb részeként, mely köteg 
lefelé követve, a r. volaris profundust adja. A két alkari 
érző  ág közül a r. palmaris a lateralis kötegnek legmediali- 
sabb fasciculusából ered, a r. dorsal, nervi ulnaris pedig a 
lateralis és medialis fő kötegek mögött dorsalisan halad az 
ideg e két fő kötegétő l függetlenül, s azoktól messze az anas- 
tomosison felülig könnyen szétválaszthatóan. Az anastomosis 
tehát minden kétségen felül a n. ulnaris motoros portiójában 
halad s a tenyéri mély ágban folytatódik.

A 6-os sz. esetben az ulnaris felületes, tehát érző ter­
mészetű  ága (r. superficial, nervi ulnar.) eleinte a kéztő  felett 
laterálisán halad felfelé, azonban fokozatosan kötegelnek túl­
nyomó része medialisan vonul át és végül is túlnyomó 
többségben mint az idegtörzs medialis része halad a felkar 
és könyök felé.

Másrészt a lefelé, az ulnarisba belépő  anastomosis- 
köteg, mely mint az ideg leglateralisabb kötege vonul kez­
detben lefelé, az ulnaris egyéb lefelé vonuló rostkötegeivel 
vastag köteggé gyarapodva kb. az alkar közepéig mint az 
ideg lateralis része halad, itt azután medialiter fordul, kö­
tegelnek egy részét leadja az ulnarisnak az alkaron ki-, ille­
tő leg belépő  érző  idegeibe (kézháti és kéztő i érző  ág), kö­
zel a kéztő höz néhány rostot ad a ramus superfic.-ba, hogy 
azután attól medialiter túlnyomó többségével és benne az 
anastomosisos köteggel az ulnaris motoros természetű , mély 
tenyér-ágába folytatódjék.
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Eszerint a sugaras typusú vagy Y-alakú medianus- 
ulnaris anastomosis legnagyobb valószínű séggel túlnyomólag 
vagy teljesen motoros természetű . M íg egyik részével a mély 
ujjhajlító izom ulnaris részletét segíti ellátni, másrészt az ul­
naris mély tenyéri ágába visz a medianustól rostokat, melyek 
révén a medianus résztvehet az interosseusok, az ulnaris 
a lumbricales és a hüvelykközelitő  izom beidegzésében és az ul­
naris teljes harántsérülése esetén is ezen izmokat többé- 
kevésbé megfelelő  mű ködésre bírhatja.

Curtis az alkari anastomosis ezen formáját saját ta­
pasztalásából nem ismeri s így felsorolásainál nem is fog­
lalkozott az anastomosisok azon alakjával, melynél a hurok­
ból egy lefelé haladó ág tér be az ulnarisba, Ennek foly­
tán Curtis az alkari anastomosisok általam itt leírt igazi mo- 
toios formáját nem is ismerhette s a M -U -anastom osisok 
motoros természetét ezúttal sikerült elő ször — most is csak 
az esetek egy részében — megállapítani.

III. Fő kérdéseimre a végső  választ tehát a következő k­
ben adhatom meg :

a) A felkaron anastomosist — nem tekintve a medianust 
és musculocutaneust összekötő , eléggé ismert kapcsoló-ágat 
és néha a radiálistól az ulnarishoz haladó, de onnan minden 
esetben a tricepshez visszatérő  vendég-ágat — nem találunk.

b) Az alkaron anostomosisok, melyek segélyével a kli­
nikai lelet és boncztani ismereteink között felmerülő  ellent­
mondások jelentékeny része megérthető  lesz, találhatók vol­
tak. Nevezetesen a medianus és ulnaris között találtunk 10 
eset közül 4 esetben ily kapcsoló-ágat, melyek egyike sem 
felel meg a Henle és Spalteholz által említett finom fonálkának, 
kettő  közülök igen erő teljes és nagykiterjedésű  volt. Belső  szer­
kezetük azt mutatta, hogy kettő  a négy közül minden való­
színű ség szerint tisztán sensibilis s az ulnaris felületes te­
nyéri ágából viszi a rostok jelentékeny részét a medianusba, 
kettő  a négy eset közül ellenben vegyes, de túlnyomóan motoros 
természetű nek bizonyult. E  fő leg motoros typus mindkét esete 
elő bb ágat visz úgy a medianusból, mint az ulnarisból a 
mély ujjhajlitó izom ulnaris portiójába, majd megmaradt 
rostjaival belépve az utóbbi idegbe, a ramus prof. n. ulna­
risba folytatódván, ilyképpen valószínű leg részt juttat a me- 
dianusnak is az egyébként csak az ulnaris által beidegzett 
III—IV. lumbricalisnak, vagy talán ezek közül csak az egyiknek 
vagy másiknak, az összes interosseusoknak, a hüvelyk közelítő  
izmának, valamint a hypothenar izmainak beidegzésében.

A motoros ulnaris-medianus anastomosisok gyakorisága 
tehát, amennyire 10 esetbő l következtetni lehet, — 2 :10 , a mi 
tapasztalásunk szerint elégséges volna azon esetek meg­
magyarázására, a melyekben az anatómiai-klinikai ellent­
mondások más úton (anomaliás ágak, pótmozgások) nem 
magyarázhatók meg.

A kézen, ill. a tenyéren motoros anastomosist egyetlen 
esetben sem találtunk, a mi legalább is azok nem állandó 
volta, ső t — a legtöbb anastomosisokat kereső  szerző  adataival 
egybevetve — ritkasága mellett bizonyít. De mindazt, a mit a 
tenyéri motoros anastomosisok megérthető vé tennének, meg­
magyarázza az alkari motoros M—U-kapcsoló ág is, mely 
hiszen, mint leírtuk, az ulnaris motoros végágába (r. volar, 
prof. n. ulnar.) szájadzik.

c) Az ulnaristól vagy a medianustól a radiálishoz ve­
zető  anastomosist egyetlen esetben sem találtunk. Az orsóidegre 
vonatkozó klinikai ellentmondásokat tehát anomaliás ideg­
ágakkal, vagy más úton kell magyaráznunk.

d) Fontosnak találom még azt, hogy a leggondosabb 
.keresés ellenére tenyéri mély ulnaris-medianus anastomo­
sist, melyrő l Frohse 8 eset bonczolata alapján azt állítja, 
hogy állandó, s a melyet nagyon is könnyen észrevehető  
fekvésű nek és vastagságúnak vázol, s melyet Spalteholz at­
lasza is átvett és képben is ábrázol, a 10 eset közül egyben 
sem találtunk, helyesebben mondva, az valamennyi esetben 
hiányzott. Ilyképpen a medianus által beidegzett hüvelyk- 
párnaizomzat mű ködésének megmaradását medianus-kettélö- 
vés, vagy resectio után anastomosis segélyével nem magya­
rázhatjuk. Viszont egész bizonyosan állíthatjuk, hogy több

száz medianus-hű dés közül az ily anomáliákat alig 2—3 
% -ban észleltük, pedig, ha a tenyéri anastomosis csakugyan 
állandó vagy akár csak gyakori is volna, thenarhű désnek 
alig volna szabad elő fordulni. A nélkül tehát, hogy az ana­
stomosisok e fajtájának elő fordulását kétségbe vonnók, hatá­
rozottan azt kell állítanunk, hogy az — tekintettel a talált 0 : 10 
százalékra —, hacsak nem akarjuk faji jellegű nek tekinteni, 
semmi esetre sem oly gyakori, a hogy azt Frohse sejtette, 
ellenkező leg, jóval ritkább s így gyakorlatilag is — leg­
alább is a magyarországi népfajoknál — csekélyebb jelentő ­
ségű , mint az alkari anastomosis. Hogy Frohse 8 esete épp oly 
kevéssé jelent állandóságot, valamint a mi 10 negativ esetünk 
nem jelenti azt, hogy ez az anastomosis nem is létezik, azt 
legjobban Curtis esete bizonyítja. E szerző  u. i. 62 felső  
végtagot bonczolván anastomosisokra, egy ízben 7 egymás 
utáni esetben bukkant az alkari ulnaris-medianus anastomo- 
sisra, viszont 30 egymás utáni eset bonczolásakor egyetlen 
ilyen kapcsolóágat sem talált. Egyébként megjegyezzük, hogy 
Frohse szerint az anastomosis felrostozása neki nem sikerült 
s így nincs eldöntve az sem, nem-e a medianusból visz érző 
rostokat az ulnarisba?

e) A mi anastomosis-statisztikánkból még kiderül, 
az az, hogy belő lük Makai azon feltevése, hogy minden 
idegvarrat anatomiás praedispositión, tehát anomaliás be­
idegzésen, avagy anastomosison alapszik, nem nyer beiga- 
zolást. Ha Makai feltevése helyes, akkor az oly idegek 
varratai, a mely idegek nem állanak anastomosis útján össze­
köttetésben más idegekkel, nem gyógyulhatnának. Ilyen ideg 
tapasztalatunk szerint a n. radialis s ilyennek tekinti maga 
Makai is az ülő ideget. Klinikai tapasztalásunk szerint azon­
ban radialis-varrataink túlnyomó részben meggyógyulnak, 
pedig a radiálisnak egyetlen anastomosisával, s hozzá­
tehetjük, ily irányban értékesíthető  anomáliájával sem mi 
nem találkoztunk, sem más ilyet nem írt le, vagyis sem a 
medianus, sem az ulnaris nem idegez be anomaliásan norma­
liter a radialis által ellátott ágakat. Ugyanez áll a n. ischi- 
adicusra is, melyre nézve szinte hiányzik az az ideg, mely­
bő l vendégágat egyáltalán kaphatna. Ha az ily vendég-ág a 
csípő - vagy felső  czombtájon a cruralis vagy az obturatorius 
részérő l még el volna képzelhető , e tájéktól lefelé már 
igazán csak a tisztán érző nek ismert saphenus-ág jöhet 
itt számba. Pedig éppen a térdalji peronaeus-varratok 
aránylag leggyorsabban, legtökéletesebben, legbiztosabban 
gyógyuló eseteink közé tartoznak.

f )  Az egyszerű  (egyenesvonalú) medianus-ulnaris anasto­
mosisok alkalmasak az oly, igen gyakori esetek magyarázá­
sára, melyekben a klinikai vizsgálat ulnaris-sérülés eseté­
ben a várhatónál csekélyebb kiterjedésű  érzéshiányt mutat, 
midő n pl. a kézháton is csak az V. ujjra és a IV. ujj medialis 
felére, vagy kizárólag az V. ujjra s az annak megfelő  kézközépi 
bő rterületre szorítkozik az anaesthesia, mig a biopsia az 
ulnaris teljes kettő lövését mutatja.

Az összetett (Y-formájú) alkari anastomosisok viszont 
érthető vé teszik azon eseteket, melyekben teljes ulnaris- 
harántsérülés ellenére a III.—V. ujj mély hajlítója s a kéz 
rövid ulnaris izmai (adductor polic., interosseusok, III. és IV. 
lumbricalis, hypothenar-izmok), avagy ezek közül némelyik 
mű ködő képesek maradnak, avagy varrat után pár órával 
vagy nappal mű ködő képességük újból kezd megindulni (Mann, 
esetleg Bittner, Molnár, Makai esetei).

Az ulnaris ideg ilyetén ú. n. azonnali vagy rövidlejáratú 
gyógyulásának magyarázásakor Makai azon feltevése, hogy 
a centrális idegcsonk hegjének resectiója megszünteti a gát­
lást, mely a mű tét elő tt is jelen volt anastomosis hatékony­
ságát akadályozta, segítségül szolgálhat.

Végzetes hiba volna azonban — a fentebb tisztázott 
boncztani tények értelmében — Makai azon állításának el­
fogadása, mely szerint minden idegvarrat gyógyulása ezen 
gátló ideg eltávolítására s a meglévő  anastomosis érvénye­
sülésére, nem pedig a boncztani összefüggés helyreálltából 
eredő  élettani restitutióra vezetendő  vissza. E feltevésbő l az 
is következnék, hogy a szétlő tt és reszekált ideg varrata egy-
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általán felesleges, ső t felesleges már a perifériás csonk fel­
keresése is. Az ilyen feltevésbő l, ill. következtetésbő l kiinduló 
eljárás, tekintettel arra, hogy motoros anastomosis biztosság­
gal eddig csak az ulnarisra nézve volt kimutatható, a leg­
több ilyképpen kezelt sérüléses ideghű désre nézve már eleve 
is lehetetlenné tenné — még pedig éppen Makai tételébő l 
kifolyólag — a gyógyulás beálltát.

Tehát még egyszer: 1. Az anastomosisok száma kor­
látolt. 2. Az anastomosisoknak csak csekély hányada motoros 
természetű . 3. Motoros anastomosist biztossággal eddig csak 
az ulnarisra nézve találtunk.

A M agyar V örös-K ereszt-Egylet 1. számú tábori kórházából.
(Parancsnok : Pfann József dr., m. k ir. honvéd-törzsorvos.)

A végtagok nyílt törései a harcztéri egészség - 
ügyi intézetekben.

I r ta : Balog A rtu r dr., mű tő , tartalékos fő orvos.

A mai világháborúban, egyes phasisait nem tekintve, 
az álló- vagy lövészárokharcz lett általánossá. Ez lehető vé 
tette, hogy a vonalak mögött dolgozó, mozgó egészségügyi 
intézetek (hadosztály-egészségügyi intézet, tábori kórház) köze­
lebb jöttek a legelső  harczvonalakhoz és állandóbb kórházak 
jellegét vették fel. Ezek a tábori kórházak, ellentétben a 
mozgó háborúban levő kkel, hetekig ápolhatják a súlyosabb 
sebesülteket és legtöbb esetben csak mikor a gyógyulás 
útján vannak és a hosszabb vasúti szállítást is veszély nél­
kül elbírják, továbbítják ő ket.

Ilyen körülmények között a törések sorsa többnyire a 
tábori kórházakban dő l el. Mivel a tábori kórházak, a 
menetkészség miatt, természetesen nem lehetnek úgy fel­
szerelve, mint az állandó kórházak, a gyógykezelésnek is 
nagyrészt rögtönzött eszközökkel kell történnie. Nincs meg 
mindaz a technikai vívmány, a mely egy mögöttes ország­
beli (Hinterland) állandó kórházban az orvos rendelkezésére 
állhat. A tábori kórház mégis kénytelen a súlyosabb sebesül­
teket visszatartani, a mint azt a szabályzat (Dienstbuch N—16) 
is ajánlja, t. i. hogy lehető ség szerint a csöves csontok 
törései egy ideig a tábori kórházban hagyandók, mert a 
szállítás a kórjóslatot rosszabbá tenné. A harcztéri viszonyok 
a legtöbb esetben megkövetelik, hogy a sebesült a tábori 
kórházban maradjon és ott végezzék el rajta a legszüksége­
sebb mű téteket.

Az eredmények megítélésekor szem elő tt tartandó fontos 
különbség áll fenn az alsó és felső  végtagok gyógyulási 
hajlama között. A felső  végtag sérülései hasonló körülmények 
között sokkal nagyobb gyógyulási hajlandóságot mutatnak. Ez 
különösen feltű nő  akkor, ha ugyanazon egyénnek nyílt 
törése van az alsó és a felső  végtagján. Sokszor észlelhető  
eset az, hogy a felső  végtag már szépen sarjadzó sebének 
gyógyulása megakad, mert közben az egész szervezet le­
romlott az alsó végtag sebének kedvező tlen lefolyása miatt, 
daczára annak, hogy a sebesüléskor a felső  végtag sebe volt 
a súlyosabb.

Valószínű  magyarázata ennek a tünetnek a vérkeringési 
és tisztasági különbségben keresendő . A felső  végtag vér­
keringése sokkal jobb, mint az alsóé. A test nem egyformán 
szennyező dik mindenütt. Az alsó testfél piszkosabb, mint a 
felső . A harczoló katonától nem lehet a mindennapi tisztaságot 
megkívánni. A lövészárokban egész teste piszkos lesz, de 
legpiszkosabb részei a lábak, az alsó végtagok, a far és a lágyék- 
tájak. Általában mondható, hogy a test köldök fölötti részei 
tisztábbak, mint a köldök alattiak. Befolyással bírnak a gyó­
gyulásra a sebesült eltérő  táplálkozási viszonyai is a felső  
vagy az alsó végtag sérülése esetében. A felső  végtagján 
sérült beteg nincs úgy az ágyhoz kötve, többet mozog, job­
ban táplálkozik és így nagyobb lesz a szervezet ellenállása 
és gyógyulási hajlama.

A harcztéren a végtagok nyílt csonttörését különböző  
behatások okozzák. Elég gyakoriak a kézifegyver okozta nyílt 
törések. A puskagolyó igen nagy távolságból is elő idézi a

csöves csontok törését, vagy valamelyik csontéi leszakadását. 
Ezek a sérülések gyakran egészen a zárt törések módjára 
viselkednek; t. i. olyankor, mikor a b e -és kimeneti nyílások 
elég kicsinyek ahhoz, hogy gyorsan betapadván, ne követ­
kezzék be másodlagos fertő zés. A kilő tt puskagolyó gyakor­
latilag aseptikusnak tekinthető , első dleges fertő zést ritkán 
okoz, rendesen csak olyankor, ha a ruházatból darabokat 
visz be magával a sebbe. Közelebbrő l jött puskalövéseknél 
a lövedék átütő  ereje oly nagy, hogy az eltört csont szilánk­
jainak egy részét magával ragadva, igen nagy, zúzott ki­
meneti nyílást hoz létre. Az ilyen kimeneti nyílás sebszélei el­
halnak, maga a nyílás tág lévén, kívülrő l sok szenny juthat 
be, úgy, hogy a közelebbrő l jött puskalövés okozta töréseknél 
gyakori a másodlagos fertő zés. Ennek a megelő zése a tábori 
kórházban csak nagyon ritka, szerencsés esetben sikerül, 
ha a beteg a sérülés után egy-két órán belül kezelésbe 
kerülhet.

Leggyakrabban okoznak nyílt törést a robbanó löve­
dékek. A tüzérségi sérülések száma ebben a háborúban, az 
eddigiekkel szemben, annyira túlnyomó, hogy hozzá képest 
a puskagolyó-, vagy a még ritkább szuronysérülések száma 
elenyésző en csekély. A tüzérségi sérülésekhez hasonlóak, de 
talán még súlyosabbak a kézigránát-, légitorpedó-, akna- stb. 
sérülések. A Karszt-vidéken — a hol a „Magyar Vörös- 
Kereszt“ 1. számú tábori kórháza az olasz háború eleje óta 
szünet nélkül dolgozik — igen gyakoriak és a robbanó löve­
dékekhez hasonló sérülést okoznak a kösérülések. Ezek mind 
nagy be- és kimeneti nyílást ütnek, mind nagy lágyrész­
elhalást okoznak, sok szennyes idegen testet visznek be 
magukkal a talajból, a beteg ruházatából és a fedezék épület­
anyagából. Ezeknél a seb már első dlegesen fertő ző dik a 
sérülés pillanatában. A nagy tátongó sebnyílások következté­
ben a környékrő l is sok szenny juthat be, úgy, hogy a seb 
másodlagos fertő ző dése is csak nagyon ritkán kerülhető  el. 
Sok esetben olyan súlyos fertő zés áll be az ilyen seben, 
hogy quoad vitam is a legnagyobb mértékben veszélyes.

A tábori kórházba kerülő  sebesült elő bb rendesen csak 
első  segélynyújtásban részesült. A sebe rendesen csak fedő ­
kötéssel van bekötve, törött végtagját pléhcsizma, drót- vagy 
fasín rögzíti.

A másodlagos fertő zés elkerülése szempontjából nagyon 
hasznos és fontos a harcztéri első  segélynyújtásnál keresztül­
vitt az az eljárás, hogy a sebet az első  segélynyújtáskor 
nem szabad mosni, hanem steril, száraz kötéssel kell egy­
szerű en befedni. Ez megakadályozza azt, hogy a környékrő l 
a még fel nem tárt sebbe belemossanak valamit. Ugyancsak 
a másodlagos fertő zés elkerülése szempontjából hasznos 
lenne, ha a segélyhelyen az első  bekötözéshez elterjedten 
használnák a mastisolt. Ezt, sajnos, segélyhelyeinken csak 
kevés helyen vezették be.

A tábori kórháznak első  feladata a sebek tüzetes meg­
vizsgálása és megtisztítása. A nyílt töréseknél az első  kötés 
alatt rendesen a következő  képet ta láljuk: A végtag duzzadt, 
feszes, fájdalmas; a distalis részeken gyakran kifejezett pangás 
látható. Különböző  nagyságú, legtöbbször kisebb, zúzott szélű  
bemeneti nyílás és nagyobb, ugyancsak zúzott, kifordult 
szélű  kimeneti nyílás látható. Bennrekedt lövéseknél termé­
szetesen csak egy sebnyílás van. A sebnyílásokból gyakran 
egész tömeg elhalt bű zös izom emelkedik ki. A sebtő l centrá­
lisán különböző  nagyságú területen duzzadt, thrombotizált 
gyű jtő ereket látunk, néha valóságos gyüjtő érstasisos zónát. 
Gyakran lymphangoitises, máskor haemolysises csíkok húzód­
nak a sebtő l proximalisan 10—20 cm.-nyíre.. Csontrecsegés 
érezhető , mert harcztéri sérülés következtében a beékelt törés 
a legnagyobb ritkaság.

A leírt kórkép sürgő s beavatkozást igényel. A seb fel­
tárása után annak mélyében, az esetleg benne levő  lövedék- 
repeszeken és ruhaczafatokon kívül, több kisebb-nagyobb 
csontszilánkot találunk. Ezek egyike-másika a csonthártyával 
összefügg, egy része teljesen szabadon fekszik, más része 
az izomzatba belefúródott. Puskagolyótól sok apró szilánk 
képző dik, míg ágyúlövedéktő l vagy kő ütéstő l kevesebb na­
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gyobb darabra törik a csont. Természetesen ez nem áll min­
den esetre és különösen nem a tüzérségi lövedék okozta 
törésekre, melyeknek kórképe nagyon szeszélyes változatok­
ban jelentkezik. A sérülés központját alkotja a leírt szilánko- 
sodás. Ennek alsó és felső  határától kiindulóan hosszanti, 
ferde és spiralis repedések észlelhető k a csöves csontokon.

A sebbe jutott idegen testek különböző képpen visel­
kednek. Puskagolyó vagy tiszta gránátrepesz esetleg hosz- 
szabb ideig is benn lehet a sebben, anélkül, hogy valamelyes 
tünetet váltana ki, de ha ruhaczafatokat vagy a környezet­
bő l egyéb idegen testet vitt be magával, akkor hamar vált 
ki reactiót. Néha pár órával a sérülés után már az idegen 
test körül bű zös, eves, ső t gázbuborékokkal telt váladék kép­
ző dik. Mivel az a valószínű bb, hogy a bejutott idegen test 
fertő ző  anyagot visz be magával és a kórlefolyást súlyos­
bítja, éppen a jóindulatúnak látszó sebeknél, a hol a seb 
külső  megjelenési formája nem indokolja a sürgő s feltárást, 
fontos a Röntgen-vizsgálat, a mely felfedezi az idegen testet 
és így a fertő zés elkerülése czéljából sürgeti a beavatkozást.

Az állóharczoknál állandósult tábori kórházakban nincs 
akadálya annak, hogy a kórházak Röntgen-készülékkel fel 
legyenek szerelve. Az Isonzo-hadsereg tábori kórházainak leg­
nagyobb részében van Röntgen-készülék.

A seb megtisztításával, feltárásával és átöblítésével a 
szilánkok egy része már eltávolodik. Az elhalt lágyrészeket jó 
mindjárt eltávolítani, mert fennáll a gangraena továbbterje­
désének, vagy a gázphlegmone beálltának a veszélye. Meg­
tisztítás után bennmarad a sebben néhány, a csonthártyával 
összefüggő , esetleg már össze nem függő  csontszilánk és 
maradnak a csontok törésvégei.

A további eljárásra vonatkozólag a gyakorlatban ma 
két fő elv szerepel. Nem jön többé tekintetbe az a régi irány­
zat, a mely minden nyílt, fertő zött törés esetében primaer 
amputatiót kívánt. Elég gyakran végzünk primaer amputatiót 
a mai háborúban is, de nem a nyílt törés és helyi fertő ző ­
dése miatt, hanem az esetleg a sérüléshez társult kiterjedt 
üszkösödés miatt, vagy pedig azért, mert a végtagot a sérülés 
annyira elroncsolta, annyira megcsonkította, oly sok pusztult 
el a végtagból, hogy gyógyulás esetén kevésbé volna hasz­
nálható, mint egy prothesis.

Mivel e közlemény megírásakor teljesen a harcztéri 
megfigyeléseimre támaszkodom és irodalom nem áll rendel­
kezésemre, nem közölhetek a ma tekintetbe jövő  két fő elvre 
vonatkozó adatokat, azok a háború után úgyis kiterjedt vita 
tárgyai lesznek.

Az egyik fő irány a legnagyobb fokú conservativ alapon 
az összes legkisebb szilánkok megtartását is követeli, mivel 
mindez a csontanyag hozzájárul a callus-képző déshez és az új 
csont felépítéséhez.

A másik fő elv a mielő bbi gyógyulást tartja fontosabb­
nak és a gyors sebgyógyulás érdekében az összes szilánkok 
eltávolítását kívánja, ső t némelyek a csontok törésvégeinek az 
eltávolítását is követelik, hogy igy hamarább gyógyuló sima 
csontfelületek maradjanak a sebben.

Mindkét iránynak több szempontból megvan bizonyos 
határig a létjogosultsága. A szilánkok és törésvégek meg­
tartása fontos a késő bbi munkaképesség szempontjából. Minél 
több csontot tartunk meg, annál valószínű bb, hogy megfelelő  
nyújtás, vagy gypsben való rögzítés esetén kisebb rövidü­
léssel, vagy rövidülés nélkül gyógyul a végtag. A beteg keve­
sebbet, esetleg semmit sem veszít a munkaképességébő l. Ma 
erre törekedni még sokkal szigorúbb kötelességünk, mint 
békeidő ben volt. Ma első sorban az az orvos feladata, hogy 
minél több sebesült harczost tegyen újra harczképessé, ha 
pedig ezt mellő zni kell, akkor a minél nagybb százalék 
munkaképesség megmentése nemcsak az egyes sebesült ké­
ső bbi érdeke, hanem a sebesültek óriási tömege következté­
ben nagyfontosságú nemzetgazdasági érdek is.

Ettő l az elvtő l való kisebb-nagyobb eltérést és a másik 
felé való hajlandóságot követel sok esetben a sebgyógyulás 
hosszadalmas volta és a beteg quoad vitam érdeke. A 
harcztéri nyílt törések, különösen az alsó végtagon, majd­

nem kivétel nélkül fertő zöttek, genyedéssel gyógyulnak. 
A csontszilánkok egy része a legtöbb esetben, bármilyen el­
járás mellett is, elhal és demarkálódnia kell. Ha a legjobb 
nyújtó- vagy rögzítő -készüléket alkalmazzuk is, a sebváladék 
kiürülése sokszor nehezen történik, mert akadályozzák egyes 
csontszilánkok, melyek a draincsövet összenyomják, vagy a 
lágyrészekkel tasakokat alkotnak. A váladék-képző dést fo­
kozza a lágyrészeknek az az irritatiója, a melyet hegyes szi­
lánkok és törésvégek okoznak a sebben. Ezek az okok együtt­
véve meglehető s bő  genyedést idéznek elő . A szilánkok 
demarcatiója még felületesen fekvő  csontoknál is hónapokig 
tarthat a kilökő désnek induló csontdarab vastagsága szerint. 
A beteg tehát hosszú ideig tartó, bő  genyedésnek van kitéve, 
a mi nem marad következmény nélkül az egész szervezetre 
sem. A beteg szenvedéseit fokozza a csontelhalás penetrans 
bű ze, a mi oly kellemetlen, hogy a lövészárok minden nyo­
morúságához hozzászokott sebesültek is panaszkodnak miatta. 
Gyakran láttam éppen az absolut conservativ eljárás ered­
ményeként a 8.— 12. héten elpusztulni a sebesültet a bő  
genyedés miatt. A fibula vagy a radius nyílt törése esetében 
egy szilánk demarcatióját, mivel kisebb demarcatiós felület 
képző dik, kibírják a betegek, ilyen esetben kivihető  az ab­
solut conservativ eljárás, de már a tibia vagy femur egész 
keresztmetszetének demarkálódása az egész szervezet nagy 
megpróbáltatását jelenti. Ez az oka, hogy a súlyosabb kom­
plikált törések igazi harcztéri alakja a mögöttes ország kór­
házaiba ritkábban jut el, mert vagy eltávolítják belő le a 
szilánkokat már a harcztéren és akkor jobbindulatúvá válik, 
vagy meghal a sebesült a csontgenyedés miatt már a tábori 
kórházban.

A másik eljárás, t. i. a szilánkok és törésvégek eltávolí­
tása tiszta viszonyokat teremt a sebgyógyulás szempontjából, 
azonban általános kivitele nagyon sok kárt okozna. Ha tekin­
tetbe vesszük, hogy közelebbrő l jött puskalövés vagy ágyú- 
lövedékrepesz a csöves csontokon 8— 15 cm. hosszúságban 
okoz szilánkosodást, akkor rögtön belátjuk, hogy ilyen nagy 
darabnak a kiirtása a csont folytonosságából nem lehet álta­
lános vezérelv a nyílt törések kezelésében. Ilyen nagy csont­
darabnak a megmentését meg kell kísérelni, mert kiirtása 
esetén a végtag feltétlenül nagy rövidüléssel gyógyulna. A 
rövidülés ellen küzdeni a tábori kórházban még nehezebb, 
mint az állandó kórházakban, mert nyujtókészülékeink is 
improvizáltak és mert szükség esetén egy orvosra 100 súlyos 
sebesült is jut, a minek következtében nincs ideje a nyújtá­
sokat pontosan és gyakran ellenő rizni.

Nem tekintve azt, hogy a szilánkok és törésvégek eltávolí­
tása esetén már praedestinálva volna a végtag a nagyfokú 
rövidülésre, az eljárás azért is meggondolandó, mert nem 
mindig érhető  el vele a sima gyógyulás. Mindig tekintetbe 
veendő , hogy a harcztéren vagyunk, nem kórház czéljaira 
készült épületben és sok olyan körülmény között, a mely a 
biztos asepsisre való számíthatást kizárja. Néha a betegek 
egész tömegét kell egymásután megoperálni, a kiknek mind 
súlyosan fertő zött sebeik vannak. Mindez hozzájárul ahhoz, 
hogy sokszor nem kapunk tiszta sebet, hanem a nagy csont­
kiirtás daczára is hosszas genyedést és igy nem érjük el azt 
a czélt, a miért betegünket esetleg begyógyulható csont­
darabjaitól már elő re megfosztottuk. Ezzel szemben — bár 
nagyon ritkán — megtörténik, hogy a seb első  megtisztítása 
a sebesülés után oly rövid idő  múlva lesz végezhető, hogy 
sikerül a fertő zést megakadályozni, csontelhalás nem is kö­
vetkezik be, minden szilánk begyógyul. Az ilyen eset szól 
még leginkább a szilánkok és törésvégek feltétlen primaer ki­
irtása ellen.

Nem szükséges ezek után külön hangsúlyoznom, hogy 
a csontgyógyulás sorsa tulajdonképpen és kizárólag attól 
függ, mennyire tudjuk a seb fertő ző dését megakadályozni 
vagy korlátozni. Kifejtettem, hogy ez a harcztéri nyílt töré­
seknél majdnem lehetetlen. Fel kell itt említenem még azt a 
többek által tett megfigyelést, hogy eseteinkben nagyon gya­
kori a kék geny. Lágyrész-sebeknél hasonlíthatatlanul ritkább, 
mint csontsérüléseknél, a melyek alig folynak le kék-genye-
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dés megjelenése nélkül. Hogy ez a kék geny a békében is ismert 
pyocyaneus-fertő zéssel azonos-e, azt a tábori kórházban 
nem tudtam tanulmányozni. A szaga majdnem minden eset­
ben jellemző  a pyocyaneusra. Bő ségesen használt jodtincturás 
kezelésre, naponként ismételve ezt, pár nap alatt elmúlik.

A nyílt törések kezelésére vonatkozólag a háború 29 
hónapja’alatt a leírt két kezelési irány combinatióját találtam 
a legjobbnak.

A sebet aetherbódításban megtisztítjuk a bejutott idegen 
testektő l és az elhalt izmoktól. A tasakokat feltárva, az egész 
sebet bő ségesen kiöblítve, megdrainezzük és lazán tampo­
náljuk. A végtagot ezután rögzítjük. A rögzítés éppen olyan 
fontos, mint a megtisztítás. Az első  napokban legjobb a 
rögzítésre a sínkötés, a mely a kötésváltásoknál legkevésbé 
akadályoz. Másnapra vagy harmadnapra a kötés rendesen 
úgy átázik, hogy kötésváltásra van szükség. Ekkor látjuk, 
hogy a lágyrészek közül mi nekrotizált még abból, a mi a 
seb megtisztításakor még életképesnek látszott. Ezt az újabban 
elhalt lágyrészt eltávolítjuk, esetleg a sebet újra átöblítjük. 
Ezután a váladék mennyisége szerint naponként vagy két 
naponként váltjuk a kötést.

lehet megtartani, a mely a sebesült első  megvizsgálásakor 
elveszettnek látszott.

A sebgyógyulás ezután újra rögzítő  kötésben történik. 
Erre a czélra legjobb az ablakos gypskötés, a mely a vég­
tagnak absolut nyugalmat biztosít. Néha a gypskötés ablaka 
olyan helyre kerülne és olyan nagynak kellene lennie, hogy 
ott a kötés szilárdságát befolyásolná annyira, hogy a kötés 
nem biztosítaná eléggé a végtag nyugalmát. Az ablakos kötés 
hibája az is, hogy az ablak szélei a kötszerbe került seb­
váladékból magukba szívnak sok nedvet, megpuhulnak; a 
gyps alatt levő  vatta a genytő l kérges lesz, a bő rt annyira 
bántja, hogy gyakran decubitust is okoz. Ilyen esetekben jól 
lehet használni a vasléczekkel készített gypskötést (hidas 
kötés). Az ilyen kötés is teljesen biztosan rögzít. A kötés 
két gypsmanchettából áll, a kettő t a hosszanti irányban közbe­
fektetett vaspántok tartják össze. Ennek a kötésnek a gyps- 
részei a sebtő l oly távol kerülnek, hogy váladék nem jut 
hozzájuk, a vasléczek között pedig a seb minden irány­
ból megközelíthető . A harcztéren minden tábori kórházban 
van beosztott kovácsmester, a ki ezeket meg tudja csinálni.

Jó hasznát láttuk a nyujtókötéseknek, a melyeknél a

A » — >  jelzett ízület az által, hogy nemcsak forog, hanem azon a vízszintes sík elő re is csúszik,
lehető vé teszi az automatikus nyújtást.

Ha a betegnek magas lázai (39° C körül) vannak és nagy 
fájdalmai, akkor 4—5 nap múlva megoperáljuk. Ekkor csak­
ugyan el kell távolítani a csonthártyájuktól fosztott szilánkokat 
és törésvégeket és a lágyrész-sebet még tágabban fel kell tárni. 
Ha nincsenek magas lázai (38'5° C. alatt), de, mint a legtöbb 
esetben, bő ven genyed, akkor 14— 18 nap múlva megnézzük, 
hogy mi okozza a bő  váladékot, azaz melyik csontdarab nem 
látszik életképesnek. Ekkorra ugyanis megindult már a callus- 
képző dés és a sarjadzás és látszik, hogy melyik csontszilánk 
halt el. Ekkor a szem ellenő rzése mellett a csontokból eltá­
volítunk annyit, a mennyirő l látszik, hogy úgyis demarkálódni 
fog. Ezzel a természetes demarcatiós folyamatot hónapokkal 
megrövidítjük, a szervezetnek megtakarítjuk azt az energiát, 
a melyet a demarcatióra fordított volna. Ugyanazt tesz- 
szük, mint acut osteomyelitis eseteiben a sequesterek eltávo­
lításával.

Ez a beavatkozás, bár fertő zött sebben a sarjak meg- 
bolygatásával jár, nem okoz felszívódási lázat vagy hideg­
rázást, rendesen csak 4—5 tizedfoknyi hő emelkedést.

Eltávolítván az elhalt csontrészeket, megszüntetjük a 
genyedés okát. Ily módon a csontokból sok olyan szilánkot

váladék lefolyása és a kötésváltás, a massage és az Ízületek 
mozgatása a legjobban történhetik. Mesterembereink épület­
deszkákból egészen jó készülékeket improvizáltak, a súly- 
nyujtáshoz valókat éppen úgy, mint a Zuppinger planum 
inclinatum rendszeréhez hasonló automatikus nyújtókészüléket, 
melyet itt rajzban bemutatok.

Gyakran a mű tét után is még bő  genyedés áll fenn egy 
ideig, de ez elmúlik, ha a meztelenül maradt csontfelületekre 
ránő  a sarjszövet.

A sebgyógyulás további folyamán, ha a váladékleveze­
tés biztosítva van, az egyik vagy másik sebnyílás, a beteg fek­
vése szerint begyógyulhat és csak a legmélyebben fekvő nek 
kell nyitva maradnia. Ebben az állapotban már alkalmazható 
lesz mindig az ablakos gypskötés, a melylyel a beteg elszál­
lítható a mögöttes országba.

A felső  végtag nyílt töréseinél nyújtást csak annyiban 
alkalmazunk, a mennyiben a sínkötésbe behajlított könyök­
kel kihúzva kötjük be a végtagot. A felső  végtagon sokkal 
gyakrabban lehet jó eredménynyel használni a gyps-sínt, a 
mely a seb fekvésétő l függő en a végtag más-más oldalára 
alkalmazva nincs kitéve annak, hogy váladék szívódjék bele
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és meglágyuljon. Egyetlen hátránya, hogy a betegek súlyos­
nak találják.

A vázolt kezeléssel nem érünk el eredményt olyan eset­
ben, a melyben a nyilt törésben valamelyik ízület is részt vesz. 
Az ízületek nyilt sérülései sokkal súlyosabbak, ezeknél az 
ízület resectiója csak ritkán kerülhető  el.

A tábori kórházban a sebesültek nem várhatják be nyilt 
töréseik meggyógyulását. A harcztéri orvos legfeljebb meg­
menti a végtagot, azonban ennek újra használható testrészszé 
javítása a mögöttes ország sebészének a feladata. Ez a fel­
adat nem kevésbé fáradságos, nem kevésbé fontos és helyes 
sebészi érzéket követelő , mint a sérüléskor a végtag meg­
mentésére irányuló törekvés. Hegbe nő tt idegek felszabadítása, 
sipolyok begyógyítása stb., mind olyan feladatok, melyek a 
végtag munkaképessé tétele érdekében nélkülözhetetlenek és 
a melyek a mögöttes ország sebészének sok odaadó munká­
jába és türelmébe kerülnek.

K özlem ény a Szent István-kórház III. és a Z ita-kórház I. seb é­
szeti osztá lyáról.

A lövéses aneurysmákról.
Irta: Pólya Jenő dr., közkórházi fő orvos, egyetemi ez. rk. tanár.

(Folytatás.)

A symptomák, melyekbő l ezen lövéses aneurysmák kli­
nikus kórképe összeszedő dik: a daganat, a pulsatio, a tapint­
ható surranás, a hallható zörej, a környező  idegek nyomá­
sából származó izgalmi és kiesési tünetek (neuralgiák, par- 
aesthesiák, anaesthesiák, bénulások és paresisek), az illető  ér 
által ellátott végtag vagy egyéb képlet keringési és táplál­
kozási zavarai, contracturás tartás, vérzés kifelé vagy a szö­
vetek közé, láz és a fertő zés egyéb általános jelei.

Természetes, hogy e symptomák nincsenek valamennyi 
esetben kifejlő dve, ső t az összes felsorolt symptomák soha 
sincsenek valamely esetben együtt.

Még legállandóbb jelenség a látható vagy legalább 
tapintható daganat. Typusos esetben ez jól körülírt, többé- 
kevésbé legömbölyített, s im a; máskor a gömbszerü vagy fél­
gömbszerű  jól körülírt térfogatnagyobbodás helyett diffus, 
elmosódott határú nagy duzzanat, ismét máskor csak elmosó­
dott határú csekély kiemelkedés látható és tapintható, ismét 
máskor minden tulajdonképpeni daganat hiányzik. A daganat 
többnyire igen kicsi arteriovenosus aneurysma eseteiben, de 
mélyen fekvő  arterialis aneurysmák és haematoma communi- 
cansok eseteiben is igen kicsiny lehet vagy éppen hiányoz- 
hatik a daganat és éppen az ilyen esetek azok, melyekben 
aránylag a legnehezebb az aneurysmák diagnosisa, s a melyek­
ben csak a kísérő  tünetekbő l vagy a további lefolyásból 
jutunk reá a diagnosisra. A daganat nyomásra rendszerint 
nem érzékeny, ellenben a spontan fájdalmak, különösen nagy 
feszültség alatt álló haematoma communicans eseteiben, 
gyakoriak és igen súlyosak lehetnek, úgy, hogy a beteg 
éjjelét, nappalát tönkreteszik és folytonos morphin-injectiókat 
tesznek szükségessé. Lobosodás, elgenyedés esetén, néha 
azonban anélkül is beállanak a nyomásra érzékenység s a 
lob localis tünetei. A pír, a diffus duzzanat s a nyomási 
fájdalom annyira praevaleálhat, hogy egészen elfedik az 
aneurysma képét. Igen tanulságos e szempontból az első  
lövéses aneurysma-eset, mely kezelésem alá került.

H. J. 24 éves gyalogost 4 nappal sérülése után hozzák a szent 
István-kórházba 1914 augusztus 24.-én; az egész bal felkar és alkar 
igen duzzadt, véraláfutásos; a felkar közepe táján a háti oldalon és a 
medialis oldalon egy-egy lencsényi seb. Sérülése óta lázas, a felvétel 
napján is 40°-ig felmenő  temperatura, a következő  napon 37-4“ a maxi­
mum, azutáni napon azonban 38-9°és41° közt ingadozik, erre két láz- 
talan nap ; 29,-én és 30.-án 38'90, illetve 39'5° a maximalis temperafura ; 
ekkor kifejezett phlegmone a felkar hátulsó oldalán, ezt inciradáljuk. A 
következő  napon még 39'3° a temperatura, ettő l kezdve leszáll, a beteg 
teljesen láztalanná válik. Szeptember 9.-én teljes jólét közepette profus 
vérzés, a sebbő l friss piros vér ömlik, szoros tamponádra a vérzés 
szű nik. 10.-én délben újra 39°-ra emelkedik a hő mérsék, este 39'6°; 
11.-én 38'4°—40“ között mozog, s a felkar medialis oldalán phlegmone 
mutatkozik, melyet feltárva, sok bű zös geny ü rü l; 12.-én 38'5—39 3°

közt ingadozik a temperatura, 13.-át is 3810-kal kezdi, ezért a sebet 
revideáljuk. Látjuk, hogy a tályog fenekérő l egy helyen geny ürül, 
ezt a helyet ujjal tompán tágítjuk, mire egyszerre " nagy sugárban 
szökell ki a vér. A vérző  helyet lenyomva, a felkart közvetlen a hónalj 
alatt gummicső vel leszorítjuk. Ekkor kitű nik, hogy az éridegköteg mel­
lett egy tyúktojásnyi, gennyel kevert véralvadékkal telt és piszkos 
szürkés-barna czafatos hártyával bélelt üreg van, mely az art. bra- 
chialissal lencsényi lyukon közlekedik; az artériát s a mellette levő  
ép vénát is lekötve, az üreget tamponáljuk. A gyógyulást térdizületi 
exsudatum s az arteria perifériás csonkjából való utóvérzés zavarja, 
végül azonban szépen meggyógyult, jól összeszedte magát és így 
hagyta el a kórházat deczember 3.-án.

A tyúktojásnyi haematoma communicanst tehát a felkar- 
phlegmone okozta diffus duzzanat teljesen elfedte. E phleg­
mone folyamán a haematoma communicans is elgenyedt s 
egyszer spontan, egyszer pedig kötözés folyamán, midő n 
a genyretentio keresése közben véletlenül belejutottunk a 
haematoma üregébe, profus-vérzés állott e lő ; ez utóbbinak 
csillapítása közben jutottunk azután reá a baj igazi forrására.

A haematoma communicans által okozott daganat 
rendszerint jóval nagyobb és diffusabb, mint az arte­
rialis vagy arteriovenosus aneurysma által okozott; külö­
nösen nagyok e daganatok a ezombon, az axillában, a hol 
emberfejnyi daganatot, a ezomb kerületének duplájára való 
megnövekedését láttuk, viszont az a haematoma, mely a 
carotis és jugularis sebével közlekedett, mindössze diónyi 
nagyságú volt. Aránylag legkisebb daganatot okoz az 
aneurysma arteriovenosum, bár láttam kis almányit is 
a femoralis kezdeti részében. Ezek legtöbbször csak egész 
kicsiny, alig szembetű nő  kiemelkedést okoztak, mely felett 
azonban igen kifejezett volt a pulsatio és a surranás. A lát­
ható és tapintható daganat nagysága nem felel meg min­
dig a daganat valódi nagyságának. Mélyben fekvő  aneurys­
mák relativ nagyságuk mellett is elkerülhetik a figyelmet, 
míg a felületesen fekvő k, még ha relative kicsinyek is, fel­
tű nnek.

A jellegzetes expansiv pulsatio, mely a lüktetéssel egy­
idejű leg meg is nagyobbítja a daganatot, oly módon, hogy 
széjjelfesziti a vizsgáló ujjakat, fő leg az arterialis aneurysmák 
sajátossága; aneurysma arteriovenosumnál, ha a pulsatio elég 
állandó is, ez a megnagyobbodás nem mutatkozik, haema­
toma communicans eseteiben pedig a pulsatio rendszerint 
sokkal kevésbé kifejezett és akárhányszor hiányzik. Azt is 
többször megfigyeltük, hogy a pulsatio, mely eleinte megvolt, 
a vérdaganat növekedésével megszű nt. Természetes az is, 
hogy minél kisebb az aneurysma s minél vastagabbak a 
fedő rétegek, annál nehezebben mutatható ki a pulsatio.

A tapintható surranás („Schwirren“, „thrill“) az arterio­
venosus közlekedés jellemző  sajátsága, úgy, hogy még 
akkor is kifejezett szokott lenni, ha az arteriovenosus közle­
kedést vastag lágyrészek fedik. A tapintható surranásnak 
megfelelő en hallgatócső vel is hallunk zörejt. Úgy a zörejt, 
mint a surranást az arteria centralis compressiója meg­
szünteti. Sokszor azonban hallható zörej akkor is van, ha 
kézzel surranást nem tapintunk, tehát arterialis aneurysmák 
és haematoma communicansok eseteiben i s ; az utóbbiakon 
nem egyszer akkor is, ha pulsatio sem mutatható ki. 
így igen erő s kaparó zörejt hallottunk egy esetben nagy 
nem pulzáló hónalji haematoma communicans esetében. A 
legintensivebb volt a zörej a carotis communis és jugularis 
interna közlekedése esetében, melyben nemcsak a nyak egész 
oldala felett, hanem az aorta felett is hallható volt annak 
hangjai mellett, a szívcsúcs felett azonban már nem. Mű tét 
után a zörej eltű nt.

Zoege v. M anteuffelb szerint ez az auscultatióval ki­
mutatható zörej már egészen friss artéria-sérülés eseteiben is 
kimutatható; a zörej intermittáló, a szív systolejával isochron 
partialis arteriasérülések alkalmával, a hol mód van arra, 
hogy a vér az artériából a szövetekbe ömöljék, tehát throm­
bus nem képző dött, és remittáló, állandóan hallható, a hol a 
vena az artériával együtt sérült. Zoege v. Manteuffel szerint 
ez a Wahl által felfedezett tünet egészen friss érsérülésekre

5 Archiv für kiin. Chirurgie, 81., 1906, p. 321.
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pathognomonikus és oly feltű nő , hogy kimutatását a segélyhelyen 
még az ágyúdörgés és a fegyverek lármája sem zavarja.

NeugebauerG figyelmeztetett arra, hogy lövési sérülések 
után tapintható surranás és pulsatio állhat be a sérült test­
részen anélkül, hogy valóban aneurysma volna je len ; 2 ilyen 
esetben semmi elváltozást sem talált, mely e tüneteket ma­
gyarázhatta volna, a harmadikban hegesedést az arteria prof. 
femoris körü l; ennek lekötése a surranást meg is szüntette.

Kiittner7 3 ilyen „pseudoaneurysma“ esetet ír le a 
czombon, melyekben az egyik számára talált magyarázatot 
a czombnak czombcsontlövés folytán létrejött jelentékeny 
megrövidülésében, a minek az arteria kígyózó lefutása volt 
a következménye. Kiittner szerint azonban ilyen esetekben 
rendszerint csalódásról van szó, a mennyiben távolabb 
fekvő  arteriovenosus aneurysmák idézik elő  a tüneteket. így 
a carotis ext. egy pseudoaneurysmájáról kiderült, hogy az arteria 
és vena vertebralisnak közlekedése idézte elő . Neugebauer8 
is egy késő bbi közlésében ilyen mélyebben fekvő  arterio­
venosus közlekedéseknek tartja eseteit, melyekben a jelleg­
zetes surranás az anatómiai viszonyok folytán a közlekedés 
helyétő l bizonyos távolságra volt a legkifejezettebben észlelhető . 
Hogy ezek a közlekedések nem mindig könnyen találhatók 
meg, azt első  eseteim egyikében — a femoralis egy aneurysma 
arterio-venosumán — tapasztaltam, melyben a czombereken 
levő  közlekedésre, az állandó surranás forrására, csak egy 
második, esmarchozás nélkül végzett mű tét alkalmával buk­
kantam reá.

De hogy valóban vannak esetek, a melyekben az 
arteria-lumennek nem aneurysma-képző dés által elő idézett 
alakváltozása idézi elő  a surranást, azt Kiittner fentemlített 
észleletén kívül még HabererG-x\ek 3 észlelete bizonyítja, a hol 
az iliacán, femoralison és subclavián észlelhető  ilyen surranás 
okául az artériának hegszövet okozta lefű zését kellett felvenni, 
a mely surranás az artériának a hegszövetbő l való kiszabadí­
tása után azután teljesen vagy legalább nagyrészt meg is 
szű nt. Haberer minden ilyen esetben mű tétet ajánl, már csak 
azért is, hogy az operativ biopsia által kizárhassa az arterio­
venosus fistulát. Borchardt10 két ilyen esetet operált, a hol 
az arteria popliteát leszorító hegek idéztek elő  surranást, 
egy harmadik esetében, a hol a subclavia lefutásának tájékát 
keresztező  lövési sérülés kapcsán szintén tapintható surranás 
állott be, nem operált, mert daganat és circulatiós zavarok 
híján kizártnak vélte az aneurysmát s joggal felvehető nek 
vélte azt a diagnosist, hogy a surranást csak a subclavia 
lumenének heges lefű zés által elő idézett megszű kítése hozta 
létre. Haberer11 azonban utal arra, hogy a circulatiós zavarok 
hiányából nem lehet kizárni az aneurysma arterio-venosumot, 
amennyiben ennek kifejlő déséhez néha hónapok, ső t évek 
kellenek, a mint arra két igen tanulságos példával szolgál.

A diagnosist tehát csak próbaincisio útján lehet biztosan 
megállapítani. Ugyancsak ő  különben azt is leírja, hogy 
circularis érvarratok egy részében is keletkeznek a mű tét után 
zörejek az operált éren, nevezetesen olyankor, a midő n az 
arteria nagy terjedelemben lön szabaddá téve; ezt a zörejt 
is az arteria körül fejlő dött hegesedéseknek tudja be. Nálunk 
M akai12 számolt be granátcontusio után a bal fossa iliacanak 
megfelelő en tapintható s a beteg által subjective is érzett 
surranásról, mely semmi egyéb tünettel nem járt s melyet Makai 
szintén az ér körüli hegesedésnek tud be.

A perifériás pulsus rendszerint gyengül vagy teljesen el­
tű nik, nem ritkán azonban egy idő  múlva az eltű nt pulsus 
visszatér, a gyengült erő sbödik.

A szomszédos idegek compressiója által okozott jelensé­
gek igen változatosak; enyhe paresistő l a teljes bénulásig 
és csekély paraesthesiáktól a legsúlyosabb neuralgiás fájdal-

Centralblalt für Chirurgie, 1915.
7 Med. Klinik, 1916, 7. sz.
8 Centralblatt für Chirurgie, 1916, p. 372.
9 Med. Klinik, 1916, 17. sz.
10 Centralblatt für Chirurgie, 1916, 545. 1.
11 Centralblatt für Chirurgie, 1916, 700. 1.
12 Orvosegyesületi Értesítő , 1916, 224.1.

mákig minden átmenetet volt alkalmunk észlelni. A haema­
toma communicans már tömegénél fogva is legalkalmasabb 
arra, hogy a legsúlyosabb compressiós tüneteket hozza létre, 
különösen a hónaljban, a hol az idegek körülveszik az artériát, 
de más helyeken is, különösen akkor, ha a haematomának 
alkalma van az ideget felemelni és maga elő tt nyomni, mint a 
brachialisnak az ő t keresztező  medianust, a popliteának a 
mögötte futó ischiadicust, illetve annak ágait. De arterialis 
aneurysma is, különösen ha szű k térre van összeszorítva az 
ideggel, a hol az nem térhet ki, súlyosan sérelmezheti az 
ideget és még olyankor is, a hol kitérésre mód kínálkoznék, 
mutatkozhatnak az ideglaesio jelei; például egy diónyi brachia­
lis aneurysma mellett mutatkoztak paresisek és paraesthesiák, 
igaz, hogy csak igen enyhe fokban, a medianus területén. 
Mélyen fekvő  és relative kis aneurysmák eseteiben, melyek 
azonban anatómiai helyzetüknél fogva az ideget nyomják, az 
idegcompressio tünetei sok idő vel megelő zhetik az aneurysma 
többi tünetét, úgy, hogy ily esetekben a helyes diagnosis korai 
felállítása nemcsak nehéz, hanem nem egyszer egyenesen 
lehetetlen és csak a további megfigyelésbő l adódik. Így volt 
ez észleleteim között a fartáji aneurysma art. esetében.

A beteg egy héttel sérülése után, 1915 márczius 22.-én került 
Szent István-kórházi osztályomra jobb czoinbján levő  lő sebbel 
és a jobb arteria femoralis ökölnyi haematoma communicansával, melyet 
márczius 26.-án az arteria femoralisnak a lyuk felett és alatt való le­
kötésével és átmetszésével meg is operáltunk. Mű tét után 3 nappal a 
jobb farredő  alatt tyúktojásnyi eves tályog keletkezett, melyet meg­
nyitottunk ; ezután a jobb czombban levő  erő s fájdalmak végleg elmúl­
tak, a végtag táplálkozása jó maradt, a sebek simán begyógyultak. A 
bal alsó végtagban azonban, melyben már elő ző leg panaszkodott 
„rheumás“ fájdalmakról, ezek a fájdalmak mind erő sebbek lettek és 
mindinkább ischias-szerű  jellegű vé váltak. Typusos Lasegue-tünet, 
a fájdalmak villámszerű ek, czikázó jellegű ek, végigmennek az egész 
bal alsó végtagon, a legkisebb mozgásra elő állanak s éjjel-nappal 
kínozzák a beteget. Aspirin, salicyl, pyramidon, antipyrin, antifebrin 
nagy dosisokban is hatástalan, éppen úgy nem érünk czélt meleg 
localis alkalmazásával, flores sulfuris bepakkolásokkal sem, csak 
folyton növekvő  morphin-dosisokkal bírjuk a beteg fájdalmát csillapí­
tani. Mivel a Röntgen-vizsgálat a golyót a bal trochanter felett mu­
tatta ki, azt hittük, hogy esetleg a golyó körül levő  mély tályog 
idézi elő  ezeket a borzasztó fájdalmakat. Ezért április 22.-én a golyó 
eltávolításának szándékával megoperáltuk a beteget. A trochanter felett 
vezetett hosszmetszéssel behatolunk, de a golyót a Röntgen-vizsgáló által 
jelzett helyen, melynek megfelelő en a bal trochanter felett valamelyes 
nyomási érzékenység is volt jelen, nem találtuk meg, feltű nt azonban 
mű tét közben a fartáj hátulsó felében, a trochanter mögött körülbelül 
3 harántujjnyira kezdő dő  kis elő domborodás, mely kicsinysége daczára 
kifejezetten félgömbszerű  és kevéssé fluctuál. Közelfekvő  volt az a gon­
dolat, hogy e helyen, mely az ischiadicus felett van, foglal helyet vala­
mely tályog vagy vérfelhalmozódás, mely az ischiadicust nyomja. Próba- 
punctióra e helyrő l vér ürül és a bennhagyott tű bő l erő s nyomás alatt 
fecskend. Most nyilvánvaló volt az aneurysma diagnosisa és valóban, 
miután az elő bbi metszéshez egy harántirányút csatolva, az izomrostok 
irányában, azok tompa szétválasztásával áthatoltunk a fartáj izomzatán, 
elő ttünk feküdt egy tyúktojásnyi, erő sen pulzáló aneurysma, mely a for. 
ischiad. maius infrapyriformis szakaszán jött ki s szélesen folytatódott 
a medencze ürege felé. Az aneurysma nyilván a glutaea inferiorhoz, 
esetleg azonban az art. pudenda internához tartozott. Mivel szélesen 
folytatódott a medenczébe, kiirtásra vagy a beléje vezető  ér lekötésére 
alkalmas módon szabaddá tenni nem lehetett, úgy, hogy megszünte­
tésére az egyetlen alkalmas módnak az arteria hypogastrica lekötése 
látszott, ezt azonban, minthogy a mű tét már a golyókeresés alatt el­
húzódott volt s a beteg a narcosist már rosszul tű rte, a pulsus igen 
szaporává és gyöngévé vált, egy másik alkalomra kellett halasztani, 
s ezért a sebet bevarrtuk.

Mű tét után a beteg fájdalmai még súlyosbodtak s az érzési zava­
rokhoz a bokaizületet és a lábujjakat mozgató izmok bénulása is csatla­
kozott, nyilván azért, mivel a mű tét folyamán való részleges kipraepa- 
rálás s ily módon a környezet nyomásának csökkentése folytán az 
aneurysma fokozott növekedésnek indult s ezért a foramen infrapyri- 
formen át vele együtt kilépő  nervus ischiadicust, mely nyilván az 
aneurysma elő tt s tő le laterálisán feküdt s általa a mű téti seb irányá­
ban el volt fedve — azért nem is volt látható, sem tapintható az 
egész mű tét folyamán —, fokozottan nyomta. Az aneurysma növeke­
dése különösen szemmelJáthatóvá vált a mű tét utáni 5. naptól kezdve, 
midő n a mű téti seb haránt részletének hátulsó felét a szétesett haematoma 
miatt szét kellett vennünk (a seb többi része prímára egyesült) s az 
aneurysma lüktetése közvetlen ujjunk alatt érezhető volt. A szétvett 
sebszéleket a növekvő  aneurysma napról-napra jobban széjjeltérítette 
s a pulsatio mindjobban kiterjedt az egész glutaealis tájra. Az arteria 
hypogastrica lekötésére, melyet május 10.-én transperitonealisan, a linea 
albából való behatolással hajtottunk végre, a pulsatio és a fájdalmak 
egy csapással megszű ntek. A Lasegue-tünet azonban megmaradt, 
éppen úgy a bénulás is, mindaddig, a míg a beteg észlelésünk alatt

I



134 ORVOSI HETILAP 1917. 10. sz.

volt (1915 július 26.). Ekkorra sebei is teljesen begyógyultak. További 
értesülésünk nincs róla.

Ugyancsak a fájdalmak uralták a kórképet hónalji aneu­
rysma egy esetében, mely röviddel a háború kezdete után 
került megfigyelésem alá a Szent István-kórházban. A beteg 
9 nappal sebesülése után érkezett teljes plexusbénulással és 
igen súlyos, a karba kisugárzó fájdalmakkal; a hónaljtájon 
egészen kis duzzanat, mely nem pulzál, nyomásra érzékeny. A 
golyót a Röntgen a hát izomzatában 1/2 cm.-nyíre a bő r alatt 
mutatta ki, emellett hő emelkedések is voltak, úgy, hogy 
inkább a golyó körül képző dő  tályogra lehetett gondolni, 
mint aneurysm ára; csak késő bb, mikor a hónalji duzzanat 
nő tt és vérzések állottak be, lehetett a közlekedő  haematoma 
diagnosist biztossággal felállítani.

Nem fájdalmak, hanem bénulás, és pedig a n. ulnaris 
bénulása dominálta a kórképet egy mogyorónyi axillaris- 
aneurysma esetében, mely 2 héttel a sérülés után került 
hozzám és mely — mivel a tüdő csúcshurutban is szenvedő  
beteg lázas volt — kb. 10 hétig állott mű tét elő tt megfigye­
lésem alatt. Az aneurysmának egyébként semmi tünete sem 
volt, legfeljebb az, hogy a radialis-pulsus lényegesen gyen­
gébb volt a beteg oldalon, mint az egészségesen, de ennek 
igazán nem lehetett kórjelző  értéket tulajdonítani. A mű tét 
alkalmával derült ki, hogy az aneurysma erő sen összenő tt 
volt a n. ulnarissal s azt egészen vékonyra lapította az össze­
növés helyén. Egy másik, szintén mogyorónyi axillaris-aneu- 
rysma részleges plexusbénuláson és a radialis-pulsus eltű ­
nésén kívül egyéb jelenséget nem okozott.

(Vége következik.)

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

Könyvismertetés.

R. E isenm enger: Das physikalisch-diätetische Heilver­
fahren. Selbstverlag des Verfassers.

Az elő ttünk levő  munka szerző je, a ki jelenleg Nagy­
szebenben egy sanatorium vezető -orvosa gyanánt mű ködik, 
nem új ember az orvosirodalomban a physikai gyógyítás­
módok körébe tartozó új eljárásai közlése révén, a melyek 
közül különösen a has szívó- és nyomómassage-ára vonat­
kozó emelendő  ki. Jelen munkája első  nyolcz fejezetében a 
physikai gyógyításmódok (hydrotherapia, thermotherapia, helio- 
therapia, elektrotherapia, radium-, thorium- és Röntgen-kezelés, 
mechanotherapia) ismertetését adja, utolsó fejezetében pedig 
a táplálkozásra vonatkozó elemi ismeretek tárgyalása kapcsán 
a diaetotherapiáról szól. A sikerültnek mondható munka egyik 
nagy érdeme az, hogy menten minden tudományos nagy­
képű sködéstő l egyszerű en, világosan, mindig a physiologia 
bázisán maradva adja elő  a szükséges tudnivalókat; másik 
érdeme pedig az, hogy minden során meglátszik szerző je 
alapos gyakorlati tudása a szóban levő  gyógyításmódok al­
kalmazása terén. Nyilván ennek köszönhető , hogy összesen 
233 lapon sikerült elő adnia mindazt, a minek ismeretére a 
gyakorló orvosnak a physikalis és diaetás therapia körébő l 
szüksége van. Ha valami kifogás emelhető , az csak az áb­
rákra vonatkozhatik: számuk éppen a munka gyakorlati 
használhatóságára való tekintettel okvetetlenül erősen gyara- 
pítandó volna. A tetszető sen kiállított munka árát nem is­
merjük.

Madzsar József: A meddő  Budapest. Budapest, Pfeiffer 
Ferdinánd bizománya. Ára 4 K.

A székesfő városi és a központi statisztikai hivatal kiad­
ványaiban foglalt adatoknak, valamint a székesfő városi szüle­
tési bárczáknak önálló feldolgozásából kapott eredményeknek 
a kitű zött czél érdekében csoportositásaiból a szerző  arra a 
következtetésre jut, hogy Budapest népessége már nem sza­
porodik, csak a bevándorlás gyarapítja a lélekszámot; az 
okát ennek pedig két tényező ben keresi: a kultúrában való

emelkedésben (illetve a nehezen megszerzett kultúrátokhoz 
való ragaszkodásban) és a lakásnyomorúságban ; ezek mellett 
a csecsemő halálozás természetesen szintén nem elhanyago­
landó tényező  s annak csökkentése szempontjából fontosnak 
tartja a szerző  a környező  községeknek bekebelezését, hogy 
ily módon a dajkaságba adott csecsemő k kellő  ellenőrzése 
tétessék lehető vé, a cselédkérdéssel való foglalkozást, a dajka­
közvetítésnek hatóságivá tételét, továbbá azon specialis okok 
tanulmányozását, a melyek a csecsemő halandóságnak az al- 
kerületek szerint mutatkozó jelentékeny eltérését eredményezik.

A nagy szorgalommal, a rendelkezésre álló adatoknak 
ügyes csoportosításával és józan kritikával készült dolgozat a 
Stefánia-szövetség kiadványai között jelent meg.

Új könyvek.

0 . Amrein: Klinik der Lungentuberkulose. Bern, A. Francke. 5 
m. — Magnus Hirschfeld: Sexual path ologie. I. Teil. Bonn, Marcus und 
Weber. 8 40 m. — A. Fassbender : Einfache mediko-mechanische Appa­
rate zur Selbstherstellung für Lazarette, Krankenhäuser und Land­
praxis. Bonn, Marcus und Weber. 150 m. — A. Gärtner: Die Hygiene 
des Wassers. Braunschweig, F. Viweg und Sohn. 36 m. — O. Hilde­
brand: Kriegschirurgische Erfahrungen und Beobachtungen im Felde 
und in der Heimat. Leipzig, J. A. Barth. L50 m. — J. Solvensen und 
L. Warnekros: Chirurg und Zahnarzt. Heft 1. Berlin, J. Springer. 3'60 
m. — Stierlin : Klinische Röntgendiagnostik des Verdauungskanals. Wies­
baden, J. F. Bergmann. 30 m. — H. Vogt: Handbuch der Therapie der 
Nervenkrankheiten. Jena, G. Fischer. 35 m. — M. Borchardt: Gehirn- 
und Nervenschüsse, insbesondere Spätchirurgie. Tübingen, Laupp. 6 m. 
— W ieling: Über Bauchschüsse und organisatorische Massnahmen. 
Leipzig, J. A. Barth. 0-75 m. — H. Salamon und J. Szabó: Röntgeno­
logische Kontrolle der Diagnostik und Therapie bei Kieferbrüchen. Leip­
zig, G. Thieme. 2’80 m.

Lapszemle.
Általános kór- és gyógytan.

A tejinjectiókról. Midő n az immunitástan eredményei 
a therapiában is alkalmazást nyertek, felmerült a gondolat, 
hogy az egyik vagy másik gyógyeljárás (vaccinatio, gyógy- 
serum használata) hatása nem specifikus. Különböző  szerző k 
a hatás lényegét az oltás alkalmával a szervezetbe került 
fajidegen fehérjének tulajdonították (Liidke, Fränkel stb.). A 
serumok alakjában a szervezetbe juttatott fajidegen fehérje 
hatását illető leg igen sok tapasztalattal rendelkezünk. A tej­
nek, mint fajidegen fehérjének az emberi szervezetre való 
hatására vonatkozó ismereteink azonban újabb keletűek.

A tejinjectiónak a szervezetre való hatása több irányú 
és két csoportba osztályozható.

1. Általános hatások. Legfontosabb közülük az injectiót 
követő  láz. A láz többnyire már néhány órával a befecsken­
dezés után kezdő dik és tető pontját 6—8 óra múlva éri el. 
Másnapra a lázreactio rendszerint teljesen lezajlott. A láz 
elérheti a 40—40’2”-ot is. Biológiai szempontból érdekes, 
hogy pl. diabetesben, gyomor- és oesophagus-carcinomában 
szenvedő  egyének feltű nő en csekély hő emelkedéssel reagáltak 
az injectióra, fertő ző  megbetegedésekben, különösen tuber- 
culosisban szenvedő kön ellenben igen élénk volt a reactio 
(Schmidt).

Müller figyelemmel kisérte az injectiónak a vérnyomásra 
való hatását is. A vérnyomásvizsgálatok azt mutatták, hogy 
közvetlenül az injectiók után a vérnyomás jelentékenyen sü- 
lyed. A leukocyták erő sen megszaporodnak.

2. Helybeli hatások. Ezek a szervezetnek azon helyén 
nyilvánulnak meg, a hol valamely gyuladásos gócz van. 
R. Müller, a ki első  Ízben alkalmazta jó eredménynyel a 
tejinjectiókat gonorrhoeás eredetű  genyes gyuladás eseteiben, 
az injectio localis hatását következő képpen magyarázza. A 
vérnyomás-sülyedés vasodilatatio eredménye, a mely viszont 
a gyuladásos góczban fokozott hyperaemiát és transsudatiót 
idéz elő . Erő sen kiemeli az injectióknak fájdalomcsillapító 
hatását, melyet akár csak valami „narcoticum“ hatásához ha­
sonlónak mond.

A tejinjectiónak gyógyító hatásáról több téren vannak 
tapasztalataink. így Saxl kimutatta, hogy tejinjectiókkal több 
fertő ző  betegségben, de különösen typhusban a hő mérséklet
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elő nyösen befolyásolható. Az injectio után 48 óráig hő emel­
kedés, ezután pedig hő sülyedés észlelhető , egyben a beteg­
ség lefolyása gyakran rövidebbé és könnyebbé válik. Gyakran 
elég volt a hatás elérésére egy befecskendezés, néha többre 
volt szükség. Saxl az injectiókat a bicepsbe adta.

Schmidt kiváló styptikus hatást észlelt az injectiók után 
anaemia perinciosa, haemoptoé, gyomor- és bélvérzés több 
esetében. R. Müller jó eredménynyel próbálta meg a tej- 
injectiókat gonorrhoeás genyedés, továbbá más eredetű  gyú- 
ladás eseteiben.

A szemészeti therapiában régóta használnak eljárásokat, 
melyek, akárcsak a tejinjectiók, gyuladásos megbetegedések­
ben fokozott hyperaemia és transsudatio elő idézését czélozzák. 
A meleg-borogatás, dionin stb. hatása erre vezetendő  vissza. 
A sebészeti therapiából Bier pangásos hyperaemiája említ­
hető  analogia gyanánt. A tejinjectiókat a szemészeti therapiá­
ban Müller és Thamer használta elő ször. Keratitis parenchy­
matosa 4 esetében, hol az antilueses kúra teljesen eredmény­
telennek mutatkozott, lényeges javulást értek el. Továbbá 
iritis 11 esetérő l számoltak be, melyek az injectiókra mind 
kedvező en reagáltak, a mennyiben a subjectiv tünetek 24 óra 
alatt megjavultak s a megbetegedés tartamát, úgyszintén a 
recidivák kimaradását illető leg is lényeges eredményt véltek 
látni. Chronikus, ismeretlen aetiologiájú uveitis 9 esetében 
adtak tejinjectiókat. A homályok gyorsabb felszívódását ész­
lelték ugyan, de teljes gyógyulást nem. Legújabban M. Ro­
senstein ulcus corneae és trachomás pannus eseteiben elért 
kitű nő  eredményekrő l tesz elő zetes jelentést. Az injectiók 
technikája egyszerű . A teljes tejet 10 perczig vízfürdő n kell 
fő zni és belő le 5 cm3-t intramuscularisan a glutaeusokba vagy 
bicepsbe fecskendezni. Az injectio mérsékelt fájdalommal jár 
és 3-szor hetenkint megismételhető .

Müller szerint szív- és tüdő bajokban a tejinjectiók ellen- 
javaltak, s máj- meg vese-betegségekben is óvatosnak kell 
lennünk. Saxl ellenben, ki a tejinjectiókat, mint fentebb 
említettük, typhus abdominalis eseteiben alkalmazta, a be­
avatkozást teljesen veszélytelennek tartja; sohasem látott az 
injectiók után complicatiót. Ső t, minthogy Schmidt igen erő s 
styptikus hatásról számolt be, Saxl haemorrhagiás nephritis 
eseteiben is megpróbálta a tejinjectiókat; kóros hatást a ve­
sére sohasem lá to tt; haemoptoés betegeken is jó volt az 
eredmény. Saxl szerint csak súlyos szívmű ködés-zavarok 
ellenjavalják a használatukat. Szántó Olga.

Belorvostan.

M yositises pseudotarkóm erevség halmozódott eseteit 
észlelte H. Curschmann tanár. Ez esetekre fő leg azért hívja fel 
a figyelmet, mert meningitis cerebrospinalis epidemica-esetek- 
hez némileg hasonlók lévén, felesleges aggodalomra és óvóintéz­
kedésekre adhatnak alkalmat. A szerző  felveszi, hogy itt sui 
generis betegségrő l van szó, a mely különbözik a közönséges 
izom- és izületcsúztól. Ezt bizonyítja első sorban a betegség 
epidemiás jellege, azután pedig a klinikai kép eltérő  volta, 
a mennyiben a láz magas, az általános állapot nagyon zavart, 
a folyamat nem terjed más részekre; ez utóbbit illető leg 
igaz ugyan, hogy van helyben maradó, közönséges rheumás 
caput obstipum, ettő l azonban nagyon is megkülönbözteti a 
szóban levő  betegséget az, hogy ez utóbbiban súlyos az 
általános állapot, a láz huzamosabban tartó, angina és hányás 
van stb. A mi a tüneteket illeti: elő térben áll a sterno- 
cleidomastoideusok és trapeziusok heveny megbetegedése 
okozta activ és passiv nyakmerevség; a jelzett izmok (a 
trapeziusoknak fő leg a felső  széle) úgy spontan, mint nyo­
másra rendkívül fájdalmasak, néha kifejezetten duzzadtak; 
ez a fájdalmasság a leggyorsabban lefolyt esetekben 4—5 
napig, átlagban 6—8 napig és két esetben körülbelül 3 hétig 
tartott. Valamennyi esetben angina catarrhalis állott fenn a 
betegség kezdetén. Az eseteknek mintegy a felében hirtelen 
köszönt be a baj, a másik felében ellenben enyhébb poly­
arthritises avagy influenzás tünetek elő zik meg. A hő mérsék 
csaknem mindig 39° fölé emelkedik, néha 40° fölé is, rázó­
hideg nélkül. A láz az enyhébb esetekben néhány nap alatt

kritice megszű nik, a legtöbb esetben azonban continua- 
jellegü és lytice szű nik meg. Sem a láz, sem az izom­
folyamat nem hajlamos recidivára, a mi nagyon fontos a 
közönséges polyarthritis rheumaticától és a polymyositistő l 
való megkülönböztetés szempontjából. Nagyon fontos a hányás 
is, a mely a betegség kezdetén egy esetben sem hiányzott. 
Szövő dmények a fül, szem, pleura, pericardium stb. részérő l 
nem fordultak e lő ; az endocardium sohasem vett részt a 
folyamatban. A vizeletben fehérje vagy czukor nem volt ki­
mutatható ; a diazoreactio a súlyos esetekben is negativ volt. 
A lép egy esetben sem volt megnagyobbodva. A gyógyítás 
salicyl-készítmények adásából és száraz vagy nedves meleg­
nek alkalmazásából állott. A gyógyulás csaknem mindig hamar 
következett be, minden kóros változás visszamaradása nélkül. 
)Münchener mediz. Wochenschrift, 1917, 1. sz.)

Sebészet.

Rectalis narcosist 1913 szeptember hónapja óta 2000- 
nél több betegen alkalmazott a saját eljárási módja szerint 
Grathmey, ső t önmagát is alávetette egy ilynemű  bódításban 
végzett mű tétnek.

Az eljárás a következő : A mű tét elő tti napon d. u. 2 
órakor nagyobb dosis ricinus, melynek hatása után bél mosás 
addig, a míg a víz tisztán távozik. A mű tét reggelén 1—2 
bélmosás. 2 órával a mű tét elő tt 0 '3—0 9  gr. chloreton per 
os, majd ’/2 órával a mű tét elő tt a következő  oldatot fecsken­
dezzük lassan — perczenként kb. 30 gr.-ot — a végbélbe: 
paraldehyd 8— 12 gr., oliva-olaj 60 gr., aether 90— 120 
gr. Ezalatt a betegtő l — ki sötét szobában van elhelyezve — 
távol kell tartani minden zajt. Közben 1 — 1V2 cgr. morphint 
is kaphat.

Négy perez múlva már érezhető vé válik az aether szaga 
a kilégzett levegő ben és 15—30 perez múlva a beteg ön­
tudatlan. Egy óra alatt a fenti oldatból kb. 30 gr. szívódik 
fel, de e mennyiség a beteg kora, testsúlya és életmódja 
szerint változó. A befecskendezendő  mennyiséget úgy szá­
mítjuk ki, hogy 25—30 fontnyi testsúlyra 30 gr. aethert 
adunk, azonban a felnő ttek maximalis dosisa 210 gr. 75%-os 
olaj-aetherkeverék.

Ha a pupilla nem reagál és a légzés tartósan, szagga­
tottan hortyogóvá lesz, a befecskendezést beszüntetjük, a 
colon transversumot jobbról balfelé masszáljuk és hidegvizes 
beöntést adunk. Ha a beteg ébredezik, az orrát és száját be­
takarjuk, a míg ismét mélyen alszik. Ha a mű tét be van 
fejezve, a felesleges olajat a végbélbő l kibocsátva, ez utóbbit 
hosszú bélcső vel mossuk ki.

Az eljárást egyedül has- és medenczeür-mű tétek, továbbá 
a belek betegségei eseteiben nem lehet alkalmazni, egyébként 
mindig veszélytelen. Különösen a fejen, a nyakon és a mellkason 
végzett mű tétek és alkoholisták, hysteriások operatiója alkal­
mával elő nyös. (New-York medic. Journal, 1916, november 
28., 843.) M.

Genyes sebek kezelésére Baumann a pyoktanint és 
a pyoktanin-gazet ajánlja. A pyoktaninum coeruleumot (methyl- 
ibolya) Merck hozza forgalomba, még pedig kizárólag maga­
sabb százalékú gaze alakjában. A sebkezelés alkalmával 
tekintetbe jövő  pyoktanin-mennyiség nem mérgező , a szöve­
tek fehérjéjét nem alvasztja meg s erő s diffundálóképessége 
folytán oly hatásos csíraölő  és szaporodást gátló tulajdonsága 
van, hogy állítólag az összes eddig ismert antisepticumokat 
felülmúlja. E tulajdonsága klinikailag abban mutatkozik, hogy 
a genyképző dés és a láz hamarosan megszű nik, a seb felülete 
megtisztul és élénk sarjadzásnak indu l; jelentékeny kötszer­
megtakarítás és igen egyszerű  kezelésmód mellett a sebek 
gyorsan meggyógyulnak. (Münchener mediz. Wochenschrift, 
1916, 51. szám.) M.

Bő rkórtan.

A laneps nevű  új kenő cs-alapanyagot ismerteti 
Rapp (München). A háború folyamán egyre jobban érezzük 
a zsírok és olajok szű k voltát. A még meglevő  gyér készle­
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tek csak igen korlátolt mennyiségben kerülhetnek a gyógy­
szertárak rendelkezésére, a mi számos készítmény elő ­
állítását megnehezíti, ső t egyenesen megakadályozza. A né­
met gyógyszeripart már a béke idején nagyra becsültük, 
mert kiváló termékeivel valóban az egész világot meghódította. 
A háború alatt a hiányzó nyersanyagok miatt egyre súlyo­
sabb feladatok háramlottak a chemiai és gyógyszer-iparra. 
Úgy látszik azonban, hogy a német ipar e nehézségek leg­
többjén is diadalmaskodik. A tiszta amerikai vaselin, lanolin 
és olajok pótlására már eddig is számos szert találtak fel, 
melyek azonban nem feleltek meg minden tekintetben. A 
disznózsírt elég jól pótolhatja az a keverék, mely 15 r. lano­
linból, 28 r. ceresinbő l és 57 r. vaselin-olajból áll. Igen jó 
pótlószere az eddigi kenő cs-alapanyagoknak a Farbenfabri­
ken vorm. Fr. Bayer u. Co. által elő állított „laneps“, mely 
korlátlan mennyiségben található belföldi nyersanyagokból 
készül. Az új synthesises készítmény szénhydrogenek con- 
densatiója útján jön létre. A készítményhez még kevés paraf­
fin és viasz kerül, hogy úgy hatásában, mint physikai tulaj­
donságaiban a lanolinhoz hasonlóvá váljék. A laneps-szel 
Zumbusch bő rgyógyászati kilinikáján már sokat kísérleteztek 
és az eredmények teljesen kielégítő k. Az új alapanyaggal 
minden szükséges kenő cs elkészíthető , s a mi igen fontos, 
az ilynemű  kenő csök nem izgatják a bő rt. Ezzel szemben, 
sajnos, már általános a tapasztalás, hogy a mostani vaseli- 
nek vajmi gyakran petróleummal szennyezettek és erősen iz­
gatok. Nagy elő nye a lanepsnek, hogy 50% vizet tud fölvenni, 
oly tulajdonság, mely miatt a lanolinum anhydr. oly fontos 
szerünk. Tudvalévő én a lanolint azonban Németországban már 
V2 év óta csak igen korlátoltan szabad gyógyító czélokra al­
kalmazni, kozmetikai készítményekhez pedig egyáltalában nem. 
Az új alapanyag többek között ezen a nehézségen is fog 
segíteni. (Münchener med. Wochenschrift, 1917, 6. sz.)

Guszman.

Lausol Lang, új tetű ölő szer czímen ismerteti tapasz­
talását Ph. O. Süssmann. A sok hirdetett tetű ölő szer közül 
kétségtelenül a lausol egyike az.m szereknek, melyek valóban 
jól beváltak. A lausol nem egységes vegyi anyag s nagyrészt 
szénhydrogenekbő l áll. A szerző  kiterjedt vizsgálatait kísér­
letekkel is kiegészítette. Az ölő hatás igen megbízhatónak 
mutatkozott. Ugyancsak erő s a lausol hatása a serkékre is. 
Már egyszeri porlasztás azt eredményezte, hogy 186 eset 
közül csak egyszer fejlő dtek tovább a peték, kétszeri por­
lasztás nyomán pedig 384 eset közül egyszer sem fejlő dtek 
tovább. Süssmann gyakorlatilag úgy rendezte a katonák 
tetüdenítését, hogy ruháikat vízgő zben sterilezte, ő ket ma­
gukat pedig elő zetes fürösztés nélkül 50—60 cm3 lausol- 
lal beporlasztotta. Az egész test beporlasztása (kötések 
is) egyszerű  borbély-porlasztóval ment végbe. A katonák 
beporlasztásuk után nyomban ágyukba fekszenek. A szerző  
tapasztalása szerint a siker mindig tökéletes, recidiva nem 
szokott beállani. A lausolnak jó tulajdonságai közé tartozik, 
hogy a bő rt, még ha ekzemás is, nem izgatja s hogy 
mérgező hatása nincsen. Nem tű zveszélyes. (Münchener med. 
Wochenschrift, 1917, 6. sz., Feldärztliche Beilage.)

Guszman.

Lépfene-fertő zés nagyon súlyos esetében Heim gyó­
gyulást látott 045  gramm neosalvarsan intravénás befecs­
kendezése után. (Schweiz. Korr.-Bl. 1916, 40. sz.)

Köszvény gyógyítására nagyon ajánlják az acitrinum 
compositumot, a mely nem más mint acitrin (phenyl-cinchonin- 
savaethylester) combinatiója colchicinnel. Naponként 4—6-szor 
veendő  be egy-egy tabletta az étkezések elő tt egy pohárnyi 
szénsavas vízben. (Zeitschrift für ärtzl. Fortbildung, 1917, 
2. szám.)

Diphtheria eseteiben Daxemberger a serumkezelés 
mellett bolus-suspensiót is használtat. 10 gramm Merck-féle 
sterilezett bolust összekever 200 gramm meleg vízzel, s ebbő l 
eleinte 3 perczenként, a láz csökkenésétő l számítóan pedig 
10 perczenként nyelet le kávéskanálnyit. A bolus hatása tisz­
tán physikai: bevonja a bacteriumokat és ezzel megfosztja a 
táplálótalajuktól a nyálkahártyán. (Mediko, 15. sz.)

Magyar orvosi irodalom.

G yógyászat. 1917, 9. szám. Neubauer Adolf: Háborús fülsérü­
lések. Neumann Salam on: Katonaorvosi tapasztalatok az epilepsiáról.

Budapesti orvosi ú jság, 1917, 10. szám. Entz Béla: Májmétely 
okozta biliaris cirrhosis.

V egyes hírek.
Kitüntetés. Liebermann Leó dr. egyetemi tanárnak a király a 

Lipót-rend lovagkeresztjét adományozta.
V álasztás. Hochfelder Adolf dr.-t Pilisszántón, Nádudvary Dezső 

dr.-t Nyírkárászon körorvossá választották.
A szü letések  szám ának csökkenése F rancz iaországban :

1913-ban 588809 halálesettel szemben 604454 születés állott, 1914-ben 
647549 halálesettel szemben 594222 születés, 1915-ben pedig 644301 
halálesettel szemben 382466 születés.

A fű félék rágcsálásának veszé lyességére  hívja fel a figyelmet 
egy német hatósági rendelet. A fű féléken, fő leg az árpakalászon, ugyanis 
nagyon gyakran tenyészik az actinomycosis kórokozója, a mely így 
könnyen bejut a szervezetbe, annál inkább, mert a fű félék rágcsálása 
közben a száj nyálkahártyáján apró sérülések keletkeznek, a melyek 
elő segítik az actinomyces behatolását.

M eghalt. Dömötör József dr., Ercsi község nyugalmazott orvosa. 
63 éves korában február 22.-én. — AT. Eichler dr. magántanár, a bonni 
fogászati klinika vezető je, 62 éves korában. — S. R. Dobrowski dr., a 
nő orvostan tanára Krakóban.

Park-sanatorium v i . ,  Aréna-út 84,t>. 
Sebészet :: Nő gyógyászat :: Urológia 

Dr, JU S T U S  ,k̂  ö ö r g y ó g y i íó  é s  k o s m e í ik a i  i n íe z e íe
Budapest, IV., Ferencz József-rakpart 26. Sugaras gyógyítás. Röntgen. Aniontherapia, forró- 
légkésziilékek, frigoritherapia, fürdő k. Schnée-féle degrassator. Höhensonne. Quarzlámpa.

D r. G rü n w a ld  san a to r iu m a  puf T f ' ! á?/!ifleli',aŝ !3"1 5JFelvétetnek férfi- és nő betegek 
nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokka l, valamint szülő nő k. A betegek 
kezelő orvosukaí maguk választhatják. — V egy i é s  R ön tgen-laborator ium .

D= Réh Elektromágneses gyógyintézete, Ilii., Uárosligeti fasor IS. sz.
Az összes modern villamos gyógymódok. Röntgen-laborato­
rium. Álmatlanság, neurosisok, neuralgiák, tabes dorsalis. 
=  bénulások, rheumás bajok, arteriosklerosis stb. ellen. =

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra. M ű v é g ta g o kjá ró  és tám asztógépek , egyenestartók , 
rugónélkü li sérvkö tő k , mű czipő k stb. 

m odern  k iv ite lb en  k é sz ü ln e k

Köszvény és csúz eseteiben Grosser is nagyon jó 
eredménynyel használja a gelopol nevű  újabb készítményt, a 
melynek hatóanyaga a phenylchinolincarbonsav. Ez már kis 
mennyiségben is fokozza a húgysavkiválasztást és akadályozza 
a húgysav termelő dését. Minthogy csak a vékonybélben ol­
dódó gelodurat-capsulákban kerül forgalomba, a gyomrot 
nem támadja meg. Naponként töbször adandó 1—3 capsula 
az étkezés után. (Medizinische Klinik, 1917, 7. szám.)

A jód okozta acne és nátha megszüntetésére Heinen 
szerint nagyon hasznos a szódás teljes fürdő  naponként 
1—2 maroknyi szódával. (Münchener mediz. Wochenchrift, 
1917, 7. szám.)

O r th o p a ed ia -R észv én y tá rsa sá g n á l Budapest VI., N agymező -u. 4.
_____________Telefon 11—08 — Gyors és ind iv iduális k iszolgálás.

I i r : J  1  ü  „  I  „ I  „  _  O perateur o rthopad-sebészeti In-ur. Widder B erta lantézete •*„», vn., Rákóczi- 
DOLLINQER BÉM dr, T estegyenészeti in tézete vl"á3ria

Orvo s i  la b o r a tó r iu m

í  S Í IN  Mii

Vezető : Dr. VAS BERNÄT, Polik lin ika.
Szövetség-utcza 14—-16. Telefon József 16-03.

Egész éven át 
nyitva.

U J T Á T R A F Ü R E D .=  Heliotherapia.

1010 m éter m agasan a tenger fe lsz ín e fe lett. Röntgen - Isborstofllim.
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T U D O MÁ N Y O S  TÁRSULATOK.
TARTALOM: Budapesti Kir. Orvosegyesület (III. rendes tudományos ülés 1917 február 3.-án). 137. lap.

Budapesti Kir. O rvosegyesület
(III. rendes tudományos ülés 1917 február 3.-án.)

Elnök: Jendrássik Ernő . Jegyző : Molnár Béla.

Vita Jendrássik  Ernő  „A syphilisrő l általában, kü lönösen az 
id egsyp h ilisrő l“ czím ü elő adása felett.

Donath G yu la: Az általános érdeklő dést keltett elő adáshoz kíván 
különösen az idegsyphilisre vonatkozólag némely megjegyzést tenni.

Ha egyes kiváló neurológusok és psychiaterek még mindig külön 
állást akarnak biztosítani a tabesnek és paralysisnek a syphilis 
pathologiáján belül, akkor ennek egyik indító oka a hosszabb vagy 
rövidebb tünetnélküli idő köz, mely az utolsó secundaer vagy tertiaer 
tünetek és az úgynevezett „metalues“ közé beiktatódik és melyben a 
vér Wassermann-reactiót nem mutat és még kevésbé spirochaetákat, a 
feleség az egész házasság alatt nem abortált és egészséges gyerme­
keknek adott életet. Mindamellett mutatkoznak néha ezen hosszú 
intervallumban is úgyszólván összekötő  láncszemként egyes múló tüne­
tek, mint az abducens vagy az oculomotorius egyes ágainak bénulása, 
mely 4—6 hét alatt jodkaliumra és galvánáramra visszafejlő dhetik. 
Ezek figyelmeztetnek a közelgő  veszélyre és intenek erélyes antilueses 
kezelésre. Szóló 1890-ben közölte egy könyvelő nek esetét, kin 5 évvel 
a lueses infectio után egymásután az egyik és másik szemén elő bb 
mydriasis és azután accomodatiós bénulás jelentkezett, mely tünetek 
ugyanazon sorban, melyben mutatkoztak, ismét eltű ntek. 5 év múlva, 
miután közben viruló üzletet alapított, tehát 10 évvel az infectio után, 
paralysisben ment tönkre. Az egyszerű  lueses felfogás elé másik 
nehézséget gördítenek azon ritka tabes-esetek, melyek hosszú évekig meg­
maradnak a praeataxiás stádiumban. Szóló 28 év óta észlelt egy ügyvédet, 
kinek már akkor miosisa és Argyll-Robertson-tünete volt, továbbá a 
Goldzieher tanár által kimutatott elhalványodása a papilláknak, West- 
phal-tünete, olykor lancináló fájdalmak erő s rángásokkal az alsó vég­
tagokon, egy idő ben múló ageusia és a ki most is vezeti irodáját és az 
élet minden örömében részt vesz. És hozzá kell tenni, hogy korántsem 
robustus egyén, ki azonkívül mindenféle komolyabb antilueses kezelést 
visszautasított és megelégedett a physikai gyógymódokkal. Hogy mi az 
oka a tabes és paralysis ily különböző  tartamú lefolyásának, erre nézve 
csak hypothesiseink vannak, azonban az ily szerencsés constitutiót mi 
nem tudjuk felismerni, ily jóindulatú lefolyásra nem számíthatunk, és 
azért az erélyes, modern kezelés helyén van.

Van azonban az említett múló klinikai tüneteken kívül egy sok­
kal állandóbb kapocs, mely a lues korábbi stádiumait a tabessel és para- 
lysissel összeköti, és ez a liquor cerebrospinalis elváltozása, melynek 
sejt- és globulin-felszaporodása, valamint Wassermann-reactiója a 
lues secundaer stádiumában épp úgy megtalálható, mint a tabesben, 
mint ezt különösen Nonne és iskolája ismertette. Ezen sejt- és 
fehérjefelszaporodás exsudatuma a pia mater spinalis idő sült lob­
jának, mely az agyig felterjed és a hátulsó gyökök compressiója által 
a gerincvelő  hátulsó kötegelnek felszálló degeneratióját okozza. De van­
nak egvéb bizonyítékok is az összekötő  kapocsra nézve, és ez a spiro- 
chaeták jelenléte az agyban és gerincvelő ben. Míg azonban Noguchi-nak 
csak nagynehezen sikerült agyrészletekben elő ször szórványos spiro­
chaetákat kimutatni, addig Jahnels soros agymetszetekben sű rű  spiro- 
chaeta-fészkeket derített ki, Wile pedig paralyticus agyállományának be- 
fecskendésével házinyulakon syphilist hozott létre és ugyanez sikerült 
Manuesco és Minea-nak liquor befecskeíidésével.

Ezen tények újra felhívnak bennünket a tabes és paralysis kez­
deti szakainak erélyes kezelésére, a mint ezt a szóló évek elő tt a 
spirochaeta- és Wassermann-elő tti aerában kezdeményezte. Örömmel 
látta, hogy az elő adó ugyanazon állásponton áll mint ő ; szavaival 
élve, a syphilist ott kezeljük, a hol látjuk, mielőtt roncsolásokat vitt 
véghez. És itt szem elő tt kell tartanunk — és ez az activ therapia 
további biztosítására szolgál —, hogy valamely functiónak eltű nése még 
nem jelenti annak elpusztulását és így a tabesben eltű nt térd- vagy 
pupillareflex, mint szóló kimutatta, antilueses kezelésre ismét vissza­
térhet. Jobban is vagyunk most felszerelve, a mióta a kéneső n és 
jodon kívül a natrium nucleinicummal rendelkezünk, melyet az elő adó 
évek elő tt ajánlott lázat és leukocytosist és így fokozott oxydatiót és

phagocytosist okozó hatása miatt, valamint a salvarsannal, melyet 
nemcsak intravenosusan, hanem egyszersmind intralumbalisan is kell 
alkalmaznunk. Legcélszerű bben kombináljuk a natrium nucleinicumot 
a salvarsannal, mely combinatio elő nyösebb, mint a tuberculin-é 
kéneső vel, és akkor nemcsak subjectiv, hanem lényeges objectiv javulá­
sokat is látunk : a lancináló fájdalmak, gastrikus crisisek, hólyagzavarok, 
ataxiák eltű nését illető leg javulását, reflexek visszatérését, paralytiku- 
sokon a beszédzavarok javulását, a szellemi mű ködés feléledését; ez 
eredményeket úgy honi, mint külföldi szerző k elmeklinikákon és gyógy­
intézetekben megerő sítették. Ha ily tabesesnek vagy kezdő  paralytikus- 
nak csak rövid pár évre, vagy akár csak fél évre is megtartjuk tű rhető  
állapotát vagy munkaképességét, jó szolgálatot tettünk a betegnek és 
hozzátartozóinak. A tabes és paralysis kezdeti szakával szemben tehát, 
mint ezt korábbi alkalommal is kifejezte, nem kell és nem szabad többé 
kezeinket ölbe tenni.

Guszman J ó z se f: Jendrássik tanár kiválóan érdekes elő adása 
annyira bő velkedik gondolkodásra késztető  kérdésekben és felvetett 
eszmékben, hogy kívánatos volna a nagy ügy érdekében minél nagyobb 
vitát rendezni. Hozzászóló idő hiány miatt csak néhány felmerült fontos 
kérdést óhajt röviden megvilágítani. Ily kérdés először: hol székel a 
latens szakban a virus ? Ez többek között azért fontos, mert vele kell 
magyaráznunk a recidivák létrejöttét. E kérdésben különbséget kell 
tennünk egyrészt a spirochaeta-vizsgálattal korán kórjelzett és korán 
erélyesen kezelt, másrészt a generalizálódásig nem kezelt lues-esetek 
között. Az elő bbeni esetek elbírálása más lapra tartozik, mert ezeknek 
igen erélyes kezelése korán, még negativ Wassermann-reactio mellett 
indulván meg, akárhányszor eddigi tapasztalásunk szerint hosszú 
idő re minden tekintetben tünetmentesek maradnak (állandóan negativ 
Wassermann-reactio mellett). Lehetséges, hogy ezek egy része való­
ban meggyógyult, oly kérdés, mely egyébként mindig a legnehezebbek 
közé tartozik. A szóban levő  kérdésben sokkal fontosabbak a klinikai 
generalizálódást mutató esetek. Ismeretes, hogy a spirochaeták az 5 .-6 . 
héttő l fogva (post, infect.) már a vérben keringenek s így ezen idő tő l 
fogva mindenhova eljuthatnak. Ott, a hol lobos reactiójukkal klinikai 
tünetet — pl. roseolát — hoznak létre, átlag a 9.—10. hétben látjuk 
azokat. A tünetek kezelésre gyorsabban, kezelés híján lassabban, de 
idő vel mindenesetre elmúlnak s ezzel együtt a tünetek helyén a spiro­
chaeták nagy része is elpusztul. A beteg tünetmentes. Az ettő l az idő ­
ponttól keletkező  újabb tünetek a recidivák. Ezek létrejöttét sokan fő ­
ként úgy képzelik, hogy a spirochaeták valamilyen depő t-ból újra a 
véráramba jutnak, a recidivák tehát haematogen úton jönnének 
létre. Kétségtelen azonban, hogy ez a magyarázat, mely a Virchow-ié\e 
felvételbő l (nyirokmirigyek) táplálkozik, az eseteknek csak kisebb szá­
mára vonatkozik. A fő typus ezzel szemben az, hogy a mindenütt elhin­
tett spirochaeták az első  eruptio elő tti idő bő l odakerülve, in loco lap­
pangva megmaradnak s bizonyos — talán változó helyi iinmunitásos 
— viszonyok következtében rekrudeskálnak, elszaporodnak s újabb 
tünetekhez vezetnek. Csak igy magyarázhatók az ugyanazon helyen 
jelentkező  gyakori recidivák. Az erre vonatkozó kísérletek is ezt bizo­
nyítják.

Az 1.—2. évben minden syphilises egyén bármikor és bárhonnan, 
klinikai tünetek híján is fertő zhet (Neumann). Ez is csak az in loco 
megmaradt spirochaeták jelenlétével magyarázható. Szóval a tünetek 
klinikai elmúlása nem jelenti egyúttal a spirochaetáknak ott helyben 
való tökéletes elpusztulását. Természetesen recidivák azokból a spiro- 
chaetákból is jöhetnek létre, melyek már az első  eruptio elő tti idő ben 
jutottak oda, de mindaddig lappangva maradtak, tünetet nem okoz­
tak. Ezért illusorius értékű  bizonyos fokig pl. a puellák vizsgálata. 
Friss luesben szenvedő  egyén bármely banális laesiójának, excoriatió- 
jának, herpesének talaján spirochaeták lehetnek jelen.

Az elő adásból kitű nt, hogy Jendrássik tanár a positiv W asser­
mann reactiót a még fönnálló lues egy jelének tartja, melynek alapján 
tehát a kezelés is indokolt. A hozzászóló teljesen osztja e nézetét. A 
negativ Wassermann-reactio egymagában sohasem szól lues ellen. Ez 
nem hibája a reactiónak, ez csak véges voltát mutatja. Kétségtelenül 
maga a positiv fogalom mindig döntő bb, mint a negativum, de ez 
mindenben így van. Hogy a positiv Wassermann-reactio még fönnálló
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syphilis mellett szól, nem pedig a vérben levő  antitestek reactióját 
jelenti, többek között bizonyítja: 1. a positiv reactio — bár lassabban 
— csak úgy reagál antilueses kezelésre, mint valamilyen lueses tünet. 
Persze általában minél régebbi lues-esetre vonatkozik a positiv reactio, 
annál nehezebben válik kezelésre negatívvá. 2. A míg positiv a reactio, 
addig recidivák mindig mutatkozhatnak. 3. A míg positiv a reactio, 
addig a nő  lueses gyermeket szülhet. 4. Kevés kivétellel minden klini­
kai tünettel kapcsolatosan positiv a reactio.

Liebermann tanár érdekes hozzászólásában igen fontos kérdést 
érintett s ez az, hogy a demobilisatio alkalmával a katonáknak luesre 
való vizsgálatával kapcsolatosan serologiai vizsgálat is végeztessék-e ? 
A Wassermann-reactióról való felfogása értelmében ö ezt bizonyára elveti.

Hozzászóló is ezen az állásponton van, de erre más indokok 
alapján jut. A kötelező  serologiai vizsgálat eszméjét általában szeren­
csétlen gondolatnak tartja. Mi a kérdés a katonák vizsgálatakor ? Ugy-e 
az, hogy közveszélyes fertő ző  állapotban vannak-e vagy sem ? Ad-e 
választ egymagában a -|- Wassermann-reactio a fertő ző  képességre 
vonatkozóan ? Nem. Ezt a kérdést a klinikai vizsgálatnak kell elbírálnia. 
Lehet ugyanis a Wassermann-reactio idő szakonkint negativ a legelső  
idő ben is, holott a beteg még nagyon is fertő zhet, s viszont lehet a 
lueses egyénnek még akár 30 év múlva (post, infect.) positiv a reactiója, 
pedig egészséges unokái is lehetnek már. Ma, a mikor 40—50 éves 
katonák is harczolnak, lehetetlen, hogy egyedül egy positiv Wassermann- 
reactio alapján, mely esetleg 10—20—30 éves luesre vonatkozik s 
alighanem már nem veszedelmes másra nézve, valakit visszatartsanak 
a demobilisatio idején. Az általános, kötelező  serologiai vizsgálat esz­
méjét tehát el kell vetni. Itt is a fő elv, hogy az orvosi cselekvés kez­
dete és vége a klinikai észlelés és elbírálás legyen.

Havas A d o lf: A syphilis okozta elváltozások kalendáriumi pon­
tossággal lépnek föl. Minél frissebb a syphilis, annál nagyobb számú 
és felületesebb a tünet, minél régibb, annál kisebb számú a kiütés és 
intensivebb a megbetegedés, és marad nyom utána. Az óriási haladás 
a syphilis tana terén nemcsak elméleti vívmány, hanem a syphilis 
therapiájára is fontos kihatással van. Bátran mondhatjuk, hogy új 
syphilistan, új syphilistherapia. Bár az idő  még rövid, hogy egy oly 
chronikus megbetegedésben, mint a syphilisben, végleges ítéletet alkot­
hassunk, de már is mondhatjuk, hogy a modern syphilis therapiája 
nagy haladást tett.

A malignus syphilisre nézve vagy azt kell felvennünk, hogy a 
szervezet gyenge, ellentállóképessége kicsiny, vagy azt, hogy deprimáló 
hatányok, alkoholisnius, nicotinismus vagy más súlyos megbetegedések 
gyengítették a szervezetet, vagy mint újólag vélik, hogy a syphilis még 
szű z talajba jut, ott rendkívül burjánzik és épp oly pusztításokat okoz, 
mint azt a syphilis megjelenésekor a 16. században észlelték.

A Wassermann-próba egy közelebbrő l nem ismert anyagot mutat 
ki, amely a syphilises megbetegedés behatása következtében a testben 
képző dik. Szem elő tt tartandó, hogy friss manifest syphilissei biró 
egyéneken 90—95%-ban positiv a Wassermann, a késő bbi szakokban 
kb. 70" i,-ban, tabesben 80" , és paralysisbenlOO" 0-ban.

A positiv Wassermann gyógykezeléssel befolyásolható, de van­
nak esetek, mint a késő n kezelés alá kerülő k, vagy az elhanyagol­
tak, melyekben erélyes kezelés után sem változik a Wassermann, vagyis 
mindig positiv marad. A negativ Wassermann nem bir mindig bizonyító 
erő vel; például felemlít két súlyos csontesetet, a hol a negativ Was­
sermann daczára alkalmazott antilueses kúra fényes eredményre, gyó­
gyulásra vezetett. Mindazonáltal a syphilis gyógyításában nem nélkü­
lözhetjük a W assermann-próbát, jóllehet tudjuk, hogy nem old meg 
minden kérdést.

Meddig kell gyógyítani? Addig, míg klinice és serologice a 
gyógyulás megállapítható. Neisser állatkísérletei bebizonyították, hogy a 
syphilis gyógyítható.

(Folytatása következik.)

PÁLYÁZATOK.
352/1917. ein. sz.

Szabadka szab. kir. város tulajdonát képező  „Mária Valéria“ 
közkórházban megüresedett egy kórházi osztá ly-fő orvosi állásra 
pályázatot hirdetek.

Az állás az 1912. évi 58. t.-cz. B. mellékletének IX. rangosztá­
lyába beosztott tisztviselő k illetményeivel egyenlően, tehát évi 2600,

azaz kettő ezerhatszáz korona fizetéssel és 700 korona, azaz hétszáz 
korona lakbérrel és ezenkívül évi 400 korona, azaz négyszáz korona 
fuvarátalánynyal van javadalmazva.

A pályázóktól a kórházi szervezeti szabályrendelet 11. §-a meg­
kívánja, hogy a kellő  elméleti és gyakorlati képzettséggel rendelkezze­
nek (az 1883. évi I. t.-cz. 9. §-a értelmében egyet, orvostudori oklevél, 
legalább két évi lehető leg kórházi vagy klinikai gyakorlatnak és lehető ­
leg az elmegyógyászatban való tudományos képzettségnek, illetve jár­
tasságnak igazolása).

Felhívom mindazokat, a kik ezt az állást elnyerni óhajtják, hogy 
a fenti képzettséget és egyéb személyi adatokat igazoló okmányokkal, 
valamint erkölcsi bizonyítványnyal felszerelt pályázati kérvényüket leg­
késő bb fo lyó évi m árczius hó 15. napján déli 12 órá ig  Szabadka 
szab. kir. város fő ispánjához, Purgly Sándor dr. úrhoz (Szabadka, 
városi székház) annál is inkább nyújtsák be, mert késő bb vagy hiányosan 
felszerelt kérvények figyelembe vételre nem számíthatnak.

Azok részérő l, a kik közszolgálatban vannak, az erkölcsi bizo­
nyítvány becsatolása nem szükséges.

S z a b a d k á n , 1917 február hó 14.-én.

Biró Károly dr. s. k., udv. tan., polgármester.

A m. kir. állami ménesintézetnél azonnalra egy k iseg ítő  orvos 
lesz alkalmazva, mely állásra a lenti parancsnokság pályázatot hirdet.

A kisegítő  orvos munkaköre a kilencz gazdasági kerületben pol­
gári gazdasági cselédek egészségügyi szolgálatának önálló ellátása és 
sürgő s esetben a központban való segédkezés.

Ezen orvos javadalmazása 20 (húsz) korona napidíj és egy 
bútorozott szobából álló lakás.

A folyamodványok megfelelő  okmányokkal felszerelve az alant 
feltüntetett parancsnoksághoz nyújtandók be.

Gyakorlattal bíró orvosszigorlók is pályázhatnak.

Magyar királyi állami ménes katonai 
parancsnokság Mező hegyesen.

Az

ORVOSI ÉVKÖNYV
nyomdai akadályok miatt csak 
március vége felé jelenhetik m eg

„Pető fi“ írod. vállalat
VII., K ertész-utcza 16.

Alorvost keres
I s t v á n ú t i  s a n a t o r iu m ,  H u n g á r ia -k ö r ú t  9 .

Natrarsen ERI
(Pearson-oldat) 0,001—0,02 emelkedő  sorozatokban a legideálisabb arseninjectio.

R ózsavölgyi Imre Speciallaboratorium  ERI
gyógyszerész Budapest, VI., Aréna-út 124.

Próbák ingyen és bérmentve.
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O R V O S I  H E T I L A P
Alapította: Markusovszky Lajos 1857-ben. Folytatta: Antal Géza és H ő gyes Endre.

SZERKESZTI ÉS KIADJA:

LENHOSSÉK MIHÁLY EGYET. TANÁR ÉS s z é k e l y Ág o s t o m EGYET. TANÁR

FŐ SZERKESZTŐ . SZERKESZTŐ .

T A R T A L O M .

E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

Donath G yu la: A budapesti csász. és kir. Auguszta-barakkórliázból. (Parancsnok: Byk 
Oswald dr., I, oszt. fő törzsorvos.) Hadiészleletek a Plexus brachialis súlyos polyneu­
ritis rheuraaticajáról. 139. lap.

Pólya J e n ő: Közlemény a Szent István-kórház III. és a Zita-kórház I. sebészeti osztá­
lyáról. A lövéses aneurysmákról. 141. lap.

Makai E nd re : (Néhány megjegyzés Ranschburg Pál magántanár „A felső  végtag idegeinek 
anastomosisairól' czímű  dolgozatára.) Az izommű ködésnek oldalpályák útján való helyre­
állásáról idegvarratok után. 145. lap.

Irodalom -szem le. Könyvismertetés. Az anya- és csecsemő védő k vezérfonala. — Lap­
szemle. Belorvosion. Weicksel: Asthma bronchiale kezelése. — Sebészet. Winterstein 
Szívmű ködés megszű nése utáni életrekeltés. — Linnartz: Lóláb kifejlő désének meg­
akadályozása. — Gyermekorvostan. Bossert: Csecsemő kori májcirrhosis. — Kisebb 
közlések az orvosgyakorlatra. K. Springer: Sebkezelés. 147—148. lap.

Magyar orvosi irodalom. 148. lap.

Vegyes hírek. 148. lap.

Tudom ányos Társulatok. 149—150. lap.

E R E D E T I  K Ö Z L E MÉ N Y E K .

A budapesti csász. és kir. Auguszta-barakkórházból. (Parancs­
nok : Byk Oswald dr., I. oszt. fő törzsorvos.)

Hadiészlelet a plexus brachialis súlyos 
polyneuritis rheumaticajáról.

Irta : Donath Gyula dr., egyet, tanár, az idegosztály fő nöke.

Azok a nagy hidegek, melyeknek csapataink Lengyel- 
országban, a Kárpátokban és az Alpesekben kitéve voltak, a 
havon és jégen való fekvés, a hideg vízben való hosszantartó 
állás, a jéghideg folyóvizeken való átgázolások, mi mellett a 
ruházat is gyakran a testre ráfagyott és rajta száradt meg, oly 
meghű léses betegségeket vontak maguk után, melyeket ily 
súlyosságban békeidő ben ritkán volt alkalmunk látni. Itt 
tanuljuk meg a refrigeratiónak direkt, vagy a kórokozó ténye­
ző k kiváltása által, a minő k a túlerő ltetés, rossz tápláltság, 
microorganimusok, dispositio, annak indirekt jelentő ségét job­
ban méltatni. Tehát nemcsak szövet-elfagyásokkal, egyes ízü­
leteknek és idegeknek gyuladásával (ischias stb.), hanem 
polyarthritisekkel és ezekhez társuló polyneuritises jelenségek­
kel is van dolgunk.

Magam is többször láttam súlyos izületi és izomrheu- 
matismust, különösen az alsó végtagokon, társulva myelitises, 
még pedig spinalmeningitises jelenségekkel, m int: gyöngesé- 
gével és remegésével az alsó végtagoknak, állásképtelenséggel, 
súlyos spasmusos járással, mindkét oldali lábclonussal, az 
összes érzésnemeket illető  anaesthesiával, paraplegiás kiter­
jedésben az alsó végtagokra és törzsre, hólyagzavarokkal és az 
erectiók megszű nésével. Érthető nek is találjuk ezt, ha meg­
gondoljuk, hogy rheumás bántalmak nemcsak endocarditisre, 
polyneuritisre vezetnek, pneumoniával társulnak, hanem kö­
vetkezménykép chorea, meningismus (a régi szerző k „agy- 
rheumatismusa“) is fejlő dhetik. Az összekötő  kapocs a közös 
kórokozók, mert nemcsak pyogen baktériumok: streptococcu- 
sok és staphylococcusok, hanem meningococcusok által 
egyedül is létrejöhetnek izületi bántalmak és endocarditis 
(Weichselbaum >).

Ball 69 acut izületi rheumatismusban, ahol agytünetek 
is voltak, háromszor genyes meningitist talált. Még gyakrab­
ban alapjai ezen meningitises jelenségeknek a serosus menin-

1 A. Weichselbaum-. Meningokokken. Kolle-Wassermann’s Handb. 
d. pathog. Mikroorganismen. III. köt., 276. old.

gitisek és encephalomeningitisek, és Finkelnburg2 szintén 
azon a nézeten van, hogy az acut cerebralis rheumatismusban 
a meninxeknek, az agy- és gerinczvelő állománynak könnyebb 
gyuladásos elváltozásai lehetnek jelen. Legújabban Herzog 3 
írt le acut izületi rheumatismus-eseteket, a melyek meningitis- 
sel szövő dtek. Hasonlóképpen áll a dolog a choreával és myeli- 
tissel, ahol szintén pyogen bacteriumok voltak kimutathatók. 
Én magam hét chorea Sydenham esetében találtam staphylo­
coccus pyogenes albust, illetve aureust a vérben, az agyban és 
a liquor cerebrospinalisban, i  azonban ama nézetnek adtam 
kifejezést, hogy azon egyéneken, a kik a pubertásban vannak, 
s gyönge, anaemiás és ideges alkatuknál fogva a behatoló 
bacteriumokkal avagy toxinjaikkal szemben csekélyebb ellen­
állással bírnak, a streptococcusok és staphylococcusok csupán 
csak kiváltó momentumai a chorea kifejlő désének. Ezen bac- 
teriumoknak csak pathogen, de nem specifikus a jelentő ségük, 
hiszen az ilyen praedisponált egyéneken psychés shock vagy 
terhesség is kiválthatja ezt a betegséget.

A myelitisrő l ismeretes, hogy rendesen nem sikerül a 
myelitist megelő ző  fertő ző  betegségnek okozóját kimutatni, 
még leggyakrabban sikerül a strepto-, staphylo-, pneumo- 
coccusok stb. kimutatása, a melyek azonban csak secundaer 
módon, a myelitises talajon találtak kedvező  feltételeket a 
fejlő désükhöz.5

Ugyancsak egészen analog viselkedést tanúsít a poly­
arthritis rheumatica vírusa, illetve toxinja, ha a periphe- 
riás idegekben, azoknak hiányos táplálkozása, kimerülése kö­
vetkeztében, kedvező  fejlő dési talajra talál, miközben a vér­
keringés útján symmetriásan az idegekhez vitetik. A számos

2 R. Finkelnburg: Die Erkrankungen der Meningen. Ibid. II. kötet, 
1100. old.

3 H trzog : Akuter Gelenksrheumatismus und Meningitis. D. m. W. 
1916. 44. sz.

4 J. Donath : Zur Bakteriologie der Chorea Sydenhaim. Zeitschr. 
f. des. Neurol, u. Psychiatr. IV. köt., 1910.

6 Csak nemrégiben láttam súlyos polyarthritis rheumatica esetét 
a paralysis spinalis spastica jelenségeivel egy két évi orosz fogságból 
visszatért csererokkanton, a kinek ott hóban nehéz földmunkát kellett 
végeznie, különösen nehéz zsákokat cipelnie. A csipő -, térd-, 
boka-, váll- és kézizület rheumás gyuladása, lumbago, a patella- és 
inreflexek fokozódása mellett fő leg a baloldalon erő s lábclonus, spas­
musos járás állott fenn, mi mellett lábait kis lépésben a padlón 
vonszolva, csak bottal tudta magát elő bbre vinni. A súlyosan paresises 
alsó végtagokat alig bírta a fekvő helyrő l felemelni, a baltérdet csak de­
rékszögletig tudta behajlitani, a lábakat és lábujjakat csak gyengén 
tudta plantarisan hajlítani. Nemi betegségeket tagadott.
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polyneuritis ellenére, mely a háborúban megfigyelés alá 
került, mindazonáltal a súlyos degeneratiós bénulások rit­
kának látszanak. 102 polyneuritises beteg közül, kiket Hudo- 
vernig6 figyelt meg, csak egynek volt teljes bénulása, a 
többi esetben csupán subjectiv vagy objectiv érzés-zavarok, 
görcsök és contracturák, intensiv tremor, coordinatiós zava­
rok mutatkoztak és csak 12 esetben forgott fenn paresis. A mi 
pedig a polyneuritises jelenségek localisatióját illeti, ezen 
szerző  statisztikájában csak két eset van, a melyben fő leg a 
karokon mutatkoztak, mig 98°/c-ban kizárólag vagy fő képpen 
az alsó végtagok idegtörzsei voltak megtámadva.

N onne1 is az alsó végtagok polyneuritisét találta túlsúly­
ban, éppen úgy, mint Engel8 az olasz fronton harczoló azon 
magyar katonákon, kik a magyar Alföldrő l származván, a 
hegymászáshoz egyáltalán nem szoktak. Ezen localisatióval 
ellentétben Oppenheim9 hadibetegein a felső  végtagok 
polyneuritisét találta túlsúlyban az egyik vagy mindkét olda­
lon s legtöbbször az Erb-féle izmok területén, mig az alsó 
végtag izmai egészben megkímélve voltak, vagy csak az 
Achilies-inreflex hiányzott.

A plexus brachialis háborús neuritisét Bikeles10 írta le.
A felső  végtagok polyneuritisének egy különösen súlyos 

esetét, amely fő leg a plexus brachialist érte, kívánom a kö­
vetkező kben közölni:

D. A. 40 éves önkéntes gyalogost 1916 szeptember 
16.-án vették fel az Auguszta-barakkórházba.

1915 július 15.-én vonult be a hegyi tüzérséghez, 
melynél 9 hónapig hadiszolgálatot teljesített. Innen a gyalog­
sághoz tették át. Itt ugyan sokat kellett gyalogolnia, de karjai 
nem voltak különösebb megerő ltetésnek kitéve. Korábbi fel­
jegyzések szerint az orosz fronton 1916 július 3. án magas 
lázzal betegedett meg. Kezdetben rázóhidegek 38-9°— 
39'8°-nyi hő mérsékletekkel. Július 20.-án anginát jegyeztek 
fel róla. Állítólag az alkalmazott terpentin-borogatásoktól kar­
jain tenyérnyi, zavaros serosus tartalmú hólyagok keletkeztek, 
a melyek incisio után csakhamar beszáradtak és azoknak 
barnán pigmentált helyei még jelenleg is láthatók. — A láz 
megszakításokkal augusztus végéig tartott. Néhány nappal a 
láz megindulta után heves fájdalmak jelentkeztek duzzadással 
a térd-izületekben, majd 3—4 nap múlva a bal vállizületben, 
ahol ugyanannyi ideig tartottak, hogy azután a másik váll- 
izületre átvándoroljanak. Innen a jobb könyök-, kéz- és ujj­
ízületekre mentek át és azután a másik oldali hasonló ízü­
letekre. Erre a jobb felső  végtag bénult meg, a fájdalmak, 
bár kisebb mértékben, fennálltak, szintúgy bizsergést és tompa 
érzést érzett mindkét felső  végtagjában egészen szeptember 
elejéig.

A szeptember 27.-én megejtett vizsgálatkor a magas 
termetű , jól fejlett, kissé gyengén táplált egyénen feltű ntek 
a teljes bénulásban bábszerű en lógó felső  végtagok. Ezeknek 
erő s izomsorvadásában a deltoideusok is résztvettek, külö­
nösen a jobb, épp úgy a supra- és infraspinatusok, különö­
sen a baloldaliak. A karok minden mű ködésre képtelenek 
voltak, a beteget öltöztetni és etetni kellett és mivel azok 
most mint hasznavehetetlen függvények ide-oda himbálóztak, 
köpenyét föléjük húzatta, hogy ez testéhez erő sítse ő ket. 
Biceps-, triceps-, alkari periost-, kéztő fölötti inreflexek nem 
válthatók ki. Tapintó érzés az alkar alsó felén, valamint a 
kézen megvan. Fájdalomérzés eléggé megtartott. A felkarok 
valamennyi Ízületének passiv mozgatása fájdalmas. A kar­
fonatok, valamint a felső  végtagok idegtörzsei nyomásra nem 
érzékenyek. Mutatkoznak továbbá trophiás zavarok is, a ke-

6 Hudovernig K. : Polyneuritis harcztéri betegeken. O. H. L. 1916'
36. sz.

7 M. Nonne: Über Polyneuritis gemischter Nerven bei neurasthe- 
nischen Kriegsteilnehmern. Deutsche Zeitschr. für Nervenheilk. 53. kötet,
6. f. 1915.

8 Engel M ihá ly: Polyneuritis elő fordulása a hegyesvidéki harc­
téren. 0 . H. L. 1917., 47. sz.

9 H. Oppenheim: Bemerkungen zur Kriegsneurologie. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 53. k.

10 P. Bikeles : Ein Fall von symmetrischer Neuritis (rheumatica) 
des Plexus brachialis, mit besonderem Ergriffensein der Nervi supra­
scapulares. W. Kl. W. 1915., 38. sz.

zek élénk pikkelyezése, valamint vasomotoros zavarok a 
hónalj erő s izzadása alakjában. Az alsó végtagokon a legcse­
kélyebb mozgás-zavar sincs, a patellaris- és Achillesin-reflexek 
megtartottak.

Szívhangok tiszták, normális szívhatárok. Hő mérséklet 
normális. A jobb hónaljban féldiónyi abscessus, amely meg- 
nylttatik.

Elektromos vizsgálat.

(Pantostat. Á kerek elektród felszíne 5 cm2, a négyszögletű  indifferens 
elektródé 72 cm2.)

Farad, áram 
cm.

Galvan, áram 
M  A.

P. Erbii d. . ..... .  .... 5 0 gyenge 15 prompt

» n  S .............. 6 0 nagyon gyenge 20 0
N. radialis d. ........ 5-0 prompt 25 elég prompt

n  n  S ............ 9 0 0 30 0
N. ulnaris (in cubito) d. _ 7-0 elég prompt 15 elég prompt
w n  n  S. — 8-0 t t  tt 15 t t  tt

N. med. (in brachio) d. ... 8-0 t t  tt 15 t t  tt

t f  n  a S. — 7 0 t i  tt 25 f t  n

M. ext. digit, comm. d. .... 6-0 t t  » 10 elég prompt 
K Z R >  AZR

n  ti tt n S. —  — 9-0 0 15 elég prompt 
A ZR >  KZ R

M. flex, carpi uln. d .____ 80 kissé gyenge 30 kissé renyhe 
K ZR >  AZR

n  m t t  t t S. —  — 6-0 elég prompt 20 elég prompt 
K Z R > A ZR

M. flex, digit, prof. d .____ 8-0 0 20 renyhe 
A Z R  >  KZR

n  n  n  n S. —  — 7-0 gyenge és 
renyhe

20 gyenge 
KZ R  >  AZR

A kezelés jódkalium szedésébő l és a felső  végtagok 
galvanisatiójából állott. Lassankint javulás következett be.

Október 19.-én activ mozgások a jobbkézen, a melyek 
nemsokára a balon is mutatkoztak.

Október 30.-án már a nevét is alá tudja írni és azon­
kívül kisebb dolgokat is tud végezni.

November 12.-én a jobb könyök 90°-ig hajlíttatik. Míg 
a jobb kéz dorsalisan és volarisan hajlítható, az ujjak jól 
feszíthető k és félig behajlíthatók, azalatt a jobb felső  végta­
gon csupán az ujjak hajlíthatok, a 3.—5. teljesen, az 1.—2. 
részben. A reflexek kezdenek visszatérni: a triceps-, valamint 
a radialis periost-reflexek mindkét oldalt megvannak, a 
biceps-reflexek még nem válthatók ki. A kéztő  feletti inref­
lexek baloldalt megvannak, jobboldalt még hiányoznak.

November 21.-én a jobb kéz és ujjízületek mozgatása 
immár nem fájdalmas, ellenben a felső  végtag valamennyi 
ízületének passiv mozgatása korlátolt és fájdalmas az ízüle­
tek contracturája következtében. Még most is olykor maguktól 
jelentkeznek fájdalmak a felső  végtagokon.

Itt is látjuk, hogy a bénult idegterületen az akaratlagos 
mozgások hamarább térnek vissza, mint a normalis elektro­
mos viselkedés. így a november 24.-én megejtett elektromos 
vizsgálat még némileg változatlan viszonyokat tüntet fel, 
nevezetesen még súlyos elfajulási reactio található a m. 
deltoideusban, m. supra- és infraspinatusban, a melyeknek 
mozgató idegei (nervus axillaris, illetve n. suprascapularis) 
tudvalevő leg szintén a plexus brachialisból erednek.

Deczember 25.-éig a javulás lassan elő rehalad. Ki tudja 
magát gombolni, de még begombolni nem és néhány sort is 
tud írni. A két utóbbi éjjelen ismét spontan fájdalmak jelent­
keztek a térdizületekben, bár ezeknek mozgásai szabadok.

Epicrisis. Azelő tt egészséges emberrő l van szó, a ki a 
harcztéren angina után vándorló lázas sokizületi gyuladast 
kapott. Erre a felső  végtagok teljes flaccid bénulása jelentkezett 
a reflexek kialvásával, trophiás és vasomotoros zavarokkal 
(hámlás a kezeken, hyperidrosis a hónaljakban), teljes elfaju­
lási reactióval az Erb-féle pont, valamint a n. axillaris, n.
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suprascapularis, n. radialis, és n. medianus területén, míg a 
többi ideg-izomterületen az elfajulási reactióknak átmeneti 
formái mutatkoztak. Az egész felső  végtagokon erő s izom­
sorvadás, a m. deltoideus, m. supra- és infraspinatus bevo­
násával. A tapintás- és fájdalom-érzés a distalis végtagrésze­
ken az alkar alsó felétő l kezdve elég jól megtartott. A moz­
gások visszatérte lassan bekövetkezik, a distalis részektő l 
proximalisan haladva. A reflexek is fokozatosan vissza­
térnek.

Elektromos vizsgálat.

Farad, áram 
cm.

Galvan, áram 
M A.

P. Erbii d. _  .............. 6‘0 renyhe 10 elég prompt
n n  S....... -- - .... 6-0 0 20 0
M. deltoideus d. _______ 8 0 kissé renyhe 25 renyhe és gyenge 

AZR>  KZR

» » s................... 9-0 0 25 0 (AZR is =  0)
M. supraspin. d. _______ 7-0 renyhe 

és gyenge
50 renyhe és gyenge 

KZR >  AZR
„ s........................ 6-0 0 23 renyhe és gyenge 

KZR >  AZR
M. infraspin, d............... ... 9 0  renyhe 

és gyenge
40 renyhe és gyenge 

KZR >  AZR
„ „ S. -------------- 8-0 0 50 renyhe és gyenge 

KZR >  AZR
N. radialis d. _  .............. 8'0 elég prompt 10 elég prompt
» » S. ... — — 6 0  0 15 0
N. ulnaris (in cubito) d. _ 4-0 prompt 6 elég prompt
n » n S* — 5 0 elég prompt u » »
N. medianus (in brachio) d. 5 0  0 10 „

n n » S. 7'0 elég prompt 6 gyenge
M. ext. digit, comm. d. ... 8 0  prompt 5 elég prompt 

KZR >  AZR
n n »  n S. —  — 7 0  0 10 0 (AZR is =  0)

M. flex, carpi uln. d. ... ... 9-0 elég prompt 15 gyenge 
AZR >  KZR

n n  n  » — — 7-0 „ 15 kissé gyenge 
KZR >  AZR

M. flex, digit, prof. d .____ 7-0 „ 15 renyhe és gyenge 
AZR >  KZR

n n n » S.............. 6-0 gyenge 8 renyhe és gyenge 
AZR >  KZR

Tehát a plexus brachialisokon polyneuritis áll fenn. Váj­
jon azonban a felkarok idegtörzsei a neuritises folyamatban 
directe szerepelnek-e, azt kimutatható vastagodás vagy 
nyomási fájdalmasság hiányában nem lehet biztosan állítani. 
Mert elfajulási reactiót itt épp úgy találunk, mint a plexus 
ama számos lő sérülése után, melyet e háborúban látunk, a 
hol a karok ideg-izomterületei bizonyára directe nem talál­
tattak el és mi mégis az összes idegterületeken vagy azok 
egy részében elfajulási reactiót találunk mindenféle fokozatá­
ban. Nyomásra érzékenynek nem mutatkoztak ebben az eset­
ben sem a plexusok, sem a felkar idegtörzsei, a mi nem ritka 
jelenség, a mennyiben az idegtörzseknek és az izmoknak 
nyomási érzékenysége polyneuritisben eléggé gyakori, de ko­
rántsem fordul elő  rendesen.11

Az izületi fájdalmak is fokozatosan elmúltak.
A polyneuritisnek a felső  végtagokon való localisatiójára 

nézve ebben az esetben különös ok nem volt kideríthető , 
a mennyiben ennek a betegnek ugyan sokat kellett gyalo­
golnia, azonban különösebb terhet vinnie nem kellett. Itt is 
a mozgások elő bb tértek vissza, mint a normális elektromos 
viselkedés, és bármily irányadó jelentő ségű  is az elektrodiagnos- 
tikai vizsgálat, a teljesen bénult idegen úgy therapeutikai, mint 
prognostikai szempontból teljesen irreleváns, hogy visszatérő  
mozgás mellett van-e még elfajulási reactio, vagy nincs.

11 Egy legújabb dolgozatban A. Fleck (Alkohol-Neuritis. Inaugural- 
Dissert. Jena, 1916) szintén kiemeli, hogy minden esetben fennállottak 
fájdalmak, de az idegek és izmok nem mindig voltak nyomásra érzé­
kenyek.

K özlem ény a Szent István-kórház III. és a Z ita-kórház I. sebé­
szeti osztá lyáról.

A lövéses aneurysmákról.
Ir ta : Pólya Jenő dr., közkórházi fő orvos, egyetemi ez. rk. tanár.

(Folytatás.)

A keringési zavarok az enyhe anaemiától vagy venosus 
hyperaemiától egészen a teljes gangraenáig váltakozhatnak. Leg- 
gyakoriabbak a venosus visszafolyás zavarai, melyek többé- 
kevésbé súlyos cyanosisban és oedemákban nyilvánulnak és 
különösen gyakoriak arteriovenosus közlekedés esetén, de 
közlekedő  haematoma néhány esetében is láttam, különösen 
ha nagyok voltak, Iegkifejezettebben egy emberfejnyi hónalji 
haem. communicans esetében, melyben az egész felső  vég­
tag a rendesnek duplájára duzzadt volt meg. Az alsó 
végtag arteriovenosus közlekedése eseteiben szereztük azt a 
tapasztalatot is, hogy a pangásos jelenségek csak állás, járás 
alkalmával jelentkeznek, míg fekvés alkalmával több-kevesebb 
gyorsasággal kiegyenlítő dnek; ugyanígy van ez az ezen ese­
tekben beálló fájdalmakkal, melyek egyszer már a felállás 
alkalmával, máskor csak hosszabb járás után jelentkeznek s 
lefekvés alkalmával megszű nnek.

Az izületi mozgások korlátozását fő leg a térdaljban, a 
könyökhajlatban és a hónaljtájon levő aneurysmák kapcsán ész­
leltük. A betegek ilyenkor térdüket többé-kevésbé behajlítva, a 
könyököt többé-kevésbé kinyújtva tartják, a nyújtás foko­
zása fájdalmas, a hajlítás fokozása pedig az aneurysma 
tömege miatt nem lehetséges. A hónalj-aneurysma, ha kicsi is, 
korlátolja a felkar abductióját, nagy aneurysma teljesen lehe­
tetlenné teszi.

Bő ralatti vérzés nyomait, a bő rnek kékes, zöldes, sárgás 
elszínesedését több ízben volt alkalmam észlelni, fő leg friss 
haematoma communicans eseteiben, leginkább a felkaron. Kifelé 
való vérzést 10 alkalommal észleltem, és pedig 4-szer az 
art. tib. post., 2-szer az art. brachialis, 1-szer az art. 
radialis, 1-szer az arc. plantaris, 2-szer az art. axillaris 
lövési sérülésébő l származó közlekedő  haematoma alkal­
mával. A vérzések minden esetben spontan, illetve tamponadra 
csillapultak. 5 esetben (3 tib. post., 1 brachialis, 1 radialis) 
az első  vérzés után, mely meglehető sen profus volt, rögtön 
megtörténhetett a mű tét. Egy brachialis-aneurysma esetében, 
melyrő l már fennebb szólottunk, s melyben az aneurysma 
képét a phlegmone leplezte, 4 nappal az első  vérzés után 
operáltunk, midő n a seb vizsgálata közben a vérzés megis­
métlő dött. Az arc. plantaris aneurysmája 3 ízben vérzett, a 
vérzés nem volt profus, nyomókötésre elállt, de makacs ismét­
lő dése mű tétre kényszerített. Az egyik axillaris-aneurysma 
esetében, melynek diagnostikai nehézségeirő l már elő bb 
megemlékeztem, elő bb több apró vérzés, majd 11 napos 
pausa után 2 egymást követő  napon igen profus vérzés je­
lentkezett, mely oly nagyfokú anaemiára vezetett, hogy a beteg 
a mű tétet nem bírta ki. A másik axillaris-aneurysma 25 
nappal a sérülés után egy délután és éjjel folyamán 3-szor 
vérzett s negyedszer a következő  reggelen a mű téti elő készí­
tés közben kezdett vérzeni. Azonban a vérzés mindig csil­
lapítható volt s mű tét után a beteg simán meggyógyult. Egy 
tib. post.-aneurysmát bejövetele napján, 11 nappal a sérülés után 
kellett erő s vérzés miatt megoperálni, már elő ző leg 6 —7 
ízben erő sen vérzett.

Elgenyedt közlekedő  haematomák a fertő zés általános 
és localis jeleit mutathatják, s a gyuladás, illetve tályog­
képző dés jelei egészen elfedhetik a haem. communicans kór­
képét. Természetes, ha ilyenkor nem gondolunk ennek jelen­
létére s az egyszerű nek látszó tályognyitáshoz különös 
óvintézkedések nélkül fogunk, igen kellemetlen és veszedelmes 
vérzéseknek tehetjük ki betegünket. Éppen azért minden olyan 
esetben, a hol a lő csatorna iránya, az anamnesis vagy egyéb 
körülmények csak távolról is felkeltik közlekedő  haematoma 
gyanúját, ezt a gyanút még a mű tét elő tt tisztázni ke ll— leg- 
czélszerübben próbapunctióval. És ha a próbapunctio ered­
ménye bármi csekély kétséget hagy fenn az iránt, hogy a
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genynyel vér lehet keveredve, vagy hogy a geny véralvadé- 
kot vesz körül, gondoskodnunk kell még a tályognyitás 
elő tt a kellő  vértelenítésrő l, épp úgy, mintha haematoma 
communicans megoperálásáról volna szó. Egy másik meg­
jegyzés : a haematoma akkor is vezethet hő emelkedésekre, 
ha steril, igaz, hogy e hő emelkedések rendszerint kicsinyek.

Az eseteimben észlelt nevezetesebb tünetekrő l a követ­
kező  táblázat nyújt áttekintést:

Általában véve a lövéses aneurysma diagnosisa az ese­
tek túlnyomó többségében könnyű , csak gondolni kell rá és 
olyan esetben, midő n az anatómiai viszonyok módot nyújta­
nak annak felvételére, hogy a löveg keresztezte valamely na­
gyobb arteria pályáját, a beteg legcsekélyebb subjectiv pana­
szát sem szabad figyelmen kívül hagyni, hanem gondosan kell 
kutatni az aneurysma objectiv jelei után. Ilyen helyzetű  lövéses 
sebekbő l létrejött vérzések alkalmával, még ha nem is erő sek,
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Röviden összefoglalva a diagnosisra vonatkozó tudni- | 
valókat, lövéses aneurysmára kell gyanakodni mindig, ha a 
lő csatorna, a mennyire a belövési és kilövési nyílásból 
megítélhető , valamely nagyobb arteria útját keresztezi. Fáj­
dalmak, cyanosis, oedemák ilyen esetben megerő sitik a gya­
nút akkor is, ha nem állandók, hanem csak múlóan (az 
alsó végtagokon járás, állás alkalmával) jelentkeznek. A perifé­
riás pulsus kimaradása vagy gyöngülése, különösen ha a verő ­
érrel szomszédos ideg vagy idegek részérő l izgalmi vagy 
kiesési tünetek mutatkoznak, már nagyon valószínű vé teszi 
a diagnosist; daganat az ér topographiai lefutásában kap­
csolatban a többi említett tünettel vagy azoknak legalább 
egyikével-másikával bizonyossá. Széttérő  pulsatio, tapintható 
surranás vagy hallható zörej a daganat fölött egyéb tünet 
hiján is kétségtelenné teszi a diagnosist. Kifejezett surranás 
pangásos tünetekkel látható és tapintható daganat nélkül is 
jogosulttá teszi az arteriovenosus közlekedés felvételét, ső t 
pangásos tünetek nélkül is kifejezett surranás esetén első ­
sorban erre kell gondolnunk.

sohase tévesszük szem elő l, hogy nagy arteria sérülésérő l 
lehet szó és a vérzés operativ csillapításának mindig úgy 
álljunk neki, hogy ezzel az eshető séggel szemben fel legyünk 
készülve. Különösen vigyázzunk arra, hogy tályognak ne 
tartsuk a haematoma communicans okozta daganatot s ne 
lássunk megnyitásához az elő zetes vérzéscsillapításról való 
kellő  gondoskodás nélkül. Kétes esetekben próbapunctio !

A lövéses aneurysmák gyógyítása az esetek túlnyomó 
többségében csak a mű téti beavatkozás lehet. A spontan 
visszafejlő dés oly kivételesen ritka, hogy arra számítanunk nem 
lehet, ellenkező leg az esetek túlnyomó többségében az aneu­
rysma folyton nő , növekvése közben mind súlyosabb nehéz­
ségeket, keringési, táplálkozási zavarokat, kellemetlen par- 
aesthesiákat, fájdalmakat, bénulásos lüneteket okoz s hirtelen 
beálló vérzéssel az egyén életét közvetlen veszedelembe 
döntheti. A mű téti indicatio felállítására ezek a kisérő  tünetek 
fognak első  sorban befolyást gyakorolni, de mindig szemünk 
elő tt kell tartanunk, hogy a látszólag enyhe tünetek is idő vel 
— hirtelen vagy fokozatosan, nem egyszer a végtag fokozot­
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tabb igénybevételével kapcsolatban — súlyosbodnak s azért 
még a látszólag stationaer és csekély vagy semmi kellemet­
lenséget sem okozó eseteket is jobb megoperálni, ha sé­
rültjeink munkaképességét, illetve harczképességét gyorsan 
akarjuk helyreállítani.

A mű iét szempontjából legkedvező bb idő pontra nézve a 
vélemények eltérő k. Míg Zoege v. Mantenffel-nek az orosz­
japán háborúban szerzett tapasztalatai szerint a legkívánato­
sabb az, hogy a sérült erek a sérülés utáni 1—2 napon 
belül leköttessenek, Kikuzi ugyanazon háborúban gyű jtött 
észleletei alapján ajánlatosnak tartja, hogy addig vár­
junk, míg jó nagy vérdaganat képző dik, mely a sérült artériát 
alaposan összenyomja, úgy, hogy collateralisok képző désére 
s ezeknek a végtag táplálásában való részvételére bő ven 
nyíljék alkalom. Míg tehát az egyik felfogás szerint a vérér­
sérülések ellátása a segélyhely s a harczmező höz közel eső  
tábori kórházak feladata volna, a másik felfogás e sérülések 
ellátását a front mögött távolabb fekvő  kórházak működési 
körébe utalja. Hogy e controversiában állást foglalhassunk, 
mindenekelő tt tudnunk kellene, hogy ezen érsérülések közül 
a segélyhelytő l az aneurysma megoperálására vállalkozó há- 
tulsó kórházakig hányán pusztultak el elvérzés folytán, hogy 
csak hozzávető leg is értékelni tudjuk azt a veszteséget, mely a 
korai tökéletes vérzéscsillapítás elmaradása folytán származik. 
Zoege v. Manteuffel szerint az orosz-japán háborúban ez a 
veszteség igen tetemes volt és Dilger és Mayer-nek a balkán 
háborúban szerzett tapasztalatai szerint is az ilyen secundaer 
vérzések igen gyakoriak. Külső  körülmények, minő k az asepsis 
kivihető sége, eszközökkel, orvosokkal fölszerelés, evakuálás 
szükségessége s a rendelkezésre álló idő , a disponibilis 
szállítóeszközök és a megteendő  út minemű sége is szerepet 
játszanak, mert nyilvánvaló, hogy minél rosszabb viszonyok 
közt, minél messzebbre kell az ilyen beteget továbbszállí­
tani, annál szükségesebb, hogy vérzése megbízhatóan, tartó­
san csillapítva s az utóvérzés veszélye lehető leg kiiktatva legyen, 
viszont különösen nem vérző  esetekben tökéletlen technika és 
tökéletlen asepsis mellett a beavatkozás kétségtelenül többet 
árthat a betegnek, mint a várakozás. A tökéletlen technika, a 
mű téti methodus helytelen megválasztása vagy annak hely­
telen kivitele elvérzéssel fenyegeti a beteget és gangrae- 
nával annak végtagját, a tökéletlen asepsis pedig különösen 
infectiosus thrombusokkal hozza veszélybe a beteg s a 
végtag életét (Küttner). A követett technikának is kétségtelen 
szerep jut az idő pont megválasztásában. Minél biztosabb 
valaki abban, hogy az ér lumenének megtartásával tudja 
csillapítani a vérzést, annál kevésbé kell számítania a végtag 
megtartásában a collateralisokra; sajnos, hogy éppen ott, 
a hova az érsérülések a legfrissebb stádiumban kerülnek — 
a kötöző helyen s a tábori kórházakban — az érvarráshoz szük­
séges idő  s egyéb kedvező  külső  körülmények a legtöbbször 
hiányoznak. A lekötés esélyeit viszont kétségtelenül javítja, 
ha collateralisok elő zetes kifejlő désére idő t engedünk. Álta­
lában 3—4—5—6 hetet szoktak olyan idő köznek tekinteni, 
mely a collateralisok kifejlő désére elegendő . Természetes, 
hogy ez csak nagyon általános megállapítás, a collatera­
lisok kiképző dése különböző  idő t igényel a lekötött érnek 
s lekötési helyének különböző sége szerint, az illető  egyén 
ereinek fejlettsége és tágulékonysága szerint, a vérérnek elő bbi 
átjárhatóságával szemben felmerült akadály foka, a venosus 
viszafolyás viszonyai és az oldalpályák ép vagy sértett volta 
szerint. Általában véve az a benyomásom, hogy fiatal egyé­
neken, ha az oldalágakat kellő  módon kíméljük a lekötés 
alkalmával, ha nem végzünk érresectiókat, hanem csak az 
érnek a sérülés helyén való lekötésére szorítkozunk, már 
4 - 5  hétnél sokkal rövidebb idő  elő tt számíthatunk arra, 
hogy a végtag fő erének ilyen cautelák mellett való lekötését 
táplálkozásának kára nélkül el bírja viselni.

Nézzünk már most néhányat a mű tét alkalmas idő pont­
jára nézve a legújabb irodalomban felmerült ajánlatok közül. 
Sürgő s indicatio híján Laurent 5—6 heti, Verebély 4—5 heti, 
Oehlecker 3—4 heti, Frisch, Hartleib 3 heti várakozást ajánl.

Haberer 1914-ben megjelent munkája különbséget

tesz azon végtagrészletek közt, melyeknek egyetlen fő erük 
van — itt lehető leg vár a collateralis keringés kifejlő déséig — 
s azok között, a hol 2 nagy ér fut, melyek közül csak az 
egyik sérült, ilyen esetekben rögtön operál. Legújabb munkájában 
a 2. és 3. hét közti idő t mondja a legkedvező bbnek a mű tétre, 
melyet a további várakozással csak ok nélkül megnehezítünk.

Lexer a frissen sérült éren való operatiót mondja a 
legkedvező bbnek, haem. communicanst csak sürgő s indi­
catio (vérzés, fertő zés, gyors növés, ideglaesio) miatt operál 
és lehető leg megvárja a kész aneurysma-stadiumot, midő n a 
collateralisok munkája biztosítva van s az anatómiai kép az 
infiltratumok visszafejlő dése folytán tisztázódott.

Küttner szerint a haem. communicanst minden oly 
esetben, a hol a praeventiv vérzéscsillapítás könnyen kivihető , 
lehető  gyorsan operáljuk meg, a hol ez nem lehetséges, csak 
sürgő s indicatio alapján. Kész aneurysma eseteiben conser- 
vativebb; ezeket csak akkor operálja, ha nő nek, ha nehézsé­
geket okoznak és különösen megfontolandónak tartja a mű tétet 
olyan esetekben, melyekben az elő zetes vértelenítés nehézsé­
gekbe ütközik.

Bier szerint a lövéses aneurysmákat bármikor meg lehet 
operálni, és jó lehető  korán operálni, feltéve, hogy asepsises 
viszonyokra számíthatunk. Sajnos, asepsises viszonyokra a 
lövéses sérülés területén biztosan nemcsak addig nem szá­
míthatunk, a míg a lő csatorna nyitott, hanem még akkor sem, 
ha a lő csatorna már begyógyult. Ilyenkor is lehetnek még 
eltokolt tályogok a lő csatorna mentén, de ilyenek híján is 
a látszólag teljesen begyógyult lő csatorna inficiált lehet és 
Lexer szerint még 1/2 évvel a teljes begyógyulás után is 
bacteriologiailag inficiáltnak tekintendő , különösen ha a sérü­
lés súlyos és első dlegesen inficiált volt. Bier és Küttner külö­
nösen bennrekedt lövedék eseteiben fél az infectiótól és 
Küttner azért ilyen esetekben a golyó elő zetes eltávolitását 
ajánlja.

A mint látjuk, a vélemények meglehető sen eltérő k. A 
magam benyomása az, hogy jobb, ha hamarább operálunk.

Minél korábban operálunk, annál hamarább vetünk 
véget a beteg szenvedéseinek s annál kedvező bb viszonyokat 
teremtünk a teljes restitutio ad integrum számára, különösen 
az oly gyakori ideglaesiók alkalmával, melyek gyógyulására 
egyáltalán nem közömbös, hogy az ideg mennyi ideig volt 
összenyomva és minő  fokú nyomás alatt állott. A technika is 
könnyebb, ha az aneurysma kisebb és ez különösen oly ese­
tekben, melyekben a vértelen operálás kérdésének megoldása 
éppen a szű k térviszonyoknál fogva amúgy is nehezebb (pl. 
axillaris, subclavia), súlyosan jő  számba, azonfelül magának 
a haematomának elő rehaladó szervülése, az ezzel járó hege- 
sedés és kérgesedés is megnehezíti az operatiót, különösen 
az erek pontos és melléksérülések nélkül való kipraepará- 
lását. Feltétlen gyors beavatkozást követel az ismétlő dő  kisebb 
vagy az egyszeri profusabb vérzés, az infectio, a kezdő dő  
vagy kifejezett gangraena, sürgetik a mű tétet a daganat 
növekedése, a daganatot fedő  rétegek elvékonyodása, kerin­
gés-zavarok (cyanosis, oedema), nagy fájdalmak, fontos ide­
gek nyomatására mutató bénulások és érzés-zavarok. Ott, 
a hol semmi ilyen kellemetlen vagy fenyegető  tünet nem 
sürget, ott kétségtelenül lehet várni, haematoma communi­
cans eseteiben legalább a seb teljes begyógyulásáig, kész 
aneurysma eseteiben azon túl is pár héttel, azonban az ilyen 
várakozást megengedő  esetek aránylag ritkák.

Ilyen esetekben jöhetnének azután esetleg szóba bizo­
nyos eljárások, melyek — ha szabad e kifejezéssel élnem — 
a collateralisok nevelését czélozzák.

Ilyen eljárás, mely már régóta divatban van, magá­
nak az aneurysmának vagy a belé vezető  arteria valamely 
könnyen elérhető  helyének összenyomása. Az utóbbi a 
veszélytelenebb és a collateralisok nevelése szempontjából 
kétségtelenül hatásosabb. Történhetik ujjal, pelottákkal, me­
lyeket kötéssel, súlylyal, csavarokkal, avagy homokkal, söréttel 
megtöltött zsákokkal stb. nyomnak az artériára.

Moskovitz, a ki szerint minden lövéses aneurysmát addig 
kellene ilyen elő készítő  módon kezelni, míg a collateralisok jó
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kif ejlő désérő l az alább említendő  módon meg nem győ ző d­
tünk, a compressiós kezelésen kívül másságét, változóan 
magasra és mélyre való helyezést, meleg és hideg vízzel való 
leöntést, Klapp-féle szívóapparatusokkal való kezelést és a 
végtagnak az aneurysma alatt 10— 15 perczen át Esmarch- 
pólyával való vértelenítését ajánlja, a mit az aneurysmához 
vezető  verő érnek hasonló ideig való compressiója kövessen.

Sok szerző  azonban határozottan ellene nyilatkozik ezen 
compressiós eljárásoknak, különösen Kiittner, a ki a haematoma 
stádiumában az elő zetes kezelést compressiókkal a fájdal­
mak miatt kivihetetlennek és egyébként is veszedelmesnek 
tartja, mert fokozza a gangraena veszedelmét úgy a haema- 
tomát fedő  képletekben, mint a végtag peripheriáján. Kész 
aneurysma eseteiben pedig nem látott tő lük semmi jó hatást. 
A magam részérő l ezek a hosszadalmas, a betegre nézve 
fárasztó és kellemetlen, praktikus eredményre az eddigi tapasz­
talatok szerint a legritkább esetben vezető  eljárásokat, melyek­
nek azonfelül manifest veszedelmeik is vannak (thrombosis, 
embolia, gangraena, az aneurysma megrepedése), nem alkal­
maztam.

Saját eseteimben a mű tétre indicatiót szolgáltatott:
Vérzés 10 esetben (2 axillaris, 2 brachialis, 1 radialis, 4 tib

post, 1 arc. p lan t.; valamennyi haema­
toma communicans 9—38 nappal a sérü­
lés után.)

Vérzés veszedelme 2 esetben (haematoma communicansok, 1 carotis
jugularis, melyben a pulzáló vérömlenyt 
geny mosta körül, 1 igen nagy tib. post., 
mely egy helyt egészen elvékonyodott bő r­
rel volt fedve, 16, resp. 30 nappal a 
sérülés után.)

Keringési zavarok 12 esetben (1 axillaris, 1 brachialis, 1 tib. ant., 1 tib.
post. haem, communicans; 1 aneurysma 
art. a popliteán, 3 poplitea, 2 tibialis 
posterior, 1 brachialis, 1 femoralis aneu­
rysma art. venosum 21—474 nappal a 
sérülés után. Az axillaris esetben teljes 
plexus-bénulás.)

Idegbénulás 3 esetben (2 axillaris aneurysma art., 1 brachialis
haematoma communicans 82—98 nappal 
a sérülés után.)

Paraesthesiák 4 esetben (1 brachialis és 1 femoralis aneurysma
a rt, 1 femoralis, 1 radialis (a felkaron) 
aneurysma art. venosum 2 4 -5 6  nappal 
a sérülés után ; a brachialis aneurysma 
art. esetben medianus-paresis is volt.) 

Fájdalmak 6 esetben (1 glutaealis aneurysma art., 2 axillaris,
2 brachialis, 1 femoralis haem., com­
municans, 3 esetben egyszersmind bénulás 
is 11—56 nappal a sérülés után.)

Láz, sepsises tünetek fő leg 4 esetben (1 femoralis, 1 tib. post, 1 femoralis
prof., 1 axillaris haematoma communi­
cans, 14—24 nappal a sérülés után a 
két utóbbi esetben a haematoma nem volt 
elgenyedve s az axillaris haematoma ese­
tében a láz más okból is származott.)

A daganat nagysága, illetve növekedése 10 esetben (aneurysma art. a
carotis communison, carotis externán, 
radiálison, 1 fistula a carotis communis 
és jugularis interna között, 2 haematoma 
communicans a brachialison, 3 a femo- 
ralison és 1 a popliteán. 18—127 nappal 
a sérülés után, több esetben bénulásos, 
illetve paresises tünetekkel kombinálva.)

Összevetve a mű tét idejét a mű téti beavatkozás indi- 
catiója szempontjából legfontosabb kórtünettel, a következő  
táblázatot kapjuk:

Indicatio
Mű tét napja a sérülés után

Ö
ss

ze
se

n

i
1 -1 0  11 -2021—30 31—4041—70 70-en

felül

Vérzés — ... — ...
1

2 2 5 l
-

10
Vérzés veszedelme — 1 1 — — — 2
Keringési zavar --  1 -- 3 2 3 4 12
Idegbenulás _  ... --  —

_ 1 — — 3 3
Paraesthesiák......... --  1 -- 1 — 3 — 4
Fájdalm ak.............. 2 2 1 1 — 6
Láz, sepsises tünet — . 1 3 — — — 4
Daganat nagysága

v. növekedése — — 1 1 ‘4 I 3 2 2 10

Összesen ... ... ... 2 7 17 7 9 9 51

A mi már most a mű téti eredményeket illeti, azokat az 
általam operált 51 esetben a követett mű téti eljárásokkal 
együtt a következő  oldalon levő  tábla demonstrálja.

51 operált lövéses aneurysma-esetünkbő l tehát 3 halt 
meg, egy esetben a beteg életben maradt, de végtagja elhalt; 
a többi esetben semmiféle táplálkozási zavar nem állott be, 
ső t a mű tét elő tt fennállott keringési zavarok elmúltak s a 
betegek gyógyultan vagy a gyógyuláshoz közel álló sebbel 
hagyták el a kórházat, 3 pedig majdnem teljesen gyógyult 
állapotban jelenleg is kezelésünk alatt van. Operálatlan lövéses 
aneurysma-esetünk egy sem halt meg, a mű tétet még igen 
súlyos állapotban levő  esetekben is megkisérlettük.

Az operált esetek között észlelt 3 halálesetbő l kettő  a betegnek 
már a mű tét elő tti rendkívül súlyos állapotára vezethető  vissza. Az 
egyik eset (axillaris) többszörös apróbb vérzések és nagy fájdalmak 
daczára sem egyezett bele a mű tétbe és csak miután egymásután 
két ízben igen profus vérzése volt, adta beleegyezését.

Extrem anaemiás állapotban került mű tétre; a mű tét simán folyt 
le, a beteg nem vesztett egy kanálra való vért — nem tekintve természe­
tesen a haematomában levő  alvadékot, mely körülbelül emberfő nyi 
tömeget tett —, mégsem állotta ki azt és 'U órával a mű tét után 
meghalt.

Másik halálesetünk egy igen nagy elgenyedt femoralis haema­
toma communicansra vonatkozik; a beteg igen rossz állapotban, kifejezett 
sepsises tünetekkel került mű tétre, s a mű tétet követő  második napon 
sepsisben halt meg.

Harmadik halálosan végző dött esetünkben a halál okáról biztosat 
nem mondhatunk, mert a beteget a mű tét utáni 9. napon typhus exan­
thematicus nyomatékos gyanúja miatt (a seb állapotából nem magya­
rázható magas láz, számos roseola a háton, vállon, farpofákon, hason, 
több positiv typhus exanthematicus-eset a beteggel együtt érkezett 
betegek közt, melyek közül az egyik a beteg közelében is feküdt) 
kénytelenek voltunk fertő ző  kórházba áthelyezni, a honnan egy másik 
hadikórházba került, a hol is a mű tét utáni 20. napon — mint mondják — 
a halála napján beállott dyspnoé tünetei közt halt meg. Ez a haláleset 
egy a carotis communissal és a jugularis int.-val közlekedő  haema- 
tomát illet. A diónyi pulzáló haematomát tályogür vette körül, a 
golyót, mely két helyen fúrta át a carotist, a carotis falába ékelve 
találtuk. A mű tét a carotis communisnak és a vena jugularis int,- 
nak a sérülés helye felett és alatt való lekötésében s a sérült érdarab 
eltávolításában állott. Tekintettel a genyedésre, szélesen tamponáltam. 
A mű tétet követöleg aphasia állott be, mely a mű tét utáni negyedik 
napon vált teljessé s a hadikórházból nyert értesítés szerint usque ad 
finem fennállott.

A lövéses aneurysmák operálásának eredményeirő l na­
gyobb számú esetrő l szóló statisztikákat, a mennyire elő ttem 
ismeretes, csak a jelenleg folyó háború szolgáltatott, nem 
számítva Subbotich-nak az 1912/13. évi szerb-török és szerb­
bolgár háborúból származó statisztikáját, mely 24 sebész által 
Szerbiában és Montenegróban operált esetekre vonatkozik, és 
Herzen-ét, mely azonban minthogy orosz nyelven jelent 
meg, részemre hozzáférhetetlen. Kikuzi, a ki a japán-orosz 
háborúban 85 lövéses aneurysmát észlelt, az ezekben elért 
mű téti eredményekrő l nem számol be. Az alábbi táblázat, mely 
a jelen háborúból származó néhány nagyobb statisztikának 
Subbotich-éwal való összehasonlítását lehető vé teszi, az ered­
ményeknek jelentékeny javulását mutatja, a mit legalább 
részben mégis csak a technika javulásának és nevezetesen 
a mű téti eljárások helyes megválasztásának számlájára kell 
írnunk. Az eredmények javulása a táblázatban kimutatott 
százalékos különbségnél is nagyobb, mert Subbotich statisz­
tikájából a súlyosabb csonttöréssel komplikált esetek hiány­
zanak.

Szerző Mű tétek
száma

Haláleset Végtagelhalás

szám V. szám %

Bier . . ._________ 102 8 « l 0-9
Fromme ... ... . . ._ 49 3 6-1 1 2-0
Haberer __ ... ... ... 72 5 6’9 2 2-7
Küttner ... ... __ .. 93 i 1-1 1 1-1
Mutschenbacher........ 66 4 6-0 3 4-5
Pólya ... ... ... ... — 51 3 5-8 1 1-9
Verebély __________ 30* 2 6'6 2 6'6
Subbotich _  ............... 105 12 11-4 11 10-5

* A Budapesti Orvosi Újság 1915, 1. sz. adatai szerint. Mutschen- 
bacher közleménye (Beiträge zur kiin. Chirurgie 105, p. 325) szerint 
a Verebély-klinika 40 operált esetére jutott két haláleset, a halálozás 
tehát 5°/0.
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Carotis ext. .. ... ... ... 1 1 — — — — — 1 — —
Axillaris . . ... .. ... ... 8 1 3 1 2 - -- 1 7 i i
Brachialis ... .............. 10 — 6 3 — 1 — 10 — —
Radialis felkaron ... ... 1 — — 1 — — 1 — —
Radialis alkaron ... ... • 2 — 1 — 1 — — 2

— —
Glutaealis _______ ... 1 1 — — — — — i — —
Femoralis ... ... ... ... 8 — 2 4 1 — 1 7 1 —
Prof. femoris ............. 1 — — 1 — — — 1 — 1 —
Poplitea ... . ... _. 5 — i 3 — l — 0 — —
Tib. an t.... 1 — i — — — — 1 — 1 —
Tib. post. _ ... ... _ 9 — i 7 1 — — 9
Arc. plantaris ... ... 1 — i — — — — 1

an. art............................. 9 3 i 3 2 9 _ _
an. art. ven.................... 10 — — 7 2 — 1 10 — —
haem, comm................... 32 1 15 14 — — 2 29 3 1

Összesen ................. .. 51 4 16 21 0 2 3 48 3 1

A *, illetve **  jelzés a halálesetekben, illetve a végtag elhalásesetében végrehajtott mű tét milyenségére vonatkozik.

Az izom m ű ködésnek oldalpályák útján való 
helyreállásáról idegvarratok után.

(Néhány m eg jegyzés Ranschburg Pál m agántanár „A fe lső  végtag 
idegeinek  anastom osisa iró l“ czím ű  dolgozatára.)

Makai Endre dr.-tól.

Az Orvosi Hetilap legutóbbi számában (1917. 10. sz.) 
Ranschburg vitatja azon felfogásomat, melylyel a folytonos­
ságukban megszakadt idegek mű tété után az izommű ködés 
helyreállását értelmezni igyekszem.1 Dolgozatának egyes té­
teleivel szemben annyival inkább szükségesnek látom az állás- 
foglalást, mivel Ranschburg a Budapesti Kir. Orvosegyesület 
1917 január 27.-én tartott ülésén elő adása zárszavában — 
elő adása folyamán nem említett — oly érveket hozott fel e 
kérdésben, melyekre természetesen az elő zetes discussióban 
ki nem térhettem, a zárszó után viszont az ügyrend miatt 
nem reflektálhattam.

Ranschburg szerint e megjegyzéseim czímében foglalt 
theoriám ellen szól az, hogy a sikeres radialis-varratok 
„túlnyomó részének“ gyógyulásával szemben „a radiálisnak 
egyetlen anastomosisával, s hozzátehetjük ily irányban érté­
kesíthető  anomáliájával, sem mi nem találkoztunk, sem más 
ilyet nem írt le.

1 V. ö. Orvosegyesületi Értesítő , 1915, 14. sz., 1916, 15. sz., 
1917, 3. sz. — Budapesti Orvosi Újság, 1916, 50. sz.

ä Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 17. Aufl. Wien, 1884,

Nem lévén idő m az anatómiai irodalmat kellő en áttanul­
mányozni, csak Hyrtl  tankönyvébe2 tekintettem be. A meg­
felelő  helyen (959. lap) a következő  megjegyzést találom : 
„Eine Anastomose dieses Astes (des Rückenastes des N. 
ulnaris) mit dem Rückenaste des N. radialis scheint nicht 
konstant zu sein“, a mi mindenesetre azt jelenti, hogy az 
anastomosis — ha ném is állandó — igen gyakori. A 961. 
lapon pedig: „über den Ramus collateralis ulnaris des Radial­
nerven handelt W. Krause im Archiv f. Anat. 1868.“

Ranschburg szerint én is olyannak tekintem az ülő ide­
get, mint a melynek egyáltalában nem lehet anastomosisa 
más idegekkel. Ezzel szemben én szószerint ezeket írtam : 
„Azok a tévedések, melyeket a folytonosságukban megszakí­
tott idegek reparativ mű téti eredményeinek megítélésénél az 
érzés helyreállását illető leg a beteg suggestibilitása, a mozgás 
helyreállását illető leg más izomcsoportok mű ködtetése révén 
a hű dés dissimulálása okozhat: az alsó végtag folytonosság­
ban megszakított idegein végzett mű téteknél ki vannak kü­
szöbölve. Mivel a lábszár és láb izmai az összes mozgató 
idegrostokat a n. ischiadicustól nyerik, a viszonyok úgyszól­
ván sematikusak . . . Hogy azonban az ingerület tényleg az 
összevarrt (eredetiben aláhúzva) ideg regenerált, vagy mond­
juk ingerületvezetési képességét visszanyert rostjain át vezetve 
ért el a megfelelő  izmokhoz, az bebizonyítottnak még nem 
tekinthető “. Éppen az ischiadicus-varratok után beálló korai 

I mozgások ténye kényszerű éit ama felfogás felé, hogy talán 
I más úton is jöhetnek ingerületek az izmokhoz.
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Ranschburg szerint „a n. ischiadicusra nézve szinte 
hiányzik az az ideg, melybő l vendégágakat egyáltalában kap­
hatna“, és „az ischiadicus motoros anastomosisait még csak 
elképzelni sem lehet, mert nincs is ideg, melybő l a czomb 
alsó részletétő l lefelé egyáltalában ilyet kaphatna (orvosegye­
sületi zárszó)“. „Ha ily vendégág a csípő - vagy felső  czomb- 
tájon a cruralis vagy obturatorius részérő l még el volna kép­
zelhető , e tájéktól lefelé már igazán csak a tisztán érző nek 
ismert saphenus-ág jöhet számba“.

Hyrtl  szerint (1. c. 965. 1.) „Von dem für den Adduc­
tor magnus bestimmten Muskelzweige des N. obturatorius 
sah ich öfters einen Faden abgehen, welcher den genannten 
Muskel nach hinten durchbohrt, in die Kniekehle gelangt, 
auf der Art. poplitea weiter herabzieht“ ; szóval igenis meg­
van a lehető sége, hogy motoros ágaktól vendégágakat kap­
hasson a n. ischiadicus. A n. saphenus maior is lekisérheti 
a nagy ereket az adductor-résen át a térdaljba (966. 1.) s 
talán nem kell külön fejtegetni, hogy varietásos oszlások 
mellett könnyen elképzelhető , hogy egyébként tisztán érző  
(saphenus) rostokhoz motoros rostok is csatlakozhatnak.

A mi az ismert és leírt anastomosisok állítólagos ritka­
ságát illeti, szemben a gyógyult varratok tömegével, utalnom 
kell arra, hogy elenyésző  tört számot képviselnek az anatómiai 
vizsgálatok az idegvarratok óriási mennyiségéhez képest. Több 
ízben kiemeltem ezenkívül, hogy „anatómiai praeparálások 
alkalmával igen finom idegszálak esetleg elkerülhetik a vizs­
gálók figyelmét“. Alkalmam volt mű tétek folyamán an. ulna­
ris és n. medianus törzse közt oly finom idegszálak kicseré­
lő dését látni, hogy kizártnak tartom, miszerint többé-kevésbé 
beszáradt hullákon ezek kipraeparálhatók volnának. Gondoljuk 
csak meg, hogy az éranastomosisok kipraeparálása is leg­
többször csak massa-injectiók után sikerül, s mily durvák 
ezek a finom idegszálakhoz képest! Hogy tévedések ilyen 
praeparálások alkalmával nem kerülhető k el, az kétségtelen. 
Löwenstein gyors radialis-gyógyulást illető  esetét Ranschburg 
úgy értelmezte, hogy a szerző  — volt anatómiai assistens (!) 
— az orsóideg helyett egy bő rágat varrt össze. „Fontosnak 
találja azt Ranschburg, hogy a leggondosabb keresés ellenére 
a tenyéri mély ulnaris-medianus-anastomosist — a mely­
rő l Frohse 8 eset bonczolata alapján azt állítja, hogy állandó 
s a melyet nagyon is könnyen észrevehető  fekvésű nek és 
vastagságúnak vázol s melyet Spalteholz atlasza is átvett 
és képben is ábrázol — 10 eset közül egyben sem találták“. 
Ha nem supponáljuk azt, hogy német hullákon vannak csu­
pán meg ezen anastomosisok, lehet-e ezen mondatból más 
következtetést vonni, mint hogy az anatómiai praeparálások 
nem egyszerű  mechanikai mű veletek, s a legnagyobb szor­
galmú, legkiválóbb ügyességű  praeparator figyelmét is elke­
rülhetik, még pedig nemcsak accidentálisan, oly részletek, 
melyeket más szerencsésebb szemű  vizsgáló fellel.

Abban sem oszthatom Ranschburg nézetét, hogy a 
radialis- és ischiadicus-varratok túlnyomó része gyógyul. 
Mielő tt ily fontos elvi kérdésben a klinikai gyógyeredménye- 
ket döntő  érvnek elfogadnók, meg kell várnunk azok vég­
leges kialakulását. A statisztikai adatokkal való bizonyí­
tás kétélű  fegyver s ha Ranschburg az orvosegyesületben 
Cassirer-1 idézte 100% radialis-gyógyulással, én Herzog-o t3 
idézhetném, a ki egyetlen radialis- vagy ischiadicus-varrat 
után sem látott eredményt, noha az eredménytelenséget csak 
8— 10 hónapos hasztalan utókezelés után mondotta ki.

Ranschburg az elméletemmel szemben való erélyes 
állásfoglalást már csak azért is feltétlenül szükségesnek 
tartja, nehogy valaki ezen alapon idegsérülések után egy­
szerű en a proximalis csonk felszabadítására szorítkozzék s 
meg se kísérelje az idegvégek egyesítését. Concedálnom kell, 
hogy végeredményben, az utolsó jotáig levezetve a tételt, el 
lehetne jutni erre az álláspontra, de természetesen én magam 
sem gyakorlatilag nem haladtam ily irány felé, sem elméleti 
fejtegetéseim folyamán nem utaltam erre. Ellenkező leg azt 
mondtam, hogy „. . . a kifejtett kételyek vezettek arra, hogy

3 Münchener hied. Wochenschrift, 1917, január 23, 4. sz.

a tengelyszál-egyesüléssel szemben más lehető ségek után 
kutassak. Ha a kérdéses pontokra elfogadható magyarázatot 
nyerhetnék, úgy nem lenne értelme annak, hogy theoriámat 
fentartsam, még ha minden egyes esetben kimutathatók is 
lennének az anatomice praeformált anastomosisok. Viszont 
míg az igen fontos kérdések megoldatlanok s míg a theoriám 
ellen felhozott érvek — meggyő ző désem szerint — nem 
döntő k, fentartom az elméletet. Ha ez nyomós érvek folytán 
megdő lne, gondolkodás nélkül feladnám azt, de új magya­
rázat után kutatnék . . .“

Ha elméletemmel ily tartózkodó és óvatos álláspontot 
foglaltam is el, természetszerű en érdekelt annak minden 
gyakorlati következménye. Egy eszmecsere alkalmával Verebély 
professor azt ajánlotta, hogy oly esetben, midő n a radialis 
varrata nagy anyaghiány miatt lehetetlen, szorítkozzam egy­
szerű en a csonkok szabaddá tételére s várjam be az ered­
ményt, mely az experimentum crucis jellegével fog bírni. Ez 
év márczius 8.-án alkalmam volt ily mű tétet végezni. A 40 
éves gyalogos felkarja alsó harmadának csaknem összes 
lágyrészei roncsolva voltak; a felkar szilánkosan törve volt 
% év elő tti megsebesülésekor. Az esetrő l — mely részletesen 
lesz közölve — röviden csak annyit jegyzek meg, hogy 
Donath tanár mű tét elő tti lelete szerint „a kéz dorsalisan 
nem volt hajlítható, az ujjak feszítése minimális volt s a 
pontosan felvett érzés-séma szerint a kézháton s az alkaron 
az ulnaris szél kivételével teljes anaesthesia és analgesia 
volt jelen.“ A mű tét alkalmával a radialis csonkjai között 
több mint 15 cm. hosszú dehiscentia; a teljesen heges kör­
nyezet tubulisatio alkalmazását kizárta. Az épben átmetszett 
idegvégeket alkalmas pótanyag hiányában kénytelen voltam 
az izmok közé visszacsúszni hagyni. Donath tanár lelete 
1917 márczius 11-én: „Tegnap reggel 7 órakor a beteg a 
nő vérnek azt jelenti, hogy tegnapelő tt este, tehát körülbelül 
30 órával a mű tét után, kezét kissé feszíteni tudta és hogy 
az éjjel keze hátán érezte, hogy az érzés visszatért (felébredt 
arra, hogy valami mászik rajta). Objectiv lelet: A balkéz 
dorsalis flexiója kis mértékben, de határozottan megvan, 
legalább 10-°nyira (150°— 160° közt). A metacarpophalangealis 
ízületekben körülbelül 110<> alatt hajlott ujjak 150°-ig feszít- 
hető k. A tapintás a kézujjak hátán tökéletes, a kézháton 
hypaesthesia. Ecsetérintést csak egyes helyeken, de határo­
zottan érez, így nevezetesen a hüvelykujj és az I. metacarpus 
háti felszínén. Az ecsetnyél érintését mindenütt érzi. A fáj­
dalomérzés az ujjak és a kéz hátán megvan, az alkar feszítő  
felszínén kisebb mértékben.“ Nem állítom, hogy a kéz-, 
illetve ujjmozgások túl vannak azon a határon, a meddig 
az antagonisták ellazulásából magyarázhatók, de állítom, 
hogy oly idegmütét után, midő n a megtalált és szabaddá tett 
idegvégek egyesithetök nem voltak, a mű tét elő tt kivihetetlen 
mozgások valóban végeztettek s anaesthesiás bő rterületek érzé­
kenységüket határozottan visszanyerték.

Ismételten kiemelem, hogy a tanulság, a melyet ezen 
esetbő l le akarok vonni, nem több és nem kevesebb az el­
mondottaknál. Ezt azért tartom szükségesnek nyomatékosan 
hangsúlyozni, mert Ranschburg orvosegyesületi zárószavában 
nékem imputált kijelentésekbő l vont le elméletem megdönté­
sére következtetéseket. Ez lévén első  alkalmam e tévedés 
helyreigazítására, legyen szabad idejegyeznem Ranschburg 
következő  szavait: „Az összes az ulnaris által beidegzett 
izmok mű ködésének és az ulnaris bő rterület functiójának 
Makai állítása szerint 24 óra alatt újból való beállta, mely 
Makai hypothesisét támogatná, Makai szerint azt jelenti, 
hogy az összes ulnaris kötegek nem az ulnarisban, hanem 
vendégként más idegben, mely ez esetben csakis a medianus 
lehetett, vonultak. “ Válaszul egyszerű en idézem következő  
soraimat: „Összegezve mindezt, csak annyit mondhatunk, 
hogy mű tét elő tt nem mozgatható izmok mozgékonyak let­
tek“ 4 és „hogy az ujjterpesztés és távolítás kivihetetlen volt, 
ső t még most is, 40 nappal a mű tét után az, az tagadhatatlan, 
nem is állítottam a n. ulnaris functiójának teljes (az eredeti-

4 Orvosegyesületi értesítő , 1916, 15. sz., 227. oldal.
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ben aláhúzva) helyreállását, hanem megdönthetetlenül beiga­
z o l ja k  látom a functio egy részének (az eredetiben aláhúzva) 
visszatérését.6

Ezek után nyilvánvaló lehet mindenki elő tt, hogy 
a Ranschburg által levezetett és általa „absurditásnak“ minő ­
sített logikai eredmény legfeljebb a helytelen idézetbő l volt 
levonható, de semmiesetre sem az én állításaimból.

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

Könyvismertetés.
Az anya- és csecsem ő védő k vezérfonala. A Stefánia- 
szövetség kiadványa. Budapest, 1917, Pfeiffer Ferdinánd bizo- 

mánya. Ára 5 kor. 194 oldal.
A világháború borzalmas emberveszteségének benyo­

mása alatt írja Engel berlini tanár „Grundriss der Säuglings­
kunde“ czímű , Baum Máriá-val együtt írott könyve ÍV. ki­
adása elő szavában: „Egy csecsemő t sem szabad életfel­
tételeinek nem ismerése, hiányos gondozása, a táplálkozás 
és ápolás terén még mindig nagyon elterjedt, mélyen meg­
gyökerezett rossz szokások, az anya által szoptatás okadato- 
latlan mellő zése következtében veszélyeztetett helyzetbe hoz­
nunk, ha ezentúl is erő sen és szilárdul akarunk megállani“. 
E néhány sorban van megadva a Stefánia-szövetség által 
kiadott, Szirmai Oszkár-né, Tauffer Vilmos, Bókay János, 
Betend Miklós és Szana Sándor által megírott könyv pro- 
grammja. Örömömre szolgál, hogy e magyar könyvet Engel 
és Baum fentemlített munkájával összehasonlítva, a leg­
messzebbmenő  tárgyilagosság mellett is a magyar szerző k­
nek kell nyújtanom a babért. A mit különös elismeréssel 
kell kiemelnem, az az aranyos középút, melyet a szerző k a 
tudományos és az úgynevezett népszerű  irály közt tudtak 
betartani, kimerítve a tárgy orvosi, hygienés és socialis vo­
natkozásait. Kiss Adolf, Karafiáth Jenő , Nagy Sámuel és Szo- 
kola Leó egyes fejezetek megírásában segédkeztek, Temesváry 
Rezső és Madzsar József pedig a kézirat sajtó alá rendezése 
körül szereztek érdemeket. Deutsch Ernő .

Lapszemle.
Belorvostan.

Az asthm a bronchiale kezelésérő l ír IVeicksel. Minden 
esetben biztosan ható szerünk nincs. Némelyik beteg a reichen- 
halli vagy abessiniai asthmaport dicséri, másoknak a salét- 
romos papírral füstölés vagy az asthmaczigaretta hoz meg­
könnyebbülést. Az egy idő ben nagyon dicsért nasalis kezelés 
(az orrnyálkahártya cocainozása vagy a nervus ethmoidalis 
ext. resectiója) nem sokat érő nek bizonyult. Néha jodkalium 
közepes adagainak használata, a hydrotherapia, az izzólámpa­
fürdő , a légzésgymnastika, a pneumatikus és klimatikus ke­
zelés jó hatású. De, a mint említettük, biztos hatást az emlí­
tett kezelésmódok egyikétő l sem várhatunk. Minthogy azon­
ban az asthma mindig bizonyos neuropathiás alapon fejlő dik: 
e neuropathia leküzdése a legfontosabb feladat s e szem­
pontból a psychotherapia első rangú jelentő ségű . Ennek érde­
kében a betegnek vak bizalommal kell viseltetnie orvosa 
iránt, s ezt a vak bizalmat úgy szerzi meg az orvos, ha 
rögtönösen tud valami eredményt felmutatni. Ilyen rögtönös 
feltű nő  eredményt érhet el adrenalin bő r alá fecskendezésé- 
vel a roham idején: V2— 1 cmS l%o adrenalin-oldat befecs­
kendezése után fél órával az asthmások csaknem kivétel 
nélkül jól érzik magukat. Az adrenalin ezen kedvező hatása 
megnyújtható egyidejű  hypophysin-befecskendezéssel; ez 
utóbbi azonban egymaga nem szünteti meg a szerző  tapasz­
talatai szerint a rohamot. A nevezett két szert együtt tartal­
mazza az asthmolysin (egy-egy ampullában 00008 gramm 
mellékvese- és 0 04 gramm hypophysis-kivonat van). Súlyos 
rohamokban azonban egy ampullányi kevés, úgy, hogy két

5 Budapesti orvosi újság, 1916, 50. sz., 395. oldal.

ampullányit kell egyszerre befecskendezni, vagy pedig még 
czélszerű bb, ha egy ampullányi asthmolysinen kívül még 
i/4—V* cm3 adrenalin-oldatot is injiciálunk. A roham sikeres 
leküzdése megszerezvén a bizalmat, most már valószínű , 
hogy a beteg követni fogja az életmódra, diaetára stb. vonat­
kozó utasításokat. A mi a diaetát illeti: könnyű  ételek aján- 
landók, a felfúvódást okozó fő zelékfélék eltiltandók, a beteg 
gyakrabban, de mindig csak keveset egyék, a friss gyümölcs 
jót szokott tenn i; az alkohol kerülendő . A bélürülés rendes 
voltára nagy gond fordítandó. Czélszerű  a nyitott ablak mel­
lett alvás. Nagyobb mész-adagoknak tartós használata hatá­
rozottan jó hatású ; a mész egyrészt a secretiót csökkenti, 
másrészt az idegingerlékenységre csökkentő leg hat. A szerző  
következő képpen rendeli a meszet: R p.: Calcii laetici, calcii 
chlorati ää ÍO'O; acidi citrici 1 '0 ; aquae destill. 4500 ; sir. 
simpl. ad 500'0. M. D. S. 2-óránként evő kanálnyit. Újabban 
elő nyben részesíti a kalzant, mint a melynek az íze jobb s 
tabletta-alakban lévén forgalomban, a használata is kényel­
mesebb; eleinte egy ideig naponként 8— 10 tabletta veendő  
be, azután lassan csökkentjük az adagot napi 1—2-szer két 
tablettára.

A szerző  végül vérvizsgálatairól is szól, a melyek ered­
ményeképpen azt a következtetést vonja, hogy az eosinophilia 
fokából következtetni lehet az eset súlyosságára: minél na­
gyobb az eosinophilia, annál súlyosabb az eset. Egyébként 
pedig azt találta, hogy adrenalin befecskendezése után az 
eosinophil sejtek száma múlólag megkevesbedik. (Münchener 
mediz. Wochenschrift, 1917, 9. sz.)

Sebészet.

A szívm ű ködés m egszű nése utáni életrekeltésrő l
a következő ket írja Winierstein tanár: A gyakorlati életben 
az orvos a halál bekövetkezését rendesen a szívmű ködés és 
a légzés megszű nésébő l állapítja meg. Az élettani kísérletek 
azonban azt bizonyítják, hogy e felfogás téves, mert a szö­
vetek és szervek legnagyobb részének mfiködésképessége 
jóval tovább tart, úgy, hogy a tulajdoképpeni halál csak akkor 
következik be, amikor az összes szöveteknek életképessége 
véglegesen és helyrehozhatatlanul kialudt. A szervezet min­
den egyes részének más-más idő pontban, idő ben következik 
be a fentebbi értelemben vett meghalása; a halál beálltát 
pedig azért konstatáljuk a szívmű ködés és lélegzés meg­
szű nésébő l, mert a gyakorlatban eddig még nem sikerült a 
vérkeringést a szívmű ködés megszű nése után ismét tartósan 
mű ködésbe hozni.

A szerző  számos melegvérű  állaton végzett kísérlete 
nyomán arra a gondolatra jutott, hogy ha a vérkeringést 
sikerülne helyreállítani oly esetekben, a melyekben a szív­
mű ködés- a különben teljesen egészséges egyénen a szer­
vezeten kívül álló okokból, mint például megfagyás, meg- 
fuladás, narcosis-halál vagy agyrázkódás esetében beálló 
shockhatás következtében szű nt meg, akkor az illető egyén 
ismét életrekelthető  volna.

Kísérleteit meleg steril Ringer-ié\e oldattal végezte, 
melyet oxygennel összerázva, hozzá még 1:1,000.000 arány­
ban suprarenint adott. E folyadékot intravénásán a megölt 
állat szíve irányába befecskendezve a következő  eredménye­
ket érte e l :

19 megfagyasztott nyúl, ill. tengeri malacz közül csak 
3 pusztult el, a melyeken az utolsó szívhangot számítva csak 
2®/4—3 óra múlva kezdte meg az injectiókat; míg 16-ot, a 
melyek 21/2 óránál kevesebb ideig voltak élettelenek, sikerült 
felélesztenie.

17 túlaltatott állat közül 14 ébredt újra életre körül­
belül 10— 14 pereznyi élettelenség után.

A szerző  véletlen balesetek alkalmával a fenti befecs­
kendezésekkel való életrekeltést embereken is alkalmasnak és 
jogosultnak tartja.

Ennek kivitelét a következő  módon gondolja: 4 liter 
steril, 38°-ra felmelegített Ringer-ié\e folyadékot (9 gr. N aC l; 
0 ‘4 gr. KC1; 0 ’25 vízmentes CaCl2 1000 gr. destillált vízre), 
a melyet tiszta oxygennel vagy friss levegő vel ráztunk össze,

!
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4 cm3 höchsti suprarenin-oldattal (1:1000) és 20—40 cms 
1% -°S coffeinum natriobenzoicum-oldattal keverünk s a szív­
hez közel levő  megfelelő  nagyságú artériába (art. thyreoidea sup.) 
2 mm. lumenü kanüllel 1% m. magasságból a szív felé 
befecskendezzük. Ezalatt állandóan mesterséges légzést is kell 
végezni. Ha a szív mű ködni kezd, a befecskendést addig kell 
folytatni, a míg a szív már erő teljesen ver. Az eljárásnak 
azonban csak akkor lehet sikere, ha a szívmű ködés meg­
szű nésétő l számított 5— 10 perczen belül (kivéve a meg- 
fagyást) történik az injectio. (Münchener med. Wochenschrift, 
1917, 5. sz.) M.

Lóláb kifejlő désének m egakadályozására erő s rugók­
kal bíró egyszerű  készüléket szerkesztett Linnartz. A talp 
metatarsusainak és ujjainak megfelelő  nagyságú fa-lapot két­
oldalt rúgókkal kombinált zsinórok kötnek össze a czomb 
condylusain elhelyezett hevederrel. A távolság egyszerű en 
szabályozható és oly módon is beállítható a talpon levő  fa­
talp, hogy a dorsalflexión kívül a talp pronatiója is kivihető . 
A készülék könnyen improvizálható. A kölni Vogel-Grefen- 
berg-czég állítja elő . (Münchener med. Wochenschrift, 1917, 
5. sz.) M.

Gyermekorvostan.
A csecsem ő kori májcirrhosis casuistikájához ritka s 

kóroktanilag meg nem fejtett érdekes adattal szolgál Bossert 
(boroszlói gyermekklinika). Az eset egészen fiatal csecsemő re 
vonatkozik, kinek szülein sem lues, sem alkohol-abusus 
nem mutatható ki. A csecsemő  születésekor icterusos volt, a 
sárgaság 7 hetes koráig fennállott, majd elmúlt s aztán a 
11. héten ismét enyhébb sárgaság állott be normalis szék­
letekkel, haspuffadtsággal. Utóbbi okból hozták a csecsemő t 
a klinikára. Felvételkor mérsékelten fejlett csecsemő  kétoldali 
cataracta congenitával, sárgasággal, meteorismusos hassal, 
melyen az epigastrikus vénák jól láthatók. A lép kifejezetten 
tapintható, kemény, egészen a köldökig ér. A máj hasonlóan 
kemény s a jobb bordaív alá 3 harántujjal ér. Hasvízkór nem 
mutatható ki. A vizeletben fehérje s bő ven czukor. Wassermann- 
reactio az anyán és csecsemő n negativ. Intracutan tuberculin- 
reactio negativ. Haskörfogat napról-napra növekszik, a nélkül, 
hogy ascitest bizton kimutatni lehetne, a vizelet állandóan kevés, 
czukortartalma mind nagyobbodik. A csecsemő  rohamosan 
hanyatlik s 18 napi klinikai észletés után meghal. A bonczolás- 
kor cirrhosis hepatis hypertrophica derül ki, a mit a kórszövet­
tani vizsgálat is igazol. Az eset fő leg azért érdekes, mert 
ilyen fiatal csecsemő n lues (és alkohol) kizárásával máj­
cirrhosis fejlő dött a szerző  által ki nem derített okból. 
A diabetes, mely a cirrhosis-szal kombinálódott, valószínű leg 
úgy keletkezett, hogy a máj czukorképző  mű ködése nagyob­
bodott (Roger) és így több czukor juthatott a véráramba. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1916, 3. sz.) Vas Jakab dr.

Vegyes hírek.

Kitüntetés. Schächter Miksa dr. egyetemi magántanárnak, a 
„Gyógyászat“ szerkesztő jének a király a rendkívüli tanári czimet ado­
mányozta.

K inevezés. Gáli Géza dr.-t, a gyulai sanatorium igazgatóját a 
m. kir. államvasutak orvosi tanácsadójává nevezték ki.

A m. kir. állam vasutaknál és a déli vaspálya-társaságnál 
alkalm azott had ifoglyok  orvosi e llen ő rzése tárgyában a beiügy- 
minister a következő  rendeletet bocsátotta k i : A kereskedelemügyi mi­
nister úr megkeresésére a ministerelnök, a földmívelésügyi és a hon­
védelmi minister urakkal egyetértő leg megengedte, hogy a magy. kir. 
államvasutak és a déli vaspálya-társaság igazgatóságai alá tartozó 
fő nökségeknél alkalmazott hadifoglyok orvosi vizsgálatát és egészség- 
ügyi felügyeletét az 550/916. M. E. számú körrendelet 13. pontjában 
foglalt rendelkezéstő l eltérő en, az ott említett hatósági orvosok helyett 
a m. kir. államvasutak, illető leg a déli vaspálya-társáság saját hivatalos 
orvosai teljesítsék. A szóbanlevő  feladattal megbízott vasúti orvosok 
nevét az első fokú egészségügyi hatósághoz be kell jelenteni.

Szem élyi hírek külföldrő l. A greifswaldi anatómiai tanszéket 
K. Peter dr. rendkívüli tanár elő léptetésével töltötték be.

M eghalt. W. Schultess, az orthopaedia rendk. tanára a zürichi 
egyetemen. — K. v. Buchka tanár, egyetemi docens Berlinben, az 
orvostörténelmi társulat elnöke.

Hírek külföldrő l. Münchenben ismeretlenül maradni óhajtó ma­
gánosok 1,700.000 márkát bocsátottak a bajor állam rendelkezésére 
egy elmekórtani kutató intézet alapítására és fenntartására. Az intézetet, 
melynek vezető je Kraepelin tanár lesz, egyelő re az egyetemi elmekór­
tani intézet függelékekép tervezik. Csodálatos, hogy e nagy kultur- 
alapítvány éppen a háború idején létesült.

„ F a s o r -  (Dr. D e r a l - I É )  s a n a t o r i u m . “ ey" 3 „ (
sebészeti, nő gyógyászati és belbetegek részére, Budapest, VII., Városligeti 
fasor 9. — Állandó orvosi felügyelet. — Gondos ápolás. — Kitű nő  

ellátás. — Mérsékelt árak. — Kívánatra prospektus.

Dr. Batizfalvy Bel-, id e g -é s  nő i betegek  csa ­
lád ias otthona. V ízgyógym ód, 

. . ,  „ . . ,  v illam os kezelések . H izlaló,
s a n a t o r i u m  é s  v i z g y o g y i n t e z e t  soványító kúrák. Bejáróknak is 
Budapest, VII., Aréna-út 82. Telefon : József 44-35.

Dr. J U S T U S  t . " ™  b ö r g y ú g y ltó  é s  k o s m e t ik a i  in t é z e té
Budapest, IV., Ferencz József-rakpart 26. Sugaras gyógyítás. Röntgen. Aniontherapia, forró- 
légkészülékek, frigoritherapia, fürdő k. Schnée-féle degrassator. Höhensonne. Quarzlámpa.

Budapesti
medico-

mechanikai
Z A N D E R

-intézet. Semmelweis-utcza 2. 
Kossuth Lajos-utcza sarkán. 
Igazgató : Dr. REICH MIKLÓS.

VI., Nagy János-u. 47.
D iétás-diagnostíkus gyógyin tézet.

Dr. G rü n w a ld  san a to r iu m a Felvétetnek férfi- és nő betegek 
nő gyógyászati, seb észeti és be lgyógyászati bajokkal, valamint szülő nő k. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatták. — V egy i é s  R öntgen-laborator ium .

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

A sebkezelésben, fő leg tüzérségi lövedék okozta 
nagyobb sérülés eseteiben, K. Springer nagyon ajánlja a 10% 
jodoformot tartalmazó állati szén használatát. Tiszta állati 
szén használata mellett ugyanis a sarjadzás nagyon kisfokú; 
a jodoform, mint a sarjadzást kiválóan elő segítő  szer, ellen­
súlyozza a jelzett hátrányt. Arcz- és kézsebeken a hámosodás 
megindultával megszüntetendő  a szén használata a bőr pig- 
mentáltságának megelő zése végett. (Münch, mediz. Wochen­
schrift, 1917, 5. szám.)

Magyar orvosi irodalom.
O rvosképzés. 1917, 1. és 2. szám. Korányi Sándor: Tapasz­

talatok és benyomások a hastyphus prognosisának és therapiájának 
körébő l. Bálint Rezső : A háborús táplálkozásról. Benedict Henrik: 
Heveny kórképek mint a rákos megbetegedések első  megnyilatkozásai. 
Vámossy Zo ltán: Gyógyszerrendelés a háborúban. Nékám La jos: A 
nemi betegségek socialis kihatása és leküzdése.

G yógyászat, 1917, 10. szám. Gózony Lajos-. Húsmérgezés. Kováts 
Ferencz: Vaccinatiós szövő dmény két esete.

Budapesti orvosi ú jság, 1917, 11. szám. Báron Sándor: A 
többizületes izmok rövidülésérő l..

J p i l  f i  H n  o r t h o p a e d i a i  i n t é z e t e .
J \ u p u » d C H O  VII., Nyár-utcza 22. szám .

r

n .  r f |  D D A T  bakteriológiai, serologiai és vegyi orvosi labo- 
r  i  I I I  I i  M I ratorium. Antigének, haemolysin, vaccinák. 

U l l i  V I I  U n  9 VI., T e r é z - k ö r ú t  2 2 .  T e l e f o n  1 2 1 -0 2 .

RÖNTGEN- REINIGE R
é s  v i l i .  o r v ó s i  k é s z ü l é k e k G E B B E R T é s  SC H A L L  R .-T .

Therapia sanatorium

M ű v é g ta g o k

Budapest, VII., Városligeti fasor 11. 
T elefon József 14—51. 

B e l b e t e g e k  r é s z é r e .  — V iz g y ó g y i n t é z e t .  — L a b o r a to r iu m . — R ö n t g e n .
Dr. HAJNIK PÁL. -  Dr. KOVÁCS ALADAR. ___

járó és tám asztógépek , egyenestar tók , 
rugónélkü li sérvkötő k, müczipő k stb. 

m odern  k iv ite lb en  k é sz ü ln e k

O r th o p a ed ia -R észv én y tá rsa sá g n á l B udapest VI., Nagymező -u. 4.
Telefon 11—08. — Gyors és ind iv iduális k iszolgálás._____________

Egész éven át 
nyitva.

Heliotherapia.

010 m éter m agasan a ten ger  fe lsz ín e fe lett. RÖntQBIl - ISbOrstOriUlTl.

U H  MIKLÓS m W t

UJTÁTRAFÜRED.
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TUD OMÁN Y OS  TÁRSULATOK.
TARTALOM: Pozsonyi orvosegylet (1917 január havi ülés). 149. lap.

Pozsonyi orvosegylet.
(1917 január havi ülés.)

1. Schütz János: Az isthmus aortae szű kületének esete.
R. G.-né, 31 éves, katonai hivatalnok neje, tüdő csúcs-

hurut miatt került az osztályra. Annak tünetein kívül a kö­
vetkező  található ra jta : A szívtompulat rendes, a szív fölött 
mindenütt gyenge systolés zörej hallható, a pulmonalis máso­
dik hangja nem ékelt. Az egész mellkas fölött systolés zörej 
hallható, a mely erő sebb, mint a szív fölött. Hátul a spina 
scapulae fölött és az interscapularis térben, valamint elül a 
sternum markolata mellett erő sen lüktető  artériák tapint­
hatók. Az alsó végtagokon az artériák pulsusa nagyon 
kicsiny.

Abból, hogy a mellkas felületesen fekvő  artériáinak 
lüktetése tapintható és fölöttük zörej hallható, arra kell követ­
keztetnünk, hogy ezek az erek nagyon kitágultak, a mi akkor 
szokott elő fordulni, ha az aorta descendens kezdetén szű ­
kület van. Esetünkben is ennek a fejlő dési rendellenességnek 
jelenlétét kell feltételeznünk, az említett tünetek másképpen 
nem magyarázhatók. Ilyen esetek bonczolásakor az aortának 
már normálisán is valamivel szükebb részén, az isthmus 
aortaen, a fej és a felső  végtagok ereinek eredése után, a 
ductus Botalli beszájadzásának helye alatt szokás találni a 
szű kületet. A rendellenesség következményeképpen az arcus 
aortáénak az aorta descendens verő ereivel közlekedő artériái 
— az art. mammariae, epigastricae superiores, intercostales 
superiores, dorsales scapulae stb. — nagy mértékben kitá­
gulnak, mi által collateralis úton kerül a vér az aortának a 
szű kület fölötti részébő l az aorta descendensbe és annak 
ágáiba.

Az emlitett fejlő dési rendellenességet észlelni klinikus­
nak ritkán van alkalma (többnyire bonczolási lelet), mert 
subjectiv panaszokat ritkán okoz, legtöbbször — mint ese­
tünkben is — véletlenül található meg, a mikor a beteg más 
baj miatt fordul orvoshoz.

2. Schütz János: Morbus Banti esete gyakori haemat- 
emesissel az I. szakban.

Sch. F., 26 éves, elárúsítónő t 1916. november ,10.-én 
vettük fel az osztályra. Két év óta nagyobbodik a hasa fáj­
dalom nélkül. Két hét elő tt három ízben sok vért hányt, 
azóta halvány, gyomra táján nyomást érez. A rekesz mind­
két oldalt valamivel magasabban áll. A has meteorismusos, 
a lép tompulata a 7. bordán kezdő dik, alsó pólusa a spina 
ilei magasságáig ér, felülete sima. A máj nem tapintható, 
ascites nincs. A hő mérsék subfebriiis. Wassermann-reactio 
negativ. Vörös vérsejt 1,830.000, haemoglobin 30°/0, fehér 
vérsejt 15.000. Qualitativ vérkép: Anisocytosis, néhány nor­
moblast typusú magvas vörös vérsejt.

Neutrophil leukocyta ...................... — 80°/0
Eosinophil „ ............._............. 3%
Basophil „ — ................... 1%
Lymphocyta ____ ... ...................... 9°/0
Átmeneti és nagy mononucl. sejt ... 6\5°/0 
M yelocyta... ... .................................. 0'5°/0

A beteg a felvétele utáni első  napokban újra sok folyé­
kony és alvadt vörös vért hányt.

A kórjelzés megállapításában első  sorban spleno- 
megaliával járó cirrhosis hepatis és morbus Banti jöhetett 
szóba. Az elő bbi valószínű tlen volt azért, mert a portalis pan­
gás tünetei hiányoztak, az utóbbinak felvételére sem volt 
biztos támpont, mert a Banti-kórnak azon szakában, melyben 
még csak nagy lép és anaemia található, ilyen nagyfokú 
haematemesisrő l nem tesznek említést. A vérképet a diagnosis 
megállapításában nem lehetett felhasználni, mert az vérzés

után rendesen található állapotot, másodlagos anaemiát és 
leukocytosist tüntetett föl. Legvalószínű bbnek látszott ulcus 
ventriculi kórjelzése. A gyomor részletes vizsgálatáról azon­
ban szó sem lehetett, mert a vérhányás azután is vérzés- 
csillapítók alkalmazása ellenére hetenkint többször ismétlő dött 
s a beteg fokozódó anaemia és cachexia tünetei közt 1917 
jan. 21.-én meghalt. Valószínű ségi diagnosisunk volt: gyo­
morfekély és ismeretlen természetű  léptumor.

Bonczolás-lelet: Kb. 1 kg. súlyú egyenletes felületű  
tömött lép, valamivel nagyobb zsíros máj. A gyomor felső  
részében a kis görbületen lencsényi teljesen elhegesedett 
fekély. Az oesophagus alsó részében a vénák tágak, némelyi­
ken ruptura mutatható ki. A bonczolási leletbő l kétségtelen, 
hogy a vérzés nem a gyomorfekélybő l, hanem a kitágult 
bárzsingvenákból történt. A lép szövettani vizsgálata morbus 
Banti-ra jellemző  elváltozásokat: a nyiroktüsző k pusztulását 
és diffus kötő szövetszaporodást mutatott. A májban kötő - 
szövetes gyuladás nem volt. Ezek alapján bizonyos, hogy 
morbus Banti I. stádiumáról van szó.

Az esetnek úgy gyakorlati, mint általános kórtani szem­
pontból különös jelentő séget kell tulajdonítanunk. Gyakorlati 
szempontból azért, mert megtanít arra, hogy Banti-kór I. stá­
diumában is elő fordulhat nagyobb fokú vérzés a bárzsing 
vénákból. Kórtani jelentő sége pedig abban rejlik, hogy támo­
gatja azt a feltevést, hogy a Banti-kór aetiologiájában 
valamely — nagyobb mértékben éppen a vénákra, első sorban 
a v. portae ágaira és a lépre ható — toxin szerepel, a 
melynek hatása folytán ebben az esetben az oesophagus- 
venákon azok rupturájára vezetett elváltozás fejlő dhetett ki 
olyan idő ben, mikor még a vénák elváltozását és kitágu­
lását elő idéző  más körülmény, nevezetesen portalis pangás 
nem jöhetett szóba.

3. Lóránt Aladár: A paroxysmusos haemoglobinuria 
haemolysinjéröl.

A vizsgálat czélja volt meghatározni, hogy miképpen 
viselkedik a beteg savójának haemolysises amboceptora az 
egészséges ember és a beteg saját vérsejtjeivel szemben. 
Haemolysises kísérletekbő l kitű nt, hogy az a savó, a melyik 
a haemoglobinuriás beteg vérsejtjeit elő zetesen haemolyzálta, 
egyforma mértékben haemolyzál haemoglobinuriás és ép 
vörösvérsejteket, valamint, hogy abban sincs különbség, 
hogy a savó elő ző leg beteg vagy ép vérsejteket haemolyzált. 
Másrészt a haemolysises amboceptor fokozatosan eltávolít­
tatott a savóból azáltal, hogy 0°-on ismételten az egyik soro­
zatban a beteg, a másik sorozatban egészséges ember vér­
sejtjeivel hozatott össze. Sorozatosan vizsgáltatott minden 
ilyen digerálás után, hogy mennyiben oldja még a savó a 
betegnek és az egészséges embernek vérsejtjeit. A haemo­
lysis mindkettő vel szemben fokozatosan és egyformán csök­
kent és végre már nem jött létre. E kísérletekbő l következik, 
hogy a paroxysmusos haemoglobinuriás beteg haemolysises 
amboceptora teljesen egyformán köttetik meg a beteg és más 
vérsejtjei á lta l; ezen amboceptor tehát nem specifikus egyik 
sejtre sem, ennek következtében a haemoglobinuriás beteg 
vérsejtjei immunológiai szempontból nem különböznek az ép 
ember vérsejtjeitő l. Ha pedig nem egyformán haemolyzálja a 
savó a beteg és az egészséges ember vérsejtjeit, ennek oka 
csak a vérsejtek különböző  resistentiájában és nem az 
amboceptor különböző  megkötésében lehet.

Szem elvények külföldi tudományos társulatok ü léseibő l.

Cocain - befecskendezés következtében fejlő dött 
k iterjedt szájpad lás-elhalás esetét mutatta be Ritter a 
„Berliner mediz. Gesellschaft“ február 7.-én tartott ülésén. 
Ä cocain-befecskendezést fogmű ves (Dentist) adta foghúzás 
elő tt. Ezzel kapcsolatban még két esetet ismertet, a melyben
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fogmű ves álfal adott cocain-befecskendezések kapcsán súlyos 
egészség-sérülés (súlyos csontgyuladás és sepsis) következett 
be. — A bemutatással kapcsolatban Bier tanár megjegyezte, 
hogy necrosis cocain-befecskendezés után fő leg akkor áll be, 
ha valamilyen mellékvesekészítményt adtak nagyobb mennyi­
ségben a cocain-oldathoz; fő leg a penisen, a scrotumon és 
az ujjakon láttak gyakrabban kiterjedt elhalást, ha a cocain- 
oldatban túlságosan sok adrenalin volt.

PÁLYÁZATOK.

A m. kir. állami inénesintézetnél azonnalra egy k isegítő  orvos 
lesz alkalmazva, mely állásra a lenti parancsnokság pályázatot hirdet.

A kisegítő  orvos munkaköre a kilencz gazdasági kerületben pol­
gári gazdasági cselédek egészségügyi szolgálatának önálló ellátása és 
sürgő s esetben a központban való segédkezés.

Ezen orvos javadalmazása 20 (húsz) korona napidíj és egy 
bútorozott szobából álló lakás.

A folyamodványok megfelelő  okmányokkal felszerelve az alant 
feltüntetett parancsnoksághoz nyújtandók be.

Gyakorlattal bíró orvosszigorlók is pályázhatnak.
Magyar királyi állami ménes katonai 

parancsnokság Mező hegyesen.

48/1917. ikt. sz.
A békéscsabai közkórházban üresedésben levő  segédorvosi 

állásra pályázatot hirdetek.
Az állás javadalma 1200 korona évi fizetés, teljes ellátással és 

bentlakással.
Felhívom mindazon oklevéllel bíró orvos urakat, a kik ez állást 

elnyerni óhajtják, hogy kérvényüket 1 koronás bélyeggel felszerelve, 
Békés vármegye alispánjához czímezve, a közkórház igazgatóságához 
legkéső bb 1917. évi áp rilis  hó lO.-éig adják be.

Oklevéllel bíró orvosok jelentkezése hiányában szigorlóorvosok 
kérvényét is figyelembe veszem.

B é k é s c s a b á n , 1917 márczius hó 12.-én.
Wagner Dániel dr., helyettes igazgató, fő orvos.

Az

ORVOSI ÉVKÖNYV
nyomdai akadályok miatt csak 
március vége felé jelenhetik m eg

„Pető fi“ írod. vállalat
VII., K ertész-utcza 16.

Képzett

Röntgen-kezelő nő
ajánlkozik, v idékre is. Szíves ér tesítést „Pontos* alatt a 
„P ető fi“ Írod. válla lathoz Budapest, VII., K ertész-utcza 16.

Legjobban ajánlhatom
ö n m ű k öd ő  z á r a k k a l e l lá t o t t  é s  a 
Pharm acopoea Hung.lllnak m egfelelő

D r T h i l o - f é l e
C h lo r a e f h y l

készítményemet-.
Az önmű ködő  üvegek újra töltetnek meg.

P r o s p e k tu s o k  ren d e lk ezésre .

M R.C .RAUPENSTRAUCH
em. A potheker W IEN ll.,Castellezg.25.

E p ile p t ik u s o k
_ r- és nevelő -intézete 

BALF gyógyfürdő ben, 
Sopron mellett. A nm. m.

_  _  kir. belügyministerium
121,038/IV. a. sz. magas rendeletével jóváhagyva. Ellátmányösszeg egész évre 
(negyedévenként elő re fizetendő ) az I. oszt 2020 kor.; a II. oszt. 1840 kor.; a 111. 
oszt. 900 kor. Teljesen vagyontalanok a nm. m. kir. belügyministeriumnak 1903. évi 
9721/IV. a. sz. rendeletére az országos betegápolási alap terhére vehető k fel. A fel­
vételi engedélyt a nm. belügyministeriumhoz kell folyamodni. A betegek ápolásával 
a budai sz t Ferencz-rendi apáczák vannak megbízva. Prospektusokkal szolgál Balt 
gyógyfürdő  igazgatósága vagy a gyógyfürdő  tulajdonosa tolnai Wosinski István dr., 
örökös római gróf. (Vasút-, posta- és telefon-állomás.)

Dr. MOLNÁR JÁNO S kórházi fő orvos

Családi otthona
A magy. kir. belügyminiszter által C anatA r iiim  
672/10936. szám alatt engedélyezett ^ C l l l c l  I U H U I I I

kedély- és Idegbetegek részére

0 B S á to ra l ja ú jh e ly . 0 0

Dr. E G G E R -féle készítm ények külföldi szerek pótlására i

Syrup Dypoplmspliit comp. Dr. Egger.
Katr. Kakodyl injectio Dr. Egger.

r.
Kola DronolOe Dr. Eooer

ma Dr. Eouer.
Corrosol. I n je c t ,  i n t r a m u s c .  a n t i l u e t ic .

Dr. EGGER az angol tabletták helyettesítésére.

EGGER ENULSIO
K ITŰ N Ő  CSUKAM ÁJOLAJ KÉSZÍTMÉNY

Ő  cs. és kir. fen sége József fő herczeg udv. szá llító ja

i r i l l i n N N  11 orthoPaediai 9®Pek flyára

NIMH l m  H mmi uiil’ 33-ILUIvlllllll II. r ZTonLTzy36‘
Gyártelep : VIII., Mária-u. 2.

Ajánlja orvosi utasítás szigorú betartása mellett készülő  o r t h o -  
p a e d - g é p ,  m ű l á b ,  n i ü k é z ,  h a s k ö t ő  és egyéb O r v o s i  
b a n d a g e  készítményeit az orvos urak szíves figyelmébe. Fel­

világosítással és árajánlattal a legnagyobb készséggel szolgál. 
Megrendelések a leggyorsabban és legpontosabban lesznek elin­

tézve személyes felügyeletem mellett.

H azán k  leg n ag y o b b  ilynem ű  g y á ra .
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O R V O S I  H E T I L A P
Mlapította: Markusovszky Lajos 1857-ben. Folytatta: Mntal Géza és H ő gyes Endre.

SZERKESZTI ÉS KIADJA:

LENHOSSÉK MIHÁLY EGYET. TANÁR ÉS s z é k e l y Ág o s t o n EGYET. TANÁR

FŐ SZERKESZTŐ . SZERKESZTŐ .

T A R T A L O M .
E R E D E T I  K Ö Z L É S E K .

Frigyes! Józse f: Közlemény Budapest székesfő város Bakáts-téri nő i fiókkórházából. A 
helyi érzéstelenítésnek a nő gyógyászati nagyobb mű téteknél való alkalmazása. 151. lap.

Pach H enrik : Közlemény a schkodrai (Albánia) cs. és kir. tartalék-kórházból. (Parancs­
nok : Novotny József dr. magántanár, cs. és kir. törzsorvos.) A malaria tropica mint 
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

Közlemény Budapest székesfő város Bakáts-téri nő i fiókkórházából.

A helyi érzéstelenítésnek a nő gyógyászati 
nagyobb mű téteknél alkalm azása.*

I r ta : F r ig y e s t  J ó z s e f dr., törzsorvos, egyetemi m agántanár, a kórház 
vezető  fő orvosa.

A modern sebészet nagy eredményeit, nem is remélt 
fokra való fejlő dését az asepsisen kívül kétségkívül a bódí­
tásnak, a bódító és érzéstelenítő  szerek feltalálásának köszön­
heti. A mű tétek e legfontosabb két tényező jének mint ilyen­
nek elismerése magyarázza azt a nagyarányú, lankadatlan 
munkálkodást, mely az utóbbi években e fejezeteknek mennél 
magasabb fokra való fejlesztésére, mennél tökéletesebbé téte­
lére irányult. Míg azonban az asepsis terén eredményeink 
már alig hagynak kívánni valót, a bódítás tanának fej­
lő dése, bár szintén szép eredményeket mutat fel, még 
mindig nem érte el azt a fokot, melyben megnyugodhatnánk. 
Az általános érzéstelenítésnek, a bódításnak még legtökéle­
tesebb alakja, még az esetenként legczélszeríibben megvá­
lasztott szerekkel való kombinált bódítás sem teljesen veszély­
telen. Éppen a legsúlyosabb, a legnagyobb mértékben kivérzett, 
leromlott betegek operálásakor érezzük bódító eljárásaink 
véges voltát; ezekben az esetekben érezzük leginkább hiányát 
az olyan érzéstelenítő  eljárásnak, mely nem fokozza a mű tét 
shock-okozó hatását, nem támadja meg a tüdő t, szívet, szóval 
nem rejt magában külön veszélyt a szervezetre. Ezt az 
ideált a helyi érzéstelenítésben való operálás közelíti meg. 
Általános az a tapasztalat, hogy a narcosis nélkül, valamely 
helyi érzéstelenítő  eljárás mellett operált betegek állapota 
összehasonlíthatatlanul jo b b ; ezek az operáltak a mű tét után 
sokkal gyorsabban szedik össze magukat. Nem látszik túl­
zásnak Finsterer-nek az az állítása, hogy a laparotomiának a 
sorsa a mély bódításnak és különösen a chloroformnak hasz­
nálatától függ és hogy ennek kikapcsolásával nemcsak a 
mű téti shockot, de még a hashártyagyuladást és az annyira 
rettegett mű tét utáni hű déses ileust is elkerülhetjük. Míg 
azonban az általános sebészet legtöbb mű tétét már lehetett 
helyi érzéstelenítéssel végezni, a hasüri és még kevésbé a 
medenczében lévő  szervek operálásakor nem használhattuk a

* A budapesti kir. magy. orvosegyesület 1916 deczember 9.-iki 
ülésén ta rto tt elő adás.

helyi érzéstelenítésben való operálás nagy elő nyeit. Ez a 
körülmény magyarázza azt a nagy érdeklő dést, mellyel külö­
nösen a nő orvosok a Corning-Bier által feltalált gerinczvelő - 
érzéstelenítés, majd újabban a Cathelin-Löwen által ajánlott 
sacralis érzéstelenítés felé fordultak.

A gerinczvelő -érzéstelenítés nem felelt meg a hozzá­
fű zött várakozásoknak. Kisebb-nagyobb sorozatban megkísé­
reltük csaknem mindnyájan. Bár kivitelének tökéletesítésével, 
a gerinczcsatornába fecskendezett érzéstelenítő  szernek czél- 
szerübb megválasztásával a kezdetben mutatkozó veszélyei, 
káros mellékhatásai nagy mértékben csökkentek, alkalmazása 
ma is veszélyesebb, mint a bódításé. E veszedelmeket és 
káros mellékhatásokat fő képp az érzéstelenítő  szernek a 
gerinczcsatornában a nyúltvelő ig jutása és az agygerincz- 
velő -folyadékban való nyomás-ingadozások idézik elő. 
Nem szólva az alkalmazása után gyakrabban beálló rend­
kívül kínzó és makacs fő fájásokról, halálos kimenetelű  esetek 
is elő fordultak. így Hohmeier és König összeállításában, mely 
az 1909. évben 41 sebészeti és nő gyógyászati intézetben 
végzett 2400 gerinczvelő -érzéstelenítésrő l számol be, 12 halál­
eset (1:200), Köhler anyagában 7748 eset közül 22 (1:350) 
halálos kimenetelű  eset fordul elő .1 Kétségkívül vannak ez 
eredményeknél szerencsésebb sorozatok is, így Krönig in­
tézetében 2542 gerinczvelő -érzéstelenítés között egy halál­
eset sem fordult elő , de sok esetben észleltek ott is káros 
mellékhatásokat, így fő fájást az esetek 43°/o-ában.2 A gya­
korlatban a gerinczvelő -érzéstelenítés alkalmazásának köre a 
felsoroltakhoz többé-kevésbé hasonló eredmények után az 
utóbbi években nem tágult, alkalmazása ma is csak ott 
indokolt, a hol az általános érzéstelenítés (narcosis) ellen- 
javait és a helyi érzéstelenítés nem vihető  keresztül.

A másik említett eljárást, a sacralis érzéstelenítést, neve­
zetesen érzéstelenítő  szereknek a hiatus sacralison át az 
epiduralis ű rbe való befecskendezését Cathelin ajánlotta.

A sacral-anaesthesia elnevezés Stöckel-tő i ered, a ki 
érzéstelenítő  szernek a keresztcsont csatornájába való fecs- 
kendezésével a mű téttel járó fájdalmakat igyekezett megszün­
tetni. Löwen a használt oldatnak gyengén alkálissá tevé­
sével fokozta ennek az eljárásnak érzéstelenítő  hatását és a 
hatás idő tartamát; neki sikerült elő ször ezzel a módszerrel 
úgy a sebészet, mint a nő gyógyászat körébe tartozó mű té­
teknél megfelelő  érzéstelenséget elő idézni. Schlimpert (Krönig- 
klinika) részint nagyobb mennyiségű  novocain alkalmazásá­
val, részint azáltal, hogy a befecskendezést a betegnek térd­
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könyök helyzetében, vagy lejtő s síkon való elhelyezésével 
végezte, elérte, hogy az érzéstelenítő  hatás a köldök magas­
ságáig, ső t annál magasabbra is felért.

Megkülönböztette a mély sacralis érzéstelenítést a hű ­
vel)'- és végbélmű tétek alkalmával az ettő l eltérő  technikával 
végzett magas sacralis érzéstelenítéstő l, mellyel nő gyógyászati 
laparatomiákat végeztek — általában jó eredménnyel. Újab­
ban Kehrer3, majd utána Thaler számol be extraduralis érzés­
telenítés mellett jó eredménnyel végzett nagyobb nőgyógyá­
szati mű tétekrő l.

A sacralis érzéstelenítésnek nagy elő nye a gerinczvelő - 
érzéstelenítés felett, hogy a novocain-oldat az epiduralis ű rbő l 
természetesen nem juthat az agyba és nem jut közvetlen érint­
kezésbe a gerinczvelő  dű czsejtjeivel sem. Nagyobb veszély a 
sacral-anaesthesia végzésekor fő képp abból eredhet, ha a be­
fecskendezés alkalmával az extraduralis ű rben levő  vala­
melyik gyű jtő ér megsérül és így egyszerre jut nagyobb 
novocain-adag a vérkeringésbe. Úgy látszik, az eljárásnak ez 
a veszedelme is elkerülhető , ha a beteget lejtő s síkon helyez­
zük el. Nagyobb mennyiségű  novocain-oldatnak az epiduralis 
ű rbő l hirtelen felszívódásától megóv élettani konyhasóoldat­
nak az érzéstelenítő  szer elő tt az epiduralis ű rbe való fecs- 
kendezése (Schlimpert, Thaler), valamint az egész adagnak 
nem egyszerre, hanem félperczes idő közzel több részletben 
való bevitele is.

Különösen Kehrer-nek és utána Thaler-nak tapasztalásai 
szerint a sacralis érzéstelenítésnek életveszélyes következ­
ményei nincsenek és káros mellékhatásai is alig vannak.

Finsterer ellenben mindjárt első  esetében a szokásos 
adagnak felére (30 cm3 '/2% -°s novocain-oldat) egy erő teljes 
katona-betegén egy órával a befecskendezés után súlyos 
collapsust észlelt. Siegel is említ egy-két halálesetet, mely 
náluk elő fordult és a keresztcsonti érzéstelenítés rovására 
Írandó.

Ezek szerint tehát, bár az eddigi tapasztalások nem nagy 
száma alapján még nem lehet végleges következtetést vonni 
a sacralis érzéstelenítés teljesen veszélytelen voltára, a kelle­
metlen mellékhatások hiánya kétségkívül nagy elő nye a 
gerinczvelő -érzéstelenítés felett. Hátránya, hogy az érzéste- 
lenség, melyet elő idéz, nem elegendő ; hogy csak fiatal vagy 
középkorú egyéneken végezhető , kövér egyéneken nem ; Eckel 
szerint nagy hasdaganatok is ellenjavalják.5

Ugyancsak csökkenti a sacralis érzéstelenítés használ­
hatóságának értékét, hogy az érzéstelenítő  hatás legfeljebb 
csak 60—70 perczig ta r t; hosszabb mű téteknél tehát a hatás 
megszű nte után még bódításra is szükség van. így Schlim­
pert eseteinek 21 ^ /o -ában , Kehrer-éinek pedig 15%-ában kellett 
a mű tét hosszú tartama miatt a narcosisra rátérni. A sacralis an­
aesthesia könnyű  vagy nehéz voltáról eltérő ka vélemények, két­
ségtelen, hogy kivitele jártasságot és gyakorlatot igényel. Kehrer 
is megemlíti, hogy teljesen jó eredményeket csak azóta láttak, 
mióta az érzéstelenítést nem a klinika segédorvosai, hanem 
maga az Operateur, a közlésre került esetek legnagyobb ré­
szében maga Kehrer végezte. A keresztcsont csatornájá­
nak, magának a keresztcsont alakjának a rendestő l gyakran 
eltérő  volta (pl. lapos, rachitises medencze) megakadályozza 
vagy legalább is megnehezíti a sacralis anaesthesia végzését. 
Az eljárásnak mindezen hiányai, alkalmazhatóságának korlátái 
okozzák nyilván, hogy eddig a sacralis érzéstelenítés, bár 
veszélytelenebb, mint az ágyéktáji érzéstelenítés, nem nyert 
szélesebb körben alkalmazást. Én is úgy tartom, hogy azok­
nak a követelményeknek, melyeket a jó helyi érzéstelenítéshez 
füzünk, nem felelt meg. Az eljárásnak néhány esetben való 
megkísérlése után abbahagytam, hogy másokkal, a tulajdon­
képpeni helyi érzéstelenítő  eljárásokkal kísérletezzem.

A helyi érzéstelenítésnek az általános sebészetben is 
legjobban bevált, legszélesebb körben alkalmazott két m ódja: 
a régebbi infiltratiós (duzzasztásos) és a vezetéses érzéstele­
nítés. A helyi érzéstelenítésnek áldásos hatását, teljesen 
veszélytelen voltát ezekben az eljárásokban tanultuk megismerni, 
melyek közül ma már a vezetéses érzéstelenítés dominál,

ezzel érték el úgy a sebészetben, mint a különleges ágakban 
a legtöbb sikert.

A Schleich által bevezetett infiltratiós érzéstelenítés, 
melyet érzéstelenítő  oldatnak az operálandó terület szövetei 
közé rétegenként befecskendezésével idézünk elő , termé­
szetesen csak a test felszínén, vagy ahhoz egészen közel eső  
felületen végzendő  mű tétre alkalmas. Bár teljesen veszélytelen 
és az általa elért érzéstelenség tökéletes, önállóan már ezek­
nél a mű téteknél sem használjuk, mert a szövetek közé 
'cskendezett nagy mennyiségű  híg érzéstelenítő  oldat átitatja, 

G -zasztja, kocsonyássá teszi a szöveteket és megnehezíti az 
ana xmiai tájékozódást. Különösen nem czélszerű  az alkal­
mazása ott, hol az egyes képletek praeparálása, elkülö­
nítése jöhet szóba. (Lágyékcsatornában, gát izmai közt stb.)

Sokkal tökéletesebb módja az érzéstelenítésnek a veze­
téses érzéstelenítés, mely a gyakorlatban a Schleich-féle duz­
zasztásos érzéstelenítést csaknem teljesen háttérbe szorította, 
úgy, hogy ma már az utóbbit rendesen csak kis bő r- vagy nyálka­
hártya-felület duzzasztására, magának a vezetéses érzéstele­
nítésalkalmazásának fájdalmatlanná tevésére, vagy még inkább 
a mű tétek egyes részleteiben a vezetéses érzéstelenítés ki­
egészítésére használjuk.

A vezetéses érzéstelenítéssel valamely mű tét területét 
tudvalévő én oly módon tesszük érzéstelenné, hogy nem mint 
a Schleich-ié\e érzéstelenítés alkalmazásakor az idegvégző dé­
seket, hanem az illető  területet ellátó idegek, illetve ideg­
törzsek vezetését szüntetjük meg az illető  idegek közelébe 
(perineuralis) vagy magukba az idegekbe (endoneuralis) fecs­
kendezett oldatok segélyével. A vezetéses érzéstelenítésnek 
egyik régebbi, nagyon elterjedt és egyszerű  módja a Hacken- 
bruch-ié\e érzéstelenítés, mely a mű téti tér körül elhelyezett 
négy pontból kiindulva, itatja át a mű téti tér egész környékét 
érzéstelenítő  oldattal, úgy, hogy az e területet ellátó vala­
mennyi ideg vezető képessége fel van függesztve. Braun-nak 
az érdeme, hogy e czélra a cocain helyett a sokkal kevésbé 
mérgező  novocaint alkalmazta; azáltal pedig, hogy az érzés­
telenítő  oldathoz az illető  terület vérkeringését lassító, tehát 
ezen a területen a felszívódást késleltető  mellékvese-készít­
ményt (suprarenin, adrenalin) adott, lehető vé tette sokkal 
töményebb oldatnak, nagyobb mennyiségű  érzéstelenítő  szer­
nek mérgezés veszélye nélkül való alkalmazását és ugyan­
csak a felszívódás lassításával nem remélt mértékben fokozta 
az elő idézett érzéstelenség idő tartamát. A Braun által kidol­
gozott és mai tökéletességére fejlesztett vezetéses érzéstele­
nítés a helyi érzéstelenítésnek legelterjedtebb alak ja; a nő gyó­
gyászatban azonban alkalmazásának csak kis tere volt, csak a 
hasfalon és külső  nemi szerveken végzett mű téteknél használ­
hattuk fel. Így operálhatjuk a külső  nemi szervek és hüvely 
daganatait, végezhetjük a Bartholini-mirigy kiirtását, a lágyékcsa- 
torna mirigyeinek kiirtását, a hüvely és gát plastikai mű tétéit, 
a könnyebb és egyszerű bb hólyaghüvely- és végbélsipoly- 
mű téteket, a próba-hasmetszéseket, elgenyedt exsudatumok- 
nak a hasfalon át való megnyitását stb., szóval azokat a 
beavatkozásokat, melyek a hasfalra vagy közvetlenül a hasfal 
mögött fekvő  szervre szorítkoznak. A nő gyógyászati laparo- 
tomiák helyi érzéstelenségben való végzésének tárgyalásakor 
fogom megemlíteni azokat az eseteket és körülményeket, a 
melyekben a hasfal vezetéses érzéstelenítésével kísérleteztem 
és e kísérletekrő l, illetve azok használhatóságáról való tapasz­
talásaimat.

A helyi érzéstelenítésnek ez általánosan ismert módjain 
kívül évekkel ezelő tt a vezetéses érzéstelenítésnek két újabb, 
specialis alakját ajánlották hüvelyen át való nő gyógyászati 
mű tétek számára a szeméremideg érzéstelenítése (pudendus 
anaesthesia) és a parametran infiltratio alakjában. A szemérem­
ideg vezető képességének felfüggesztésével Müller B. WA 
ajánlata alapján Ilmer8 és Sellheimrj kísérletezett elő ször. Jó 
eredménnyel alkalmazták szülésekkor, a szüléssel járó fáj­
dalmak szüntetésére, szülészeti mű tétek közül fogómű tétnél, 
extractio alkalmával, a gát és hüvely sérüléseinek egyesíté­
sénél és a nő gyógyászatban sülyedések operálásánál. Bollag 
R.10 elő ször szülő  nő k szülési fájdalmainak csökkentésére
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használta. Frigyesi'1 a szeméremtest viszketésének (pruritus) 
gyógyításában alkalmazta a szeméremideg érzéstelenítését. 
A szeméremideg törzse tudvalevő leg a foramen ischiadicum 
maius-on át jut ki a medenczébő l, majd közvetlenül az ülő - 
tövis külső  felülete mentén haladva, a foramen ischiadicum 
minuson át kerül ismét a medenczébe, illetve a cavum 
ischiorectaleba. Hogy vezetését az utóbbi ponton felfüggesz- 
szük, a fecskendő  tű jét a végbélnyílás magasságában, attól 
mintegy három harántujjnyira oldalt szúrjuk be és az ülő ­
csontnak és dudorának belső  felületén vezetjük; másik 
kezünk két ujjával a hüvely felő l ellenő rizzük a tű irányát. 
A mikor érezzük, hogy a fecskendő  tű je az ülő csont tövise 
elé ért, megkezdjük az oldat befecskendezését és a tű  lassú 
visszahúzása közben 5— 10 cm3 1/2% -os novocain-oldatot 
helyezünk el az ideg lefutása mentén. Franke és Posner12 az 
ülő tövis külső  felületén keresi fel a végbélbe vezetett ujj 
ellenő rzése mellett a szeméremideget; a fecskendő re 15 cm. 
hosszú tű t alkalmaz.

A szeméremideg vezetését a leírt módszerek bármelyi­
kével meg lehet szüntetni, azonban az ígv elő idézett érzés- 
telenségnek a nő gyógyászati mű tétek szempontjából nagyobb 
értéke vagy jelentő sége nincs. A szeméremideg által ellátott 
terület, a gát, a végbélnyílás környéke, a kis és nagy ajkak, 
a clitoris tája bármelyik részének vezetéses érzéstelenítése 
körülfecskendezéssel egyszerű  módon és biztosan végezhető ; 
az egész területnek érzéstelenítésére pedig csak nagyobb 
hüvelyi mű tétek alkalmával van szükség, a mikor a mű tét a 
szeméremidegen kívül más ideg által is ellátott területen 
megy végbe (n. pelvicus stb.).

Sokkal nagyobb eredményeket értek el a vezetéses 
érzéstelenítésnek másik, szintén újabb keletű  módjával, érzés­
telenítő  oldatnak a méh körüli kötő szövetbe való befecs­
kendezésével, az úgynevezett parametran infiltratióval.

Azok után a kezdetleges kísérletek után, melyeket 
Henrich, Fisch, Kraatz1S, majd Wernitz végzett, Rüge és 
Thaler végezte a parametran-infiltratiókat egymástól függet­
lenül, egy idő ben, nagyobb hüvelyi mű tétek végezhetése czél- 
jából. Kraatz még a portiónak négy, lehető leg elülső  pontján 
szúrt be és a portio szövetében vezette a tű t a méh alsó 
szakaszáig, minden pontból 5 cm3 '/2% novocain-oldatot 
fecskendezve be. A méhnyakon, a méh hüvelyi részén jó 
érzéstelenség mellett végezhette a szóban levő  kisebb mű téteket, 
valamint a méhnyaktágítást is. A kürettezés fájdalmait csak 
részben tudta megszüntetni. A méh peritonealis burkolatának 
vongálásával járó fájdalmakat az említett befecskendezések 
természetesen nem szüntethették. Egy másik közleményében 
helyi érzéstelenítésben végzett Alexander-Adams-féle mű tétrő l 
számolt be. Wernitzu már tulajdonképpen parametran infil- 
tratiól végzett, közvetlenül a méh mellett vezetve tű jét; kis 
mennyiségű , 2—4 cm3 1—2% -os kokain oldatot használt. Ezen 
a módon 300 esetben tudta érzéstelenségben befejezni az 
imperfekt vetéléseket.

Ruge és Thaler végezte a parametran-infiltratiót a 
vezetéses érzéstelenítés modern értelmében elő ször, ső t Ruge 
már két esetben hüvelyen át való teljes méhkiirtást végzett 
helyi érzéstelenítésben. Ruge eljárásának lényege és sikeré­
nek magyarázata, hogy az addigi kísérletek 4—5 cm3 olda­
tával szemben,Braun tapasztalataira támaszkodva,40 cm3 1% -°S 
novocain-suprarenin-oldatot használt és hogy e folyadékot 
nem közvetlenül a méh alsó szakasza mellé, hanem a para- 
metriumokba oldalt fecskendezte, hogy az idegtörzseket lehe­
tő leg centrálisán, végleges oszlásuk elő tt találja és hogy a 
befecskendezett oldat a medenczefeneken lehető leg nagy felü­
lettel legyen érintkezésben. A befecskendezést következő ­
képp végezte: A hüvelynek megfelelő  desinfectiója után a 
rekord fecskendő  vékony, hosszú tű jét a méhtő l jobbra és 
balra, a hüvelyboltozat legmagasabb pontján beszúrva s 
kissé oldalt irányítva, 4—5 cm. mélyen tolta elő re. Ha a 
tű t lassan toljuk elő re, akkor szerinte az útjába akadó erek, 
esetleg bélrészlet is, kitérnek elő le. Ha a tű  gyüjtő eret sért meg 
és belő le vér szivárog ki, vissza kell kissé húznunk és más 
irányban újból elő retolunk, mert a novocain-oldat 5—6-szor
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nagyobb mértékben mérgező , ha a véráramba jut, mintha 
a szövetek közé fecskendezzük. Ezután a 10 cm 3 ür- 
tartalmú fecskendő t a tű re illesztjük és lassú visszahúzás 
mellett befecskendezzük az oldatot. A kétoldali befecsken­
dezés megtörténte után az elülső  és hátulsó hüvelyboltozat 
két-két pontján szúr be és helyez el 3 —5 cm3 oldatot. Az 
elülső  hüvelyboltozatban 2—3 cm.-nyi mélyre kell hatolni a 
tű nek, hogy a méh peritonealis boritéka alá jusson, a hátulsó 
hüvelyboltozati beszúrásnak csak a nyálkahártyán kell átha­
tolnia. Ruge a hüvelynyálkahártyát gyengén desinficiens 
és erő sen érzéstelenítő  hatású porral, a cycloform-mai dör­
zsölte be.

Thaler (Schauta-klinika), mint emlitettem, Ruge-val egy 
idő ben igyekezett vezetéses érzéstelenítésben nagyobb mű té­
teket végezni. Novocain-suprarenin-oldatnak a parametriumba 
való fecskendezésével kilencz esetben jó érzéstelenség mellett 
végezték a terhesség első  harmadában levő  terhes méh elülső  
falának felhasítását és kiürítését. Mű tét közben a méh falza- 
tába fecskendezett novocain-suprareninoldatnak vérzéscsilla­
pító és méhösszehúzódást keltő  hatása különösen hatásosnak 
bizonyult. Thaler első  közleményében még csak H/2 cm.- 
nyire tolta fel a méh körüli kötő szövetbe a fecskendő  tű jét, 
nehogy nagyobb eret sértsen. Tapasztalásai alapján úgy 
véli, hogy a parametran infiltratio olyan szülészeti és nő gyó­
gyászati mű tétekkor, melyekben nem szükséges a hasfal 
ellazítása, a pudendus-anaesthesia mellett szintén figyelmet 
érdemel.

Thaler-nek és Ruge-nek említett kísérletei voltak az 
első k, melyekben helyi érzéstelenítésben, novocain-oldatnak a 
parametriumba való fecskendezésével igyekeztek nagyobb 
hüvely-mű téteket is végezni. Ez a két közlemény 1912-ben, 
ezelő tt négy évvel jelent meg; mindaddig a helyi érzéstele­
nítésnek a nő gyógyászati mű téteknél alkalmazása, mint 
említettem, a külső  nemiszerveken és a hasfalon végzett be­
avatkozásokra, a Schleich-féle duzzasztásos érzéstelenítésre és 
még inkább érzéstelenítő  oldatnak Hackenbruch-Braun szerint 
a mű téti tér köré való fecskendezésére szorítkozott. Az összes 
nagyobb mű téteknél a bódításra voltunk utalva, vagy a 
gerinczvelő -érzéstelenítésre. Tudtuk, hogy milyen nagy jelen­
tő sége lenne a bódítás elkerülésének éppen a legtöbb nagyobb 
nő gyógyászati mű tétre kerülő  betegre, a kiknek egész szer­
vezete, de különösen szívizomzata a huzamos idő n át ismét­
lő dő  nagy vérveszteségek, vagy a gyuladásos eredetű beteg­
ségekben a hosszas lázaskodások miatt sokat szenvedett, de 
úgy látszott, hogy ebbe, mint változtathatlanba, bele kell nyu­
godnunk. Ez volt a helyi érzéstelenítés alkalmazásáról az álta­
lános vélemény. 1910-ben a wieni szülészeti és nő gyógyászati 
társaság az érzéstelenítő  eljárások a nő gyógyászatban czímü 
themát tű zte ki discussióra. Úgy a referensek, mint a dis- 
cussióban résztvevő  szakemberek (Schauta, Wertheim, Brauer, 
Fleischmann, Schopf, Clairmont (Centralblatt für Qynaekologie, 
1911, 4—7. sz.) úgyszólván kizárólag a narcosissal, annak 
különböző  módjaival és a gerinczvelő -érzéstelenítéssel foglal­
koztak. A helyi érzéstelenítést a két referens következő képpen 
említi meg: Stiasny szerint „So sehr die Lokalanaesthesie 
anzustreben wäre, zeigte sich unser Gebiet für ihre Anwen­
dung nur wenig geeignet. Weder bei der gynaekologischen 
Laparotomie, noch bei den vaginalen Operationen gestattet 
die grosse Tiefe, in welcher gearbeitet werden muss, auf 
die Entspannung, wie auf die völlige Schmerzbefreiung des 
Patienten zu verzichten,“ etc. A másik referens, Wagner 
szerint a helyi érzéstelenítésnek a nő gyógyászaiban sokkal 
kisebb a terrénuma, mint a sebészetben, bár vannak bíztató 
kísérletek. Maga Braun is könyvének harmadik kiadásában 
a helyi érzéstelenítésnek a nő gyógyászati mű téteknél való 
alkalmazásáról szóló fejezetet a következő  szavakkal fejezi 
be: „Also der Anfang ist gemacht! Ich hoffe, dass man in 
einigen Jahren viel mehr über die Lokalanaesthesie in der 
Gynaekologie sagen wird können, wie heute.“

A helyi érzéstelenítésnek nehézségeit általában személyi 
és tárgyi okokra vezettük vissza. Azt tartottuk, hogy külö­
nösen intelligensebb, érzékenyebb betegeknek a mű téthez
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való elő készítés, a nemi szervek lemeztelenítése, a leborotválás, 
a különböző  fertő tlenítő  szerekkel való mosás és ecsetelés, 
majd a mű tét végzéséhez szükséges különböző  elhelyezés 
(lejtő s sík, stb.) nem kevésbé kellemetlen, mint a fájdalmak 
elviselése. Ezek az úgynevezett subjectiv akadályok azonban 
ma már elháríthatok. A mióta a betegeket Krönig szerint a 
mű téthez különböző  csillapító szerekkel, veronai, morphin, 
scopolamin-morphin adagolásával készítjük elő , az elő készü­
leteknek úgy fájdalmas, mint psychésen kellemetlen ha­
tását meg tudjuk szüntetni. Ez a psychés izgalom különben 
ma már, a mióta a mű tétek és mű téti eredmények annyira 
elterjedtek és ismertek lettek, a közfelfogás változása folytán 
is tetemesen csökkent.

A lényeges, a tárgyi nehézség részint abban áll, hogy 
nagyobb mütéteinknél a hasüregbe, a kis medenczébe kell 
nyúlnunk, e mű téteknél a belső  nemi szervek, a zsigerek 
bizonyos fokú vongálása teljesen elkerülhetetlen és hogy e 
mű téteknél a hasfal teljes elernyedésére is szükségünk van. 
Már pedig Lennander vizsgálataiból tudjuk, hogy maguk a 
zsigerek vágása, szúrása stb. nem okoz fájdalmat, ellenben 
érzékeny a fali hashártya; a zsigereknek pedig mindennemű  
vongálása bizonyos, Braun szerint hasi sensatiónak neve­
zett rossz érzést, legtöbbször nagy fájdalmat vált ki.

Ez a körülmény magyarázza, hogy a helyi érzéstelenítés 
a hasüri mű téteknél az utolsó évekig a sebészetben is arány­
talanul kisebb mértékben érvényesült, mint a sebészet többi 
fejezetében. A narcosis elkerülésére, illetve annak a veszély­
telen helyi érzéstelenítéssel való helyettesítésére irányuló 
törekvésünkben legtöbb eredménnyel úgy jártunk el, hogy a 
hasfalat rétegenként Hackenbruch-Braun szerint érzéstelení­
tettük, s a mikor a mű tétnek helyileg nem érzésteleníthető , 
tehát a hasürben vongálással járó részleteihez értünk, kez- 
detes bódítást (Rauschnarcose) alkalmaztunk. Ha a hasfal 
érzéstelenítését helyesen végeztük, az oldatot nemcsak a bő r 
alá, az egyenes izmok bő nyéje alá, hanem a praeperitonealis 
szövetbe is eljuttattuk, akkor nemcsak a hasmetszés, de a 
hassebnek tükrökkel való széttárása, illetve a fali hashártyá­
nak kapoccsal való nyomása, zúzása sem okozott fájdalmat. 
Azaz a fali hashártyának a metszéssel közvetlenül szom­
szédos, mindenesetre kis területét is érzéstelenné tehettük.

Ezt a combinatiót alkalmazta és ajánlotta Schleich, 
Mikulicz, Finsterer, de használtuk mindnyájan régebben 
már szükségbő l, jobb helyi érzéstelenítő  eljárás híjján, olyan 
betegek operálásakor, a kiken a hosszabb bódítás bármely 
alakja ellenjavalt volt; de a nő gyógyászati mű tétek között 
csak kevés olyan van, a melyben a siker reményével kísérel­
hettük meg a hasfal infiltrálását.

E dolgozat anyagából például így érzéstelenítettünk a 
következő  mű tétek alkalmával:

I. csoport. A hasfal érzéstelenítése Hackenbruch-Braun
szerint:

Laparotomia exp lorativa......... — ................ 2 esetben
Alexander-Adams-mű tét . . .  .................... . ..  4 „
Hernia ingu. Bassini-mű tét _ ... ................ 7 „
Ventrofixatio _ ... ................... ... ... ... 5 „
Appendektomia .... _ ... .................... ... 2 „
Cystektomia (ovariotomia) ................— ... 3 „
Graviditas extrauterina, salpingo-ovariotomia 1 „

összesen 24 esetben

Ezzel, az eddig is csak jobb módszer híjján, ritkán 
alkalmazott módszerrel szemben, a helyi érzéstelenítésnek a 
hasüri mű tétek alkalmával alkalmazásának új fejezete csak akkor 
kezdő dik, a mikor a tulajdonképpeni vezetéses érzéstelenítés 
jutott itt is alkalmazásba a paravertebralis, a csigolyák mentén 
való érzéstelenítéssel.

Ez a módszer az, melyrő l Sellheim a német gynaekolo- 
gusoknak 1905-ben Kidben tartott összejövetelén számolt be, 
s melyet Lüwen paravertebralis érzéstelenítésnek nevezett el.

Sellheim hullán végzett kísérleteirő l, majd mű téti ész­
leléseirő l beszámolva, ismertette módszerének technikáját, 
mellyel szerinte melléksértés veszélye nélkül, meglehető s

bizonyossággal lehet a csigolyaközötti likakhoz közel a 
bordaközti idegek vezetését felfüggeszteni.

Az itt szereplő  háti és ágyéki idegek közvetlenül a 
gerinczcsatornából való kilépésük után egy ágat (ramus com­
municans) küldenek a sympathicus-ideghez, majd egy elülső  és 
hátulsó ágra oszlanak. A hátulsó ág a hát bő rének és izomza- 
tának megfelelő  részét, az elülső  ág a mellkast, a fali mellhár­
tyát, a hasfalat és a fali hashártyát látja el érző idegekkel.

A hasfalnak a köldök feletti részét a Vili. és IX. háti 
idegbő l származó VIII.—IX. bordaközti ideg (n. intercostalis), 
a köldök alatti részt a X., XI., XII. bordaközti ideg, valamint 
a XII. háti idegbő l eredő  nervus ileohypogastricus és az I. 
ágyéki idegbő l eredő  n. ileoinguinalis látja el.

Ha az érzéstelenítést jól végezzük, akkor 15 perczczel a 
befecskendések után érzéstelen a hasfal megfelelő  része, eler- 
nyednek a hasizmok, nem okoz fájdalmat a hasfali hashártya 
nyomása, zúzása, vágása, valamint a megfelelő  segmentum 
zsigereinek vongálása sem.

A paravertebralis érzéstelenítést következő képpen vé­
gezzük: Az elő zetesen veronallal, morphinnal vagy scopolumin- 
morphinnal, illetve újabban scopolamin-narcophinnal kissé 
kábított beteget a mű tő asztalra ültetjük. A megfelelő  háti 
csigolyák tövisnyujtványát vagy a hetedik nyakcsigolya tövis- 
nyujtványától lefelé, vagy a tizenkettedik borda, illetve tizen­
kettedik háti csigolya tövisnyujtványától felfelé való számo­
lással keressük meg. A végzendő  befecskendések területét a 
szokásos módon fertő tlenítjük (acetonalkohol, jódtinctura).

Käppis a megfelelő  csigolya tövisnyulványának magas­
ságában a középvonaltól mindkét oldalon 3 ‘/2 cm.-nyire szúrja 
be a fecskendő  tű jét. Négy-öt cm. mélyen a tű  hegye a bordák, 
illetve a csigolyák harántnyulványát éri. Ekkor a tű t a csont 
alsó széle mentén tolja elő re, majd 20—30°-nyi szögben a 
középvonal felé irányítja és 1 — l'L  cm.-nyíre mélyebbre 
tolva fecskendez be 5 cm3 IV« százalékos novocain-suprarenin- 
oldatot.

Dollinger a középvonaltól 4 cm.-nyire a bordák, illetve 
a csigolyák harántnyulványának alsó széle alatt 1 — VI» cm.-nyire 
elő retolva a fecskendő  tű jét, két köbcentiméternyi oldatot, 
majd elő ször a középvonal felé fordítva és elő retolva a tű t 
a csigolyatest irányában 3 cm3 egy százalékos novocain- 
suprareninoldatot fecskendez be minden egyes bordaközben.

Ezt az eljárást követjük mi is. Magának a beszúrásnak 
érzéstelenítése czéljából elő zetesen az egyes beszúrásokat 
összekötő  hosszanti csíkban '/2% novocain-oldattal duzzaszt- 
juk a hát bő rét.

A befecskendezés után legalább tizenöt, perczig kell 
várnunk az érzéstelenség beállásáig. Ez idő  alatt a hasfal 
fertő tlenítését, a mű téthez való öltözködésünket végezzük.

Ha a középvonalban az érzéstelenség nem tökéletes, 
akkora hasfalat a tervezett metszésvonal irányában még 1/2°/o-os 
novocain-suprareninoldattal infiltrálhatjuk. Erre azonban csak 
igen ritkán van szükség.

A paravertebralis érzéstelenítéssel a hasüri mű téteknél 
a vezetéses érzéstelenítés alkalmazásának új korszaka veszi 
kezdetét, mert a szóban levő  idegek a megfelelő  segmen- 
tumban nemcsak a hasfal rétegeit látják el, hanem a mi a 
legfontosabb és addig elérhetetlen volt, a fali hashártya meg­
felelő  részletét is.

Sellheim és Lüwen kísérletei után Finsterer alkalmazta 
a csigolyák mentén való érzéstelenítést nagyobb hasüri mű ­
téteknél, majd Käppis foglalkozott vele behatóan, a ki ezt az 
érzéstelenítést alkalmazta nyaki, mellkasi mű téteknél, így 
végezte a vese-mű téteket és ugyancsak jó érzéstelenséget ért 
el vele gyomor- és bél-mű téteknél, az epeutak operálásánál 
és egyéb hasüri mű téteknél.

Magyarországon a helyi érzéstelenítés kiváló mű velőre 
talált Dollinger tanár személyében; a paravertebralis érzés­
telenítés is benne talált legenyhébb, és mint eredményei 
mutatják, leghivatottabb képviselő jére. Ő  maga 761, majd 
tanítványa Holzwarth elő bb 1145, késő bb 1438 helyi érzés­
telenítésben végzett nagyobb mű tét alkalmával szerzett 
tapasztalatokról számolt be.
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Ádám ugyancsak a Dollinger klinikán végzett a para­
vertebralis érzéstelenítésre vonatkozó boncztani tanulmányokat 
és állatkísérleteket. Az eljárást annyira tökéletesítette, hogy 
nagyobb mű tétek között is csak az esetek 5%-ában fordult 
elő  az általános érzéstelenítés (narkózis) alkalmazása.

A hasüri mű tétek közül legtöbbször olyan esetben 
kellett általános érzéstelenítéshez folyamodniok, melyek a 
hasüregben nagyobb olyan manipulácziókkal jártak, a melyek 
a bélfodor vongálását tételezték fel.

Ez a tapasztalat, melyet úgy Dollinger, mint mások is 
szereztek, nem volt nagyon bíztató a nő gyógyászati mű tétek 
szempontjából, a hol a belek visszahelyezése, betapintás, a 
belső  nemi szervek kiemelése úgyszólván minden nagyobb 
mű tétnél elő fordul.

Azoknál a nő gyógyászati laparotomiáknál, melyeket 
csak paravertebralis anasthaesiában végeztem, a kísérletek 
ilyen irányban való folytatásának eredménytelenségérő l meg 
is győ ző dhettem.

Az öt utolsó háti és három első  ágyéki ideg para­
vertebralis érzéstelenítésével ugyanis a következő  29 mű tétet 
végeztük.

II. csoport. Paravertebralis érzéstelen ítéssel végzett laparotom iák.

Mű tét ^  ga» E
Teljes Rész­

leges Semmi
Megjegyzések

W cn
UJ eredmény

Ventrofixatio ____ 4 2 2* * chloraethyl-bó-

Függelékek kiirtása 12 3' 48 5
dítással

1 1 esetben chlor-

Supravaginalis am­
putatio— ........ ...

Teljes méhkiirtás a 
hasfalon át ... 

Császármetszés ... 
Vesekiirtás . . ._...

7

2
1
2

4

1

1

1
1*

2

2

aethyl-bódítással 
2 2 esetben chlor- 

aethyl-bódítással

* chloraethyl-bó-

Explorativ laparoto-
mia . — ... ... 1 1

dítással

Összesen _  ........ 29 10 10 9

E mű téteket a következő  megbetegedések miatt végez­
tük : méhhátrahajlás négy, adnextumor három, adnextályog 
egy, méhnélküli terhesség három, petefészekdaganat hét, 
myoma uteri négy, elő rehaladott tüdő - illetve gégetubercu- 
losissal szövő dött terhesség három, placenta praevia egy, 
vesetuberculosis két és carcinoma peritonei egy esetében.

Az érzéstelenítés szempontjából az eredmények nem 
voltak kielégítő k és a sacralis plexusból eredő  idegek érzés 
telenitése nélkül természetesen nem is lehettek jók. A rész­
leges eredménnyel járó esetekben a mű tét tartama alatt az 
eredménytelen esetekben mindjárt a mű tét elején aránylag 
gyakran kellett bódításhoz (aethylchlorid, aether) folyamod­
nunk. Az a kevés jó érzéstelenítés (34%), melyet nőgyógyá­
szati laparotomiáknál csak paravertebralis érzéstelenítéssel e 
csoportban elértünk, azt hiszem, inkább az egyéni, külön­
böző  fokú érzékenységbő l, illetve a belső  nemi szervek von- 
gálásával járó fájdalomnak egyénenként különböző  fokából 
magyarázható.

A vezetéses érzéstelenítésnek mű téteinknél való hasz­
nálata nem lehetett eredményes a belső  nemi szerveknek s 
a kis medencze hashártyaborítékának érzéstelenítése nélkül. 
Ennek a területnek érzéstelenítése Braun-nak az érdeme, a ki 
a paiavertebralis érzéstelenítéshez lényegben hasonló eljárást 
talált ki, melyet parasacralis érzéstelenítésnek nevezett el.

A külső  és belső  nemi szerveknek, valamint a me- 
denczefenék hashártyaborítékának beidegzését a plexus sacra- 
lisból eredő  nervi pelvici, a nervus pudendus, a nervus 
cutaneus femoris post, ágai és a plexus coccygeusból eredő

I

ágak látják el. A parasacralis érzéstelenítéssel a kereszt­
csonti idegek vezetését a keresztcsonti likakból való ki­
lépésük helyén szakítjuk meg és így érzéstelenítjük a fel­
sorolt idegek által ellátott egész területet.

A parasacralis érzéstelenítést Braun szerint követ­
kező képpen végezzük:

A beteget felhúzott czombokkal hanyattfekvő , úgyneve­
zett kő metsző  helyzetben fektetjük a mű tő asztalra.

A keresztcsont és farcsíkcsont (os coccygis) könnyen 
kitapintható ízülete magasságában, mindkét oldalon a közép­
vonaltól 1V2—2 cm. távolságban szúrjuk be a fecskendő  
tű jét. A beszúrás helyét a szokásos bő rdesinfectio után 
fagyasztással vagy duzzasztással érzéstelenítjük.

Felkeressük tű nkkel a keresztcsont külső  szélét, majd 
ennek érintése után egyenesen elő retoljuk és úgy vezetjük a 
tű t, hogy állandóan érintkezésben legyünk a keresztcsont 
belső  felületével. Az a hely, a hol az így vízszintesen, a 
középvonallal párhuzamosan elő retolt tű  a csontba ütközik s 
a melyen túl ez irányban egyenesen elő re nem tolható, a 
második keresztcsonti lyuknak felel meg. Csontvázon a be­
szúrási helytő l 6 — 7 cm.-nyi távolságban van. A fecskendő  
tű jének eddigi útja megfelel a II. III., IV., V. keresztcsonti 
lyuknak; ezután a fecskendő  visszahúzása közben 20 cm3 
l°/o-os novocain-suprarenin-oldatot helyezünk el.

Igen fontos Braun-nak az a figyelmeztetése, hogy 
csak abban az esetben fecskendezzük be az oldatot, ha 
a tű  hegyével állandóan érezzük, hogy a csont mentén ha­
ladunk.

Az első  20 cm3 novocain-oldat befecskendezése után 
visszahúzzuk tű nket a keresztcsont széléig és ugyancsak a 
középvonal síkjával párhuzamos síkban, de külső  végét 
sülyesztve, az elő bbi iránytól kis szögben eltérve felfelé, a 
linea innominata felé irányítva toljuk elő re, míg a tű  csontba 
ütközik. Ez a pont 3—4 cm.-rel magasabban van, mint az 
elő bbi befecskendezés legmagasabb pontja és megfelel az 
első  keresztcsonti nyílásnak; itt ismét 20 cm3 l°o-os novo­
cain-suprarenin-oldatot fecskendezünk be, végül, még mindig 
ugyanabból a beszúrási pontból kiindulva, 5 cm3 l°/«-os 
novocain-suprarenin oldatot fecskendezünk a farcsíkcsont és 
a végbél közé.

A másik oldalon hasonlóképpen járunk el. A befecs­
kendezés után 15 perczig várnunk kell a mű tét megkezdé­
sével ; ezt az idő t használjuk fel a hüvely fertő tlenítésére, a 
mű téti tér izolálására, a mű tő  és a segéd asepsises öltözéké­
nek felvételére.

Tekintettel az e módon érzéstelenített keresztcsonti ide­
gek vastagságára és arra a körülményre, hogy minél vasta­
gabb valamely ideg, annál vastagabb kötő szöveti borítéka 
van, azaz annál tovább tart, míg az érzéstelenítő  oldat e 
burkolaton áthatol, inkább tovább várjunk a befecskende­
zés után a mű tét megkezdésével, mint 15 percznél rövidebb 
ideig.

A parasacralis érzéstelenítés technikája könnyű , minden 
esetben végezhető ; kivitelét biztossá teszi az a körülmény, 
hogy úgyszólván minden részletében csont mellett haladunk, 
tehát meggyő ző dhetünk arról, hogy tünkkel a kívánt helyen 
járunk. Maga Braun parasacralis érzéstelenítéssel végzett 
prostata-kiirtást, teljes és részleges végbélkiirtást, operált méh- 
elő esést.

Braun könyvének megjelenése után és a paravertebralis 
érzéstelenítéssel az általános sebészetben különösen Dollinger 
által elért eredmények után határoztam el, hogy most már a 
parasacralis és paravertebralis érzéstelenítés ismeretével és 
felhasználásával megkísérlem a helyi érzéstelenítés alkal­
mazását a nő gyógyászati nagyobb mű tétek végzésénél is.

1914 tavaszán már több collegámnak mutattam be a 
paravertebralis és parasacralis érzéstelenítés alkalmazását és 
már ugyancsak 1914-ben vázlatosan beszámoltam a Tauffer- 
Tóth szerkesztésében megjelent nő gyógyászati tankönyvnek 
általam írt idevonatkozó fejezetében, az első  kísérletekrő l. A 
háború átlal megváltozott személyzeti körülmények foly­
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tán csak az utóbbi hónapokban tudtam rendszeresen foly­
tatni a kísérletezést, annyira, hogy már elég tekintélyes 
anyagon szerzett tapasztalásról számolhatok be. A közbeeső  
két év alatt egyedül a Krötiig  klinikájáról jelent meg egy­
másután több közlemény, a hol Siegel foglalkozott a para­
vertebralis és parasacralis érzéstelenítéssel igen behatóan; 
vele azonban, mint látni fogjuk, kísérleteim csak egy része 
halad hasonló ú ton ; az általam levont következtetések is 
sokban eltérő k az ő  tapasztalataitól.

A parasacralis érzéstelenítést elő ször hüvelyi mű tétek­
nél alkalmaztam. Mivel a hüvelyben, a portio vaginalison a 
fájdalomérzés kisfoki! és az itt végbemenő  beavatkozásokhoz 
a legtöbb nő n, különösen a nem félénk természetüeken 
semmiféle érzéstelenítésre sincs szükség, kezdettő l fogva 
csak a nagy hüvelyi mű téteket végeztem parasacralis érzés­
telenítésben, mert csak így reméltem a módszer értékérő l 
elfogulatlan véleményhez juthatni. Mint a következő tábla 
mutatja, 18 nagyobb hüvelyi mű tétet végeztünk parasacralis 
érzéstelenítéssel.

III. csoport. Parasacralis anaesthesiában végzett hüvelyi mű tétek.

Mű tét 43 c
Teljes Rész­

leges Semmi
Megjegyzések

i) s
a 8 eredmény

A méh és függelékek 
teljes kiirtása,-. — 9 8 1

A méh kibukta­
tása, függelékek,

A méh teljes kiirtása 
a hüvelyen át... ... 2 2

lig.-ok ellátása 
fájdalmas 

A méh kibukta­
tása, függelékek,

Amputatio supravag. 
per v ag in am_... i 1

lig.-ok ellátása 
fájdalmas

Interpositio .............. i i — — A méh kibuktatá-

Hólyag- hüvelysipoly 
zárása .................... 2 2

sakor mérsékelt 
fájdalom

Fogó-mű tét hüvely- 
gátvarrással _  ... 2 2

Hysterotomia vagi­
nalis .............. ... i 1 — —

Összesen _______| 18 | 16 |  — j 2

A méhnek és függelékeinek teljes kiirtását végeztük méh­
nyakrák miatt 7 esetben (ezek' között kétszer Schauta-féle 
radicalis mű tétet), a méh és függelékeinek teljes kiirtását 
cc. corporis miatt két esetben, myomagócz kihámozását és 
teljes méhkiirtást 1 esetben, myoma miatt teljes méhkiirtást 
1 esetben, metro-endometritis miatt amputatio supravaginalist 
a hüvelyen át 1 esetben, teljes méhelő esés miatt Schauta- 
Wertheim-iék interpositiót 1 esetben, hólyag-hüvelysípoly 
zárását két esetben, fogó alkalmazását az üregben levő  fejre 
két esetben, hysterotomia vaginalist és a IV. hónapban levő  
terhes méh kiürítését mesterséges pneumothorax-szal keze­
lésben levő  II. stádiumban levő  tüdő tuberculosis miatt 1 
esetben.

A hüvelynek, gátnak feltárása, tágítása, bemetszése, var­
rása, a parametriumok lekötése, átvágása, a Douglas-redő  
megnyitása, a hólyag feltolása, a szülészeti esetekben a fogó 
alkalmazása, szóval a mű téteknek az a része, mely a plexus 
sacralis által ellátott, tehát a medenczefenék hashártya alatti 
területén megy végbe, két eset kivételével teljes érzéstelen- 
ségben volt végezhető .

Az említett két esetben (az egyik sanatoriumi eset) 
kezdettő l fogva mérsékelt fájdalomnyilvánítások között fejez­
tük be a mű tétet, de anélkül, hogy narcosisra kellett volna 
áttérnünk.

(Folytatása következik.)

Közlemény a schkodrai (A lbánia) cs. és kir. tartalék-kórházból. 
(P a ran csn ok : Novotny József dr. m agántanár, cs. és kir. tö rzs­

orvos.)

A malaria tropica mint hadijárvány  
Albániában,

Ir ta : Pach H enrik dr.

Az a régi igazság, hogy a ragadós betegségek általában 
s a bélhuzam fertő ző  bántalmai első sorban minden háború 
kapcsán járványosán jelentkeznek, a mostani világháború alatt 
is teljes beigazolást nyert. Ez okból tehát eleve el lehe­
tett várni, hogy oly országban, mint Albánia, a hol a köz­
ismeretes egészségellenes tényező k (kiterjedt mocsarak és 
árterületek; csaknem trópusi hő mérséklet az év legnagyobb 
részében ; hihetetlen rossz lakás- és élelmezési viszonyok) egy­
részt, másrészt a mű velő dés legalsóbb fokán álló s így az 
egészségügy legelemibb követelményeit sem ismerő  lakosság 
otthonosak, a fertő ző  betegségek járványszerű en fognak mutat­
kozni. Ehhez járúl még az az általánosan ismeretes dolog, hogy 
a véráztatta Balkán ezen részében nemcsak évszázadokon át, a 
törökök uralma alatt, dúltak folyton harczok, a melyek állan­
dóan fokozták annak a lehető ségét, hogy a fertő ző  betegsé­
gek itt endemiássá legyenek, hanem ezenfelül az is, hogy 
éppen az utolsó évtizedben gyors egymásutánban vonultak 
végig Albánián a montenegróiak, a szerbek és az olaszok 
seregei s ily módon csak folyton újabb tápanyagot szolgál­
tattak arra, hogy a járványok egyáltalában meg ne szű nhes­
senek.

Arról, hogy mily mérvben jelentkeztek Albániában a hadi­
járványok azóta, a mióta győ ztes hadseregünk ide bevonult, 
már pontos számszerű  adatok vannak, a melyek értékét — 
bár itt csak hat hónapot, az 1916. év április l.-e és szep­
tember 30.-ika közötti idő t vesszük figyelembe — az a körül­
mény növelheti, hogy azokat az Albániában létesített cs. és 
kir. katonai kórházak elő zetes klinikai és bacteriologiai meg­
állapítás után szolgáltatták. Ezen adatok figyelembevételével 
jelezhetjük, hogy az Albániában létesített cs. és kir. egész­
ségügyi katonai intézmények abban a nehéz küzdelemben, a 
melyet hihetetlen rossz külső  viszonyok között a tudomány 
fegyvereivel megelő zhető  _ járványok ellen vívtak, derekasan 
állták meg a helyüket. Állíthatjuk ezt annyival is inkább, 
mert a rendelkezésünkre bocsátott, hónapok szerint csopor­
tosított statisztikai kimutatásokból azt az örvendetes tényt is 
megállapíthattuk, hogy a szóban forgó ragályok, várakozás 
ellenére, éppen a meleg nyári hónapokban csökkentek. Bizo­
nyítékául annak, hogy a velük szemben azonnal érvényesített 
védekezési rendszabályok mindenesetre helyesek és czéltuda- 
tosak voltak.

Hogy az illetékes körök eleve számoltak azzal, hogy a 
mocsarakban gazdag Albániában malariás betegségekre is 
el kell készülve lenni, az már abból is kitű nik, hogy a medi­
cinalis chinin-prophylaxist attól a pillanattól kezdve, a mely­
ben hadseregünk Albániába bevonult, az egész vonalon leg­
szigorúbban elrendelték és foganatosították. Ha azonban 
várakozás ellenére ezen védekezés a remélt sikerrel nem 
járt, akkor ennek titka első sorban abban rejlett, hogy a be­
jelentett malariás megbetegedéseknek csak elenyésző kis 
töredéke tartozott az aránylag jóindulatú malaria tertiana 
vagy quartana válfajához, majdnem 3/4-e pedig malaria tro- 
picának bizonyult. Az idevágó, feltétlenül hitelt érdemlő  ada­
tok szerint ugyanis az 1916 augusztus hónapban bejelentett 
malaria-esetek közül 28' 1 %, a szeptember hónapban bejelen­
tettek közül pedig 63-2% trópusi vo lt!

Önként értető dik, hogy ezen jelenség azonnal nagy 
mérvben felkeltette az idevezényelt orvosok figyelmét, a kik 
mindent megkisérlettek, hogy a nem várt járvány okait 
feltárják. Az idevágó kutatások eredményeként megállapítást 
nyert, hogy a malaria tropicának mint hadijárványnak két 
specialis kútforrása volt. Az első  az, hogy éppen az 1916. 
év nyarán Albániában rendkívül nagy meleg, csaknem 
trópusi hő ség uralkodott s így meg volt adva a biológiai 
lehető ség arra, hogy azok a szúnyogfélék (anophelesek), a
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melyek a malaria tropicát elő idéző  plasmodium immaculatum 
hordozói, nagyon szaporodjanak s ezt a különben Albániában 
sem gyakori súlyos megbetegedést nagy fokban terjesszék.

* *
*

Habár az eddigiek is eléggé indokolják azt, hogy a 
malaria eme gonosz és nálunk még kevésbé ismert válfajával 
magyar orvosi szaklapban behatóbban foglalkozzunk, van 
még két specialis ok, a mely miatt alkalomszerű nek, ső t 
szükségesnek tartom, hogy a malaria tropica kortanára vonat­
kozó, nagy beteganyagon szerzett tapasztalataimról az aláb­
biakban röviden beszámoljak. Az egyik az, hogy a hadtáp­
terület mögötti részben mű ködő  orvos-kartársaimat figyelmez­
tessem arra, miszerint az Albániából szabadságolt vagy áthelye­
zett katonáinknál, ha otthon lázasan megbetegesznek, egyebek 
között ezentúl a malaria tropicára is gondolniok kell! Ily módon 
sok homályos kórkép hamarosan tisztázódik, illetve az orvos 
helyzete természetszerű en könnyebbé válik, s a mi még fon­
tosabb, a betegen hamarosan könnyítve lesz. A másik az, 
hogy tájékoztassam azokat az orvosokat, a kik a jelenlegi 
nehéz idő kben mint népfelkelésre kötelezettek bármely pilla­
natban a Balkánra szolgálattételre kirendeltethetnek, a hol 
ezzel a nehéz betegséggel mindig kell számolniok . .  .

Az ittlétem alatt kezelt közel 600 malaria tropicában 
szenvedett betegemen szerzett tapasztalataim a következő k:

Tünetek: A betegek külseje mindig, ha nem is láza­
sak, tüstént elárulja, hogy súlyos szenvedésen mentek át. 
Arczszínük feltű nő en sápadt, rendesen cachexiás, valamint 
halvány-sárgás, subicterusos az egész bő rük is. Szembe­
ötlő  a nagyfokú lesoványodottságuk, erő tlenségük és gyenge­
ségük. Subjectiv panaszaik: magas láz, elesettség és fá jda l­
mak a bal hypochondriumban. Csaknem kivétel nélkül nagyon 
megnagyobbodott a lépük. Oly lépdaganatokat, mint a ma­
laria tropicában szenvedő kön, csak még az igen elő rehaladott 
fehérvérű ségben szenvedő kön lehet látni. A nyomásra, de 
spontan is fájdalmas lép igen sok esetben a köldökig ér. 
Igen gyakori panasz a nagyfokú étvágytalanság is, a mely

sokszor a teljes anorexiáig fokozódik. (Több ízben megejtett 
gyomortartalom-vizsgálataimmal megállapíthattam, hogy fel­
tű nő en gyakran hypacid a malaria tropicában szenvedő  gyomor­
nedve. Ennek oka talán a hosszabb idő n foganatosított chinin- 
prophylaxis; következménye az étvágytalanság és az ily módon 
csak még inkább hanyatló ellentállóképesség.) Ritkábban pa­
naszkodnak a betegek szívfájdalmakról, fülzúgásról, illetve 
siketségröl, a mely esetekben ő k maguk is eleve az állandó 
chinin-szedést okolják ezekért a tünetekért.

Igen tarka, hogy ne mondjuk aggasztó a kép, a melyet 
a malaria tropicában szenvedő  nyújt akkor, a midő n lázas rohama 
van. Ezen rohamokról 60 esetemben legpontosabban elkészí­
tett lázgörbék tanulmányozása után a következő ket említeném 
fel: 6—8— 10 napos lázmentes idő köz után, hirtelen — de 
csak kivételesen hidegrázással — veszi kezdetét az úgynevezett 
lázroham, a mely rendesen 2—3, gyakran azonban 5—6 napig 
is tart s a melyben a hő mérsék 40° C-nál magasabbra is 

1 felszökik. A lázmentes idő közök és a lázrohamok váltakozása 
I tehát egyik szembeugró tünete a malaria tropicának, akárcsak 

a febris recurrensnek. A klinikai különbség a kettő  között 
azonban abban nyilvánul, hogy a tropicás lázrohamban a 
láz nem continuál, hanem reggel remittál a subnormalisig. 
(Önként értető dik, hogy a vérvizsgálat nyomban tisztázza a 
helyzetet, de azon orvostársaim részére, a kik mikroskop hiá­
nyában vérvizsgálatot nem végezhetnek, talán a fentiek is útba­
igazításként szolgálhatnak.)

A magas lázzal járó közismert tüneteken (fő fájás, 
felmagasztalt szívmű ködés, szapora pulsus, izgalmi állapot 
stb.) felül eseteim igen jelentékeny részében erő s hányást és 
hasmenést észleltem, úgy, hogy a betegek erő beli állapota 
ezek révén is rohamosan hanyatlott. Ezzel szemben csak 
igen ritkán, hogy ne mondjam kivételesen láttam a vesék 
részérő l kóros tüneteket. Közel 600 malaria tropicás betegem 
közül csak négynek volt vesevérzése, illetve láttam rajtuk a 
veselobra utaló tüneteket.

A malaria tropicát jellemző  lázmenet az alábbi lázgörbé- 
l ken tanulmányozható:

A kórjelzést leggyorsabban és legbiztosabban vérvizs- | bizottság) küldetik, a hol Giemsa-festéssel kimutatják a ma- 
gálat útján lehet megejteni. (A schkodrai cs. és kir. tartalék- | laria tropicát jellemző  elváltozásokat: a pecsétgyű rű ket, illetve 
kórházban minden esetben ezen módon történik a kór- a félholdalakú gametákat a vörös vérsejtekben. A pecsét­
jelzés. Az úgynevezett „Blutstrichpräparat“ vagy a „dicker gyű rű szerű  elváltozások szép kék színben tű nnek fel. 
Tropfen“ a k. u. k. Salubritätskommission-hoz (egészségügyi I A mi a tropica kezelését illeti, az itt észleltek alap-
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ján a következő ket közölhetem. Míg eleinte a malaria ellen 
mindenhol ajánlott chininnek per os való adagolását (porok, 
labdacsok alakjában 3 — 6 X 0 5 0  gr. naponta, illetve 3—5 
evő kanálnyi naponta 20% -os chininoldatból) gyakorol­
ták, addig újabban inkább a subcutan, illetve intravenosus 
chininbekebelezést foganatosítjuk. Egyrészt azért, mert ily 
módon a megbízhatatlan betegek és ápolók hanyagságából 
eredő  kellemetlenségeket legjobban tudjuk elkerülni, más­
részt azért, mert ily módon, nem tekintve a betegek idiosyn- 
krasisáját, remélhetjük legjobban a huzamosabb chininfogyasz- 
tással járó gyomortünetek elkerülését is és elejét vevését annak, 
hogy amúgy is elgyengült betegeink, rontott gyomruk miatt, 
tovább is veszítsenek erejükbő l. Nyilvánvaló, hogy az intra­
venosus chinin-injectio körülményesebb és nagyobb óvatos­
ságot igényel. Ez okból ezt mi is ritkábban alkalmazzuk; 
helyette inkább végezzük a böralatti befecskendést. Vagy 20 cm3 
destillált vízben oldott 1— 15—2 gr. chinint fecskendünk be, 
vagy legújabban 15—20 cm3-t a következő  oldatból: chinini 
bimuriatici 100, aquae destillatae, glycerini aa 200 ; 
20% -os chinin-glycerinoldat. Számtalan esetben végzett chinin- 
glycerin befecskendéseim után csak igen-igen kivételesen lát­
tam fájdalmakat vagy bő relhalásokat, a melyek különben 
a chinin-befecskendések nyomán gyakrabban szoktak mutat­
kozni. Még említésre méltónak tartom azt, hogy a befecsken­

dést rendszerint a kulcscsont közelében, a hol laza a bő ralatti 
szövet, végzem s ily módon a beteg sem foglalkozásában, 
sem abban, hogy az egyik vagy másik, általa megszokott 
oldalon feküdjék, megakadályozva nincsen. A befecskendése- 
ket rendszerint 5—6-naponként ismételjük s ily módon sok 
esetben sikerült a lázrohamot állandóan megelő zni. Magától 
értető dik, hogy a bő ralatti befecskendések alkalmával az 
asepsis szabályait a legszigorúbban be kell tartani. Kötést 
nem alkalmazunk; a szúrás helyét jodtincturával beecseteljük; 
mint említettem, csak igen kivételesen láttunk kis bő r­
elhalást. Végül csupán a teljesség kedvéért említem fel, hogy 
több Ízben a neosalvarsan-injectiókkal is megpróbálkoztunk, 
azonban ezen szer semmivel sem nyújtott jobb vagy gyor­
sabb eredményt, mint a chininbefecskendés.

A mi az itt felsorolt kezelési módszerekkel elért gyógy- 
eredményeket illeti, fájdalom, személyes tapasztalataim a lap­
ján nem hallgathatom el azt, hogy egyikük sem bizo­
nyult a malaria tropicát teljesen vagy biztosan gyógyító mód­
szernek, úgy, hogy illetékes köreink egyelő re a súlyos ese­
teket malariamentes vidékre való elhelyezéssel iparkodnak 
a gyógyulás útjára terelni.

Arról, hogy mily konok a malaria tropica, illetve mily 
bizonytalan az összes szerző k által oly melegen ajánlt chinin- 
kezelés is, az alábbi lázgörbe győ zhet meg legjobban.
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Ezen balsikereknek tudhatjuk be, hogy az Albániába 
vezényelt orvosok, a kik napról-napra a malaria tropica 
szomorú képét látják, dicséretet érdemlő  igyekezettel azon 
vannak, hogy megtalálják azt a szert, a mely valamikép a 
lázas állapot kiküszöbölését lehető vé teszi. Az idevágó kísér­
letek közül felemlítem a schkodrai cs. és kir. tartalékkórház 
jelenlegi parancsnokának, a prágai egyetem magántanárának, 
Novotny dr.-nak azt a kezelési kísérletét, a mely egyrészt a 
malariás betegek serumával (tisztán vagy chinin hozzáadásá­
val), másrészt lóserummal (tisztán vagy chinin hozzáadásával) 
igyekszik a plasmodiumok szaporodását ellensúlyozni. Novotny 
dr. eme kezelési módszerével az itteni kórházban már folynak 
kísérletek, de róluk más kartársam fogja majd tapasztalatait 
közreadni. Én magam itt a Novotny-fé\e kezelésrő l csak a 
következő ket jelezhetem: 20—30 köbcentiméter vért veszünk

] a beteg egyik cubitalis gyüjtő erébő l és másnap 5—8 köb- 
centimétert a leülepedett serumból intravénásán befecsken­
dezünk. Úgy a tiszta, mint a chininum bimuriaticummal 
(05  gr.) kevert ember- (autó) serumnak intravénás befecs- 

; kendése teljesen veszélytelennek bizonyult. (A therapeutikai 
sikerekrő l, mint említém, más kartársam fog más helyen 
beszámolni.) A lóserumból 1—2 5  cms-t vagy tisztán, vagy 
chininum bimuriaticum (025—050  gr.) hozzáadásával fecs­
kendeznek be a betegek vénájába. Ezen kezelési kísér­
letek mellett természetszerű en a betegek hő mérsékét két- 
óránként kisérik figyelemmel, s a befecskendést megelő ző leg, 
illetve azt követő leg rendszeresen foganatosított vérvizsgála­
tokkal is ellenő rzik a vér alkotórészeinek és a plasmodiumok- 
nak magatartását.

K özlem ény a Szent István-kórház III. és a Z ita-kórház I. seb é­
szeti osztályáról.

A lövéses aneurysmákról.
I r ta : Pólya Jenő dr., közkórházi fő orvos, egyetemi ez. rk. tanár.

(Folytatás.)

A lövéses aneurysmák ellátására szolgáló mű téti eljárá­
sok lehetnek directek és indirectek, aszerint, a mint magát az 
érsérülés helyét látják el avagy sem.

Direct eljárások: 1. A verő ér „intracapsularis lekötése 
a sérülés helyén“, helyesebben közvetlenül a sérülés helye 
felett és alatt és átvágása 2 ligatura közt — úgynevezettKikuzi- 
féle eljárás a közlekedő  haematomákban, a mely eljárást 
azonban már Celsus, Aetius, ső t nyilván Galenus is ismert.13 
Tscherniachovszki szerint Sím ajánlotta s a japán-orosz 
háborúban orosz részrő l Korotkow és Alexandrow gyakorolták, 
Frisch pedig a balkáni háborúban próbálta ki.

2. Az érsérülés bevarrása oldalvarrattal.

13 Cf. Köhler: Arch f. Kiin. Chir. 81, 1906.

3. Az ér resectiója után a csonkok direct egyesítése 
circularis varrattal vagy az ér folytonosságának értransplanta- 
tióval való helyreállítása.

4. Az aneurysmazsák kiirtása :
a az ércsonkok lekötésével (Philagrius vagy Purr- 

mann-féle eljárás);
ß az ércsonkok egyesítése circularis varrattal;
7 értransplantatio a kiirtott rész helyébe.

5. A Matas-fé\e endoaneurysmorrhaphia:
« obliterans;
ß reparativa;
7 reconstructiva.

6. Az aneurysmába vezető  és töle^ elvezető  erek le­
kötése u tán :

a az aneurysmazsák széles'; felhasitása^és tampo- 
nádja (Antyllus-féle eljárás);

ß az aneurysmazsák tartalmának kiürítése egy kis 
incision át ezt követő  compressióval (Mikulicz- 
féle eljárás).
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Indirect eljárások: az arteria lekötése a sérülés helyétő l 
centrálisán, közvetlen az aneurysma felett (Anel-ié\e eljárás), 
vagy attól távolabb, úgy, hogy legalább egy oldalág essék 
közbe, anatomice kedvező  helyen (Hunter-ié\e eljárás), vagy 
pedig az aneurysmától periferice, midő n a belő le kilépő  tör­
zset (Brasdor-féle eljárás), illetve ágakat {Wardrop-ié\t eljárás) 
kötik le. Az odavezető  és elvezető  törzset lekötő  eljárás né­
mely tankönyvben mint lAgier v. Pasquin-féle eljárás említtetik.

Nem az aneurysma megszüntetésére, csak az azt fedő  
rétegek megvastagítására törekszik Friedrichu egy eljárásá­
val, mely aligha fog követő kre találni, melyben egy a femo­
ralis és az iliaca átmeneti helyén levő  aneurysmát a fascia 
lata egy visszahajtott lebenyével fedett be.

Az indirect eljárásokat általában véve inferiorisabbak- 
nak kell tartanunk a directeknél, mert nemcsak a végleges 
vérzéscsillapítás szempontjából bizonytalanabbak a direct el­
járásoknál, hanem rendszerint az illető  ér által ellátott peri­
fériás szövetterületek táplálkozásának megzavarása szempont­
jából is veszélyesebbek, mert egyfelő l nyitva hagynak olyan 
ereket, melyek az aneurysmába ömlenek, másfelő l oly erekbe 
is meggátolják a vér szabad be ömlését, melyek a táplálandó 
perifer szövetterületek ereivel az összeköttetést fenntartják.

Az indirect eljárásokhoz azért csak kényszerű ségbő l 
folyamodjunk, ha az adott körülmények közt jobb eljárás 
nem áll rendelkezésre.

Az indirect eljárások közül leginkább jő  szóba az 
aneurysmába vezető  fő ér lekötése az aneurysma felett s egész 
kivételesen — fő leg a mellüregben fekvő , egyébként hozzá­
férhetetlen aneurysmák esetében a Brasdor-lVardrop-e\]árás. 
A mi az artériának az aneurysma felett való lekötését illeti, 
ettő l legtöbbet lehet várni kész arterialis aneurysmák esetében. 
Ilyenkor remélhetjük leginkább, hogy a tágulatba vezető  fő ­
törzs lekötésével s ily módon az aneurysmában uralkodó 
vérnyomásnak ezáltal való lefokozásával s a véráram lecsök­
kentésével — zsákban levő  vér megakadására kedvező  vi­
szonyokat teremthetünk s az érfal további tágulásának elejét 
vehetjük. Azért oly kész arterialis aneurysmák esetében, 
melyek hozzáférhető sége nehéz, avagy kiirtása, illetve egyéb 
direct módon való ellátása az adott viszonyok között akár az 
aneurysma nagysága, akár a környezettel való erő s össze­
növése miatt körülményesnek, vagy pedig a topográfiái vi­
szonyok miatt aggályosnak látszik, e módszer kétségtelenül 
a legegyszerű bb és 3 ilyen esetemben (carotis comm, és 
carotis ext. aneurysmák esetében az illető  törzs, glutealis 
aneurysma esetében a hypogastrica lekötése) prompt és sima 
gyógyulást láttam tő le.

Tagadhatatlan azonban, hogy a recidiva veszedelme 
fennáll s hogy bizonyos nagyobb artériák lekötésével szem­
ben a perifer táplálkozásra nézve aggály merülhet fe l; — így 
van ez első  sorban a carotis communison, továbbá az összes 
páratlan végtagarteriákon s az azokba vezető  nagy törzseken 
(subclavia, iliaca comm, és ext.). Ilyen esetekben sokkal biz­
tosabb, ha a végleges lekötést megelő ző leg, elő készítésképpen 
megszükítjük az arteria lumenét aluminiumszalaggal (Halsted) 
catgut-fonállal {Jordan), vagy talán legczélszerű bben a Mosz- 
kovitz által ajánlott fasciacsíkkal addig a fokig, a míg az 
aneurysmán a pulsatio már csak egészen gyengén tapint­
ható. Igen veszélyes az artériának a sérülés helye felett való 
lekötése arteriovenosus közlekedések esetében; nyilván azért, 
mert a vénának módja van az artériának a ligatura alatti ré­
szébő l, illetve az oda beszájadzó collateralisokból a vért as­
pirálni. v. Bramann szerint 49 ilyen módon operált arterio­
venosus aneurysmára 10 végtagnekrosis esett átlag 20’4% , a 
felső  végtagon 14°/0, az alsón22°/o-15 Ugyancsak veszélyes és 
egyszersmind a legkevesebb sikert Ígéri a Hunter, illetve Anet­
t é i  eljárás haematoma communicans esetében és pedig főleg 
és első  sorban azért, mert az ér lekötése a haematoma felett 
nem nyújt elég biztonságot a haematoma egyidejű  kitakarí­
tására, mert az arteria perifer részébő l s a lekötési hely és 
az artérián lévő  lyuk közötti oldalágak révén az arteria proxi-

14 H aberland: Zentralbl. f. Chir. 1915, p. 281.
16 Cf. W olff: Beitr. z. Kiin. Chir. 58, p. 769.
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malis részébő l is a vérömleny kitakarítása alkalmával igen 
heves vérzés származhatik. Viszont, ha a véralvadékot benn­
hagyjuk, az nemcsak a fő törzset, hanem a collateralisokat is 
összenyomja és ha a fő törzs lekötése, mint elő bb kifejtettük, 
nem is akadályozza meg, hogy a vér az érsérülés helyére s 
így a haematomába jusson, vagyis nem gátolja meg a haema­
toma növekedését, de egész bizonyosan lecsökkenti a végtag 
összes ereiben a vérnyomást s így a periféria felé menő  s a 
haematoma nyomása által amúgy is többé-kevésbé szű kített 
collaterialis artériákon át megnehezíti a vér tovahaladását. 
Ezen körülmények összejátszása folytán a végtag keringése 
és láplálkozása tetemesen szenvedhet, különösen, ha a nö­
vekvő  haematoma a vénák compressiója által a venosus 
visszafolyást is megzavarja.

(Folytatása következik.)

Hogyan gyógyulnak az idegvarratok?

Válasz Makai Endre dr. m ű tő orvosnak az Orvosi H etilap f. évi 
11. szám ában közölt czikkére.

I r ta : Ranschburg Pál dr., egyetemi magántanár, a Révész-utczai áll. 
utókezelő  gyógyintézet osztályvezető  fő orvosa.

Makai az Orvosi Hetilap f. évi 11. számában továbbra 
is fenntartja elméletét, hogy az összes gyógyuló esetekben 
a functio helyreálltát nem a varrat nyomán egyesült rostok 
újra beállott vezető képességének köszönheti, hanem annak, 
hogy a mű tétkor a centrális csonk hegje eltávolíttatott s így 
megszű nt a gátló inger, mely a minden ily esetben fennálló 
anastomosisok aktiválódását, tehát a rendelkezésre álló mellék­
pályák használatba vételét gátolta.

Érveim egy részével szemben, melyeket a kir. Orvos­
egyesületben f. évi január 27.-én tartott elő adásomban,1 rész­
ben az ezt követő  vitában,2 részben az Orvosi Hetilap f. évi 
10. számában a felső  végtag ideg-anastomosisairól szóló köz­
leményemben felhoztam, Makai igyekezik újabb érveket 
felhozni.

Ezek közül azokra, melyek a kérdés lényegét érintik, 
adom meg a következő kben a választ lehető leges rövidséggel.

1. Makai küzd azon állításom ellen, hogy a tömeges 
radialis-gyógyulást nem lehet anastomosisokkal magyarázni, 
mert ezen idegnek e magyarázat szempontjából értékesíthető  
anastomosisai — értsd motoros természetű ek — nincsenek. 
Én ugyanis az orvosegyesületi vitában világosan „motoros“ 
anastomosisokról beszéltem. Az orvosegyesületi értesítő  szó 
szerint ezt mondja: „egyetlen szóval sem tudta magyarázni 
azt az elő adó által felhozott tényt, hogy a radialis egy ideg­
tő l sem kap motoros kapcsoló ágat sem a fel-, sem az 
alkaron“. Ezzel szemben Makai kiragad anastomosis-czik- 
kembő l egy mondatot, hol a „motoros“ szó az anastomosis 
elő l hiányzik s említi, hogy csak Hyrtl-1 kellett felütnie s 
máris talált radialis anastomosist felemlítve. Ugyanígy bár­
mely anatómiában megtalálhatta volna Makai a radialis anasto- 
mosisait, csak az a baj, hogy ezek kivétel nélkül érző  ágak­
nak kapcsolatai az axillaris, a musculocutaneus s az ulnaris 
kizárólagosan érző  ágaival. Nincsen medikus, a ki ezen 
érző  ágkapcsolatokat ne ismerné, magam a Bruns’ Beitr. 
für kiin. Chirurg.-ban megjelent közleményemben (1916) 
klinikai jelentő ségükkel is foglalkozom, de a közöttünk fel­
vetett kérdéshez, a radialis-varratok után helyreálló mozgási 
functióhoz, azt hiszem, semmi közük sincsen. Nem is szólva 
arról, hogy a Makai által idézett ágak anastomosisa az al­
karnak a kéztő vel határos részein található.

b) Makai említi Hyrtl  nyomán a r. collateralis nervi 
ulnarist is. Ezt az általam is számos ízben kipraeparált 
vendégágat, melyet azonban nem a radialis kap, hanem a 
radialis ad, s mely többé a radiálisba nem is tér vissza,

1 L. Orvosi Hetilap, 1917, 9. sz., 123. 1.
2 A budapesti kir. orv.-egyes. értesítő je, 1917, 3. sz., 46 .-49 . 1.
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valamint tényleges hivatását dolgozatomban meg is emlí­
tem (1. Orvosi Hetilap 10. sz., 128. lap, III. bekezdés) s így 
egész felesleges volt Hyrtl-1 idézni. Ezzel azonban semmiféle 
radialis-varrat gyógyulását magyarázni nem lehet. Épp oly 
kevéssé, mint azon fonállal, melyrő l Hyrtl  leírja, hogy az 
obturatorius egyik ágából néha a térdaljba vonul. A hiba 
az, hogy sem Hyrtl, sem más sohasem látta ezt az ágat 
összeköttetésbe lépni a tibialis vagy peroneus valamely moz­
gató ágával, de még érző  ággal sem.

c) Makai azt hiszi, hogy mű tétkor könnyebb anasto- 
mosist találni s kipraeparálni, mint a „beszáradt“ hullán, 
melyen finomabb ágak ki sem dolgozhatók. A hullán a 
milliméter V2— 'U részét kitevő  átmérő jű  s még finomabb 
ágacskákat is kidolgozhatunk, ső t mint igen számos esetben 
tettem, az izmon belül is néha 10 és több centiméteren át 
követhetjük az egyre vékonyodó idegszálat. Frohse, kinek 
munkájára Makai hivatkozik, kipraeparálta és leírta az összes 
idegágaknak egymással való legfinomabb kapcsolatait az 
összes izmokon belül is.

Makai belevonja a vitába K. Löwenstein-ne\ szemben 
egy német orvosi lapban felhozott czáfoló érveimet is. Azok­
nak a közöttünk vitatott kérdéshez semmi közük sincsen s 
bízza Makai a czikkemre adandó választ L.-ra, ki bizonyo­
san meg fog czáfolni, ha tud.

d) Makai nem fogadja el nézetemet, hogy „ar radialis 
és ischiadicus varratok túlnyomó része gyógyult“. Én azon­
ban csak azt állítottam, hogy „a nervus radialis varratai 
után igazán tömegesek a gyógyulások, úgy a külföldi iro­
dalomban, mint nálunk is“, és hogy „az ischiadicus varra­
toknak szintén számos gyógyuló és gyógyult esetét mutatta 
be Verebély is, elő adó is . . .“ stb.

Mit tesz már most ezzel szemben M akai? Nem osztja 
nézetemet. A baj csak az, hogy én nem nézetet nyilvánítot­
tam, hanem tényekre hivatkoztam. Bemutattam, Verebély-\ye\ 
együtt, több mint 10 gyógyult radialis varratot, de bemutat­
hattam volna 30-at is, s nincsen hét, mennél jobban halad 
az idő , s mennél idő sebbé válnak a varratok, hogy új 
meg új ilyet be ne mutathatnánk az érdeklő dő knek. A 
háborút megelő ző  sebészi idevágó irodalomból már Obern­
dorfer, összegyű jtve az összes számbavehető  radialis-varrat 
eseteket, 80 ilyet talált, 85°/0-ban állapított meg kedvező  ered­
ményt; Hofmeister-Schreiber ugyanily úton 95% -ban, Blencke 
68 eset közül 41-ben, tehát 60%-ban teljes gyógyulást talált.1

Mit hoz fel ezen s hasonló tényekkel szemben M akai? 
Hivatkozik Herzog statisztikájára.1 2 Kíváncsian kerestem ki az 
idézett czikket. Herzog a n. radiálison végzett varratot „látott“ 
s utókezelt összesen 4-et, mondd négyet. Ezeken az utókezelés 
tartama alatt gyógyeredményt nem tapasztalt.

Hogy e varratok mennyi ideig voltak észlelés alatt, azt 
Herzog nem mondja, csak azt említi, hogy az összes általa 
kezelt idegvarratos idegek átlagos észlelési kora 8— 10 hó. 
E szerint lehettek a radialis-varratok akár valamennyien ezen 
koron aluliak is. Hogy pedig a varratok gyógyeredménye 
legfő képpen a mű tét óta eltelt idő tő l függ, s hogy a varratok 
túlnyomó része csak egy év körüli idő  után kezd gyógyulni, 
vagyis, hogy a békestatisztikák ezen állítása helyes, azt éppen 
az orvosegyesületben tartott elő adásomban bizonyítottam.

Ha tehát Makai ezen tényekkel szemben Herzog sta­
tisztikáját, vagyis 4 esetét állítja szembe, melynek ilyetén 
felhasználásával szemben, azt hiszem, maga Herzog is tilta­
koznék, akkor igaza van abbeli állításában, hogy „a statisz­
tikai adatokkal való bizonyítás kétélű  fegyver“.

A különbség éppen az, hogy mi a számokkal is, s 
magukkal az esetekkel is bizonyítunk, s ha Makai a bizo­
nyításnak ennél jobb módját is ismerné, úgy ezért felette 
hálásak volnánk.

e) Makai concedálja, hogy tételét az utolsó jotáig leve­
zetve, el lehetne jutni azon álláspontra, melyet én abból

1 Cassirer 14 fél-háromnegyedévig észlelt radialis varrata közül 
11—78'6°/o, a kilenc hónapnál tovább észlelt 3 eset valamennyije gyó­
gyulásnak indult.

2 Münchener med. Wochenschrift, 1917, 4. sz.

levezettem, vagyis hogy a szétlő tt ideget varrni nem kell, 
csak a centrális csonkot felfrissíteni, míg a peripheriás cson­
kot ki sem kell keresni. De — mondja Makai — ő  „termé­
szetesen“ sem gyakorlatilag nem haladt ily irány felé, sem 
elméleti fejtegetései folytán nem utalt erre. Ez igaz, s éppen 
ez a hiba. Mert ha Makai elhiszi, a mit mond, úgy abból 
e sebészi kérdésben a nagy gyakorlati jelentő ségű  következ­
tetéseket le is kell vonnia. Ha nem vonja le, mire való az 
egész elmefuttatás?

Túlontúl komoly idő ket élünk ahhoz, hogy merő  elme­
futtatásból speculativ okoskodásokkal feje tetejére állítsuk 
egy égető  gyakorlati kérdésben az uralkodó felfogást, melyet 
a háborús tapasztalat napról-napra teljesebben igazol, meg­
zavarjuk a felelő sséggel járó cselekvés embereit, s azután 
összefont karokkal azt mondjuk, „hja, én csak gondolkoz­
tam“. Sem bonczolással, sem állatkísérlettel, sem az emberen 
eszméinek megfelelő en végzett mű tétekkel Makai elmefutta­
tását a gyakorlatba átvinni nem óhajtotta. Ellenben az ösz- 
szes empiriás tényekkel szembeállítja speculativ vélekedését, 
melyet bizonyítéknak és czáfolatnak tart. így tesz egyebek 
között, a hol ideáját nem támogatják, boncztani kutatásaim­
mal is. Egyszerű en kijelenti, hogy az anastomosisok el is 
kerülhetik a kereső  figyelmét, mert hiszen a hulla többé- 
kevésbé beszáradt. Az ilyen érvelgetéssel, igaz, mindent be 
lehet bizonyítani s mindent meg lehet czáfolni.

A mi pedig a Makai által közölt legújabb esetet illeti, 
az, mint ő  maga is elismeri, ma még a motilitas terén szóba 
jöhető  gyógyulás tüneteit nem mutatja, tehát arról majd 
akkor beszéljünk, ha valóban gyógyul s Makai ezt pontos 
mű tét elő tti lelettel együtt - mint remélem — bemutatja s 
leírja. Az eset sensibilitásbeli viszonyairól közölt részletek 
nem nagyon biztatnak világossággal, mert még senki sem 
látott radialis-szétlövés által indokolt, az ulnaris-szél kivéte­
lével teljes alkar-anaesthesiát s analgesiát, a hogy azt Makai 
— idéző jelek között — közli. De, a hogy mondám, ezt 
hagyjuk késő bbre.

A többit, hogy felelt-e egyáltalán Makai a vitában 
ellene felhozott érveim javarészére, s hogy a mennyiben 
felelt, a válasz bizonyíték-e Makai érvei mellett, az érdeklő dő  
olvasó saját megítélésére bízom.

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

Könyvismertetés.
F. Dessauer u. B. W iesner: Leitfaden des Röntgen­

verfahrens. Leipzig-München, 1916, O. Nemnich.

„A Röntgen-eljárás nagyjelentő ségű  segédtudománynyá 
vált, s hivatva van úgy a jelenben, mint a jövő ben mind­
jobban elterjedni.“ A kiadók e véleményét ma már nemcsak 
a kórjelzés, de gyógykezelés szempontjából is minden orvos 
magáévá teszi. Röntgen találmányának van az elő ttem fekvő  
mű  szentelve s azon feladatnak, hogy e közkézen forgó el­
járás minden csínját-bínját könnyen megérthető , átnézetes 
módon ismertesse az olvasóval; e törekvést siker koronázta, 
úgy, hogy a szerző k czélja, hogy vezérfonaluk feladatának 
eredményesen feleljen meg, a szigorúan tárgyilagos bíráló 
szempontjából is elértnek mondható. Deutsch Ernő .

H. Salam on und J. Szabó: R öntgenologische Kontrolle 
der D iagnostik und Therapie bei Kieferbrüchen. Leipzig, 

1916, G. Thieme.
A ki, mint e sorok írója, hónapok óta egy nagy lába­

dozó osztag orvosfő nöke gyanánt nap-nap után kénytelen 
behatóan foglalkozni a fogazatnak a háború okozta elválto­
zásaival, de még fokozottabban a szakember nagy örömmel 
fogja üdvözölni a két kitű nő  magyar szakember úgy tudo­
mányos, mint gyakorlati értelemben kiváló munkáját. Az

3 Ugyanily módon veszi semmibe H. Spielmeyer és Marburg 
általam idézett kórszövettani vizsgálatait is, mig a Münzer és Fischer- 
féle állatkísérleteket — úgy látszik — nem.
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egész munka ideálisán megfigyelt eseteknek írásban és kép­
ben való ismertetése. Tanulmányozását az érdekelteknek a 
legmelegebben ajánlhatom. Deutsdi Ernő .

G. v. Hoffmann: Krieg- und Rassenhygiene. München, 
1916, J. F. Lehmann.

Hoffmann értekezésének áttanulmányozásakor önkén­
telenül eszembe jutottak Jean Paul szavai: „Csak az oktassa 
az embereket, a ki szívbő l szereti ő ket“. A szerző  a szó 
legjobb s legnemesebb értelmében emberbarát, a kinek meg­
szívlelendő  életelve, hogy „a faj javításának legjobb szere a 
fajhygienés gondolkozásmód megszerzése, a mely mindenkor 
az elé a kérdés elé állít, mi lesz a hatás a faj jövő jére“, 
szükséges, hogy minden ember, de mindenekelő tt minden 
orvos tudatába átmenjen. Keserű séggel említi, hogy a leg­
jobbak, legbátrabbak, legegészségesebbek tetemes része el­
pusztul s a gyengék, betegek és gyávák felülkerekednek, 
minden elő nyben részesülnek és a faj fenntartásáról is gon 
doskodnak. A szerző  a fajrontó és nemesítő  tényező ket s az 
utóbbi tendentiákat szolgáló intézkedéseket átnézetesen is­
merteti s bírálja. A jelen viszonyok közt orvost eugenikus 
ismeretek nélkül nem tudok elképzelni s ezért e felette ér­
tékes s e tudományszakba könnyen bevezető  munkát kar­
társaim figyelmébe melegen ajánlom. Deutsch Ernő .

Lapszemle.
Belorvosiam

Az acut és subacut nephritisek kezelésérő l R
Schmidt tanár (Prága) a következő ket ír ja : Oki gyógyítás 
csak az esetek kisebb számában végezhető . Szóba jöhet az 
első dleges károsító hatány kiválasztásának elő segítése útján 
azokban az esetekben, a melyekben otitis, cholecystitis, 
empyema vagy valamilyen más genyfelhalmozódás a baj ki­
induláspontja. Kicsiny, rejtett mandolatályogokról nem szabad 
megfeledkeznünk ; mielő tt azonban valamilyen nagyobb mű téti 
beavatkozásra határoznók el magunkat, meg kell gondolnunk, 
hogy az ilyen torokbeli folyamatokra való hajlandóság a fej­
lő dés szakának befejeztével nagyon sokszor magától csökken, 
ső t meg is szű nik.

A mi a vizenyő ket illeti, kiemelendő , hogy elég gyakran 
hirtelen egészen magától beáll a bő séges diuresis és gyorsan 
megszű nnek a vizenyő k. Minél rövidebb idő  óta állanak fenn 
a vizenyő k és minél hevenyebb a vesebeli gyuladásos folya­
mat, annál kisebb a valószínű sége, hogy diureticumokkal 
megindíthatjuk a diuresist. A diureticumok használata a leg- 
acutabb szakban tehát hiábavaló, ső t ártalmas is lehet a 
vesebeli bő vérű séget fokozó hatás miatt. A diureticumok 
tehát csak a késő bbi szakban jöhetnek szóba, hatásuk azon­
ban mindig többé-kevésbé kiszámíthatatlan; az egyik eset­
ben az egyik, a másikban a másik szer használ; így a szerző  
egyik esetében a diuretin teljesen hatástalan volt, theocinra 
ellenben napi 10 literes diuresis állott be. Néha a jodkalium 
hatásos, fő leg ha lueses eredetre vezethető  vissza a vese- 
gyuladás. Az adrenalin-befecskendezések is esetleg megkisé- 
relhető k; ilyenkor a beteg figyelmét elő re fel kell hívni a 
beálló reszketés és szívdobogás jelentő ségtelen voltára. A 
digitalis csak azokban az esetekben hatásos, a melyekben a 
vizenyő k keletkezésében a szív is szerepet visz.

A sémás nagyfokú konyhasómegvonást nem helyesli a 
szerző ; egyáltalában nem híve a túlzásba vitt konyhasó­
félelemnek. Véleménye szerint a bő séges konyhasó a leg­
rosszabb esetben is csak vízretentiót okozhat, de ez talán 
még elő nyös is lehet az uraemiát okozó méreganyagok hígí­
tása útján. Különben is nem ritkán konyhasó nagy adagaira 
diuresis áll b e ; ugyanezt látták még zavart chlornatrium- 
kiválasztás mellett is 1%-os konyhasóoldat intravénás be- 
befecskendezése után. Különösen az olyan esetekben, a 
melyekben a beteg nagyon megkívánja a sózottabb ételeket s a 
csökkent étvágy miatt a hiányos táplálkozás veszedelme áll 
fenn, a szerző  vizenyő k jelenléte esetén is próbaképpen meg­
engedi egyelő re egy hétre a bő vebb konyhasó-bevitelt.

Az az álláspont, hogy nem emberséges dolog elméleti 
feltevések alapján bizonyos nélkülözéseket róni a betegre, 
vezeti a szerző t a nephritis-diaetetikában általában. Meg­
felelő  étvágy és kellő  gastro-intestinalis tolerantia mellett a 
középutat választja: nem ad ugyan túlságosan sok N-tar- 
talmú tápanyagot, de nem is szorítja meg ezt nagyon. 
Sokkal helyesebbnek tartja az adott eset pontos klinikai meg­
figyelésén alapuló kísérletezést a diaeta megszabásában, mint 
a vak hódolást bizonyos dogmáknak és elméleti feltevések­
nek. Rendellenes fokú szomjúság esetén nem kell teljesen 
beszüntetni vizenyő k jelenléte esetén sem az ivást, egyidejű ­
leg azonban valamilyen diuresises befolyásról kell gondos­
kodnunk; az ital gyanánt engedélyezendő  folyadék már ilyen 
szempontokból választandó meg, például hideg diuresises 
teával csökkentjük a szomjúságot. Elég jó általános álla­
pot mellett koplaló és szomjazó napok közbeiktatása is 
szóba jöhet.

Az organotherapiás kísérletek mindezideig nem sok 
reménynyel kecsegtetnek. Uraemiás fejfájás ellen vérelvonás 
a fej felő l alkalmazandó (pióczázás, hashajtás). A gyógy­
szerek közül néha a cerium oxalicum ad jó eredményt, átlag 
>/2 grammos adagban használva. Jó hatású továbbá a lum­
balis punctio, valamint az érvágás; a menstruatio alkalmával 
észlelt javulása az általános állapotnak is nyilván a vér- 
veszteséggel függ össze. (Medizinische Klinik, 1917, 8. sz.)

Sebészet.

A zsugorodásokat okozó hegek felszabadítását szívó­
haranggal való kezeléssel segíti elő  Overgaard. A különböző  
hegek alakjának megfelelő  nyílású üvegharang szívó fém­
fecskendő vel van összekötve s tekintélyes negativ nyomást 
lehet vele elő idézni. Gyógyító hatása a rendkívüli erő s hyper- 
aemia létrehozásában rejlik. Az első  kezelés 3—5 percig tart 
és mérsékelt szívással kezdő dik; a 8— 10. napon a heg mi­
nő sége szerint 20—30 perezre fokozódik. Óvakodni kell az 
erő s szívástól, mert bő ralatti vérömlenyre s így újabb össze­
növésekre vezet. A kezelés elő tt és után is a bő rt indifferens 
kenő ccsel kell masszálni. (Münchener med. Wochenschrift, 
1917, 6. szám.) M.

A Bassini szerint operált lágyéksérv recidiválásá- 
nak megakadályozására a Bassini-varratsor fölé a sérv­
tömlő nek egy meghagyott és a funiculussal összefüggő  darab­
ját erő síti Seitz, hogy ezáltal a varratsor felső  szélén netán 
szétváló izomrostok között levő  gyengébb ellenállóképességű  
területet megerő sítse. A módosítás csak 2—3 percczel hosszab­
bítja meg a mű tétet, és a szerző  szerint újabb sérv keletkezését 
megakadályozza. (Münchener med. Wochenschrift, 1917, 1. sz.)

M.
Szív és narcosis czímmel írt rövid dolgozatában Geiget 

tanár annak a nézetének ad kifejezést, hogy a narcosisban 
beálló halál oka szívtágulásban keresendő . Tágult szívben 
ugyanis mindig visszamarad vér s így a szív belfelülete 
szünet nélkül érintkezik a mérget (chloroformot) tartalmazó 
vérrel. A szerző nek jelzett felvétele természetesen még bizo­
nyításra szorul, s e tekintetben véleménye szerint csak a szív 
Röntgen-vizsgálata nyújthat megbízható adatokat, a mennyi­
ben a bonczasztalon korántsem ismerhető  meg mindig a 
szívtágulás, a bonczoláskor talált állapota a szívnek nem 
mindig egyezik az élő ben megvolt állapottal. (Münch, mediz. 
Wochenschrift, 1917, 9. szám.)

Venereás betegségek.

A syphilis-gyógyításnak boszniai v iszonyait ismer­
teti V. L. Neumayer és M. Neumayer (Kljuc, Bosznia). A 
szerző k igen dicsérő en nyilatkoznak azokról az eredmények­
rő l, melyeket a syphilisellenes küzdelem terén alkalmuk volt 
észlelni. Szerintük a syphilis irtása, hivatalosan támogatva, 
tervszerű en halad Boszniában. A syphilis kezelése mai for­
májában nagyrészt tisztán salvarsan-kezelésbő l áll. A salv- 
arsan-kezelés nyomán mutatkozó recidivák jóval kisebb
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számúak itt Boszniában, mint másutt. A neosalvarsannak 
intramuscularis adagolása úgy rögtöni, mint tartós hatás 
dolgában legalább is oly jó eredményt ad, mint a régi salv- 
arsan. Az egyszeri nagy adagok, a mint azokat régebben 
alkalmazták, sokkal gyorsabb és tartósabb hatást fejtenek ki, 
mint a mostanában általában használt többszöri kisebb 
adagok. Az intramuscularis alkalmazás még többszöri kisebb 
adagokban is gyorsabb és tartósabb hatású, mint az intra­
vénás kezelés. A boszniai syphilis a szerző k tapasztalása 
szerint abban különbözik a más országbelitő l, hogy enyhébb 
lefolyású, könnyebben befolyásolható s az elért gyógy- 
eredmény tartósabb. A boszniai syphilis enyhébb lefolyását 
ő k nem annyira a virus más fajtaságával magyarázzák, ha­
nem azzal, hogy a testruházat- és lakáshygienének alacsony 
foka miatt a vírusnak már kisebb mennyisége is alkalmas 
a fertő zésre, a mi azután nagyrészt csak helyi jelenségeket 
vált ki s általános fertő zésre nem is vezet. (?) A különbség 
tehát a szerző k szerint quantitativ és nem qualitativ termé­
szetű . Örvendetes tapasztalás, hogy az utolsó 8 évben éppen 
olyan helységekben, a melyek a syphilis által súlyosan vol­
tak megmételyezve, a születési arányszám igen erő sen emel­
kedik. Az emelkedés oly mértékű , hogy a születéseknek 
a háború által létrejött visszaesését bő ségesen kiegyenlíti. 
(Dermatologische Wochenschrift, 1917, 7 . - 8 .  szám.)

Guszman

Kisebb közlések az orvosgyakorlatra.

Heveny izületi csúz abortiv gyógyulását érte el 
Edelmann tej befecskendezésével és salicyl belső  használatá­
val. A forralt tejet 10 cm3 mennyiségben a czomb izomzatába 
fecskendezte, még pedig ágyban fekvő k lévén a betegek, az 
extensorok izomzatába. A befecskendezés után 4—5 órával 
rázóhideg áll be a hő mérsék emelkedésével, a mely azonban 
csakhamar megszű nik. Utána megkezdjük a salicyl adását, 
még pedig napi 5 gramm mennyiségben; ezt az adagot 
adjuk egy hétig, azután 3 napig naponként 3 grammot és 
még 3 napig 1— 1 grammot. Az izületgyuladás tünetei a 
befecskendezés után 12 órával már szű nnek és átlag három 
nap alatt teljes gyógyulás következik be. (Wiener klinische 
Wochenschrift, 1917, 10. szám.)

Vulvovaginitis gonorrhoica egy esetében, mely hit­
vány, 4Vg éves gyermeken állott fet\n,Yllpő gyógyulást látott 
bekövetkezni 7 forró (41 —42° hömérsékű ) fürdő  használata 
után. Az 1 — 1 óra hosszat tartott fürdő n után a gyermek 
hő mérséke 41° körül volt. A gyermek nagyon jól tű rte a 
fürdő ket, testsúlya 800 gr.-mal gyarapodott (Therap. Monats­
hefte, 1916, 12. füzet.

Gonorrhoea eseteiben a müncheni dermatologiai klini­
kán cholevallal szerzett tapasztalatairól ír Pundt. Gonorrhoea 
anterior eseteiben naponként 3-szor végeztettek befecskendezést 
1/t%-os choleval-oldattal; a folyadékot 10 perczig tarttatták 
vissza a húgycső ben; a gonococccusok átlag 10 nap alatt 
tű ntek el, a teljes gyógyulás pedig átlag 22 nap alatt követ­
kezett be. A húgycső  hátulsó részére is ráterjedt folyamat 
esetén Janet-öblítést is végeztek O i ° 0-os oldattal; ilyen ese­
tekben átlag 12 nap alatt tű ntek el a gonococcusok, a teljes 
gyógyulás pedig 28 nap alatt következett be. A szerző  hatá­
rozott haladásnak tekinti a choleval-kezelést. Különösen ki­
emeli a kedvező  eredményt, a mely e kezeléssel régi, más 
szerekkel és eljárásokkal makacsul daczoló esetekben érhető  
el rövid idő  alatt. Nagyon kellemesen érinti a betegeket a 
váladék mennyiségének gyors csökkenése. (Zeitschr. f. Uro­
logie, 1917, 2. füzet.)

Adenoidok ellen olyan esetekben, a melyekben a mű ­
téti eltávolítás valami okból nem végezhető , Göppert tanár 
szerint nagyon jó hatású az alábbi kenő cs, a mely naponként 
3-szor alkalmazandó jó vastagon mindkét orrlyukba: Rp. Liqu. 
aluminii acetici 2'0, Adipis lanae 10'0, Paraffiní liquidi ad 
20'0. (Therap. Monatshefte, 1917, 2. füzet.)

Nagy gyomorpolypus esetét ismertette Payr a lipcsei 
orvosegyesület egyik utóbbi ülésén. Az 50 éves nő betegbő l 
gastrotomia útján eltávolított polypus 1 2 X 6 X 4 cm. méretű  
volt, a kis görbületen ült. A mű tét elő tt a hasfalakon át 
nagyon jól lehetett érezni a daganatot; feltű nő  volt a helyzet­
változása : hol a gerinczoszlap jobb, hol meg a bal oldalán 
volt tapintható; a gyomron erő s hyperperistaltica volt észlel­
hető , ezenkívül anaciditas volt jelen. A mű tét rossztermészetű  
daganat valószínű ségi diagnosisa alapján történt. A mű tét 
után (a polypus kétujjnyi széles kocsányának leszorítása 
Doyen-csípő vel, matraczvarrat, lemetszés, a nyálkakártya szor­
gos elvarrása) zavartalan gyógyulás.

Magyar orvosi irodalom.

Gyógyászat, 1917, 11. szám. Kuncz Andor: A „domopon“ pan- 
topon-pótló opiumkészítmény klinikai hálásáról. Kováts Ferencz: Egy­
szerű , érzékeny és olcsó fehérjepróba.

Budapesti orvosi ú jság, 1917, 12. szám. Dalmady Zoltán: 
A m. kir. Rokkantügyi Hivatal Budapest-Császárfürdői gyógyintézete. 
Báron Sándor -. A többizületes izmok rövidülésérő l.

Vegyes hirek.

K inevezés. Halász Aladár dr.-t és Kopits Jenő dr.-t a kassa- 
oderbergi vasút orvosi tanácsadójává, Pillitz Samu dr. nagykanizsai 
járásorvost tiszteletbeli megyei fő orvossá, Schmidt Imre dr.-t a mára- 
marosszigeti járás orvosává nevezték ki.

Választás. Korbácska Artur dr.-t Füleken körorvossá válasz­
tották.

M eghalt. Donogány Zakariás dr., egyetemi magántanár, közkór­
házi rendelő -orvos márczius i9.-én 49 éves korában. — Molnár Hugó 
dr., sárospataki városi orvos, cs. és kir. ezredorvos, márczius 18.-án 
43 éves korában. — IVidder Ignácz dr., a kassai m. kir. állami bába- 
képző  igazgató-tanára, márczius 21.-én 63 éves korában. — Kerbolt 
László dr. sárosdi körorvos 62 éves korában e hó 17.-én. — Déjérine 
tanár, a kiváló neurológus Párisban, 68 éves korában.

A budapesti önkéntes m en tő -egyesü let 1917 januárban 1042 
esetben nyújtott első  segítséget; ezenkívül 1179 szállítást végzett, 64- 
szer mint mozgóő rség szerepelt és 20-szor vaklárma és téves jelentés 
folytán vonult ki. A január havi mű ködés fő összege tehát 2305.

Szem élyi hírek külföldrő l. A. Ritschl ez. rendk. tanárt az ortho- 
paedia valóságos rendk. tanárává nevezték ki Freiburgban. — Fr. 
Lewandowsky dr. Hamburgban elfogadta a meghívást a baseli egyetem 
bő rkórtani rendk. tanszékére.

VI., Nagy János-u. 47.

D iétás-diagnostikus gyógyin tézet.

Or. JU S T U S  ™  b ö rg y ó g y itó  é s  k o s m e t ik a i  in té z e te
Budapest, IV., Ferencz József—rakpart 26. Sugaras gyógyítás. Röntgen. Aniontherapia, forró- 
légkésziilékek, frigoritherapia, fürdő k. Schnée-féle degrassator. Höhensonne. Quarzlámpa.

D r. G rü n w a ld  san a to r iu m a  f-'fT !'1 Iár,!sr!ií,li'fa,̂ ! 3"1l'Felvétetnek férfi- és nő betegek 
nő gyógyászati, sebészeti és belgyógyászati bajokkal, valamint szülő nő k. A betegek 
kezelő orvosukat maguk választhatlak. — V e g y i  é s Rttntgen-Iabopatorium .

já ró  és tám asztógépek , egyenestartók , 
rugónélkü ll sérvkö tő k , mű czipő k stb. 

m odern k iv ite lb en  k észü ln ek

O r th o p a ed ia -R észv én y tá rsa sá g n á l Budapest VI., N agymezö-u. 4. 
Telefon 11—08. — Gyors és indiv iduális k iszolgálás.

M ű v é g ta g o k

Egész éven át 
nyitva.

Heliotherapia.

1 0 1 0  m éter m agasan a tenger fe lsz íne felett. RÖntQBII - labo rS tO riU lD .

IIHH MIKLÓS I l i i t
U JTÁ TR A FÜ R ED .=

DOLLUIGER BÉLA d r .  T estegyenészeti in tézeteVili., Nlária- 
utoza 34

O rvosi la b o r a tó r iu m V ezető : Dr. VAS BERNÄT, Polik lin ika.
Szövetség-utcza 14—16. Telefon József 16-03.

D =R éh Elektrom ágneses gyógyintézete, till., U árosligeti faso r I5. sz.
Az összes modern villamos gyógymódok. Röntgen-laborato- 
rium. Álmatlanság, neurosisok, neuralgiák, tabes dorsalis. 
=  bénulások, rheumás bajok, arteriosklerosis stb. ellen.
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TUD OMÁN Y OS  TÁRSULATOK.
TARTALOM: Budapesti Kir. Orvosegyesület (III. rendes tudományos ülés 1917 február 3.-án). 163. lap.

Budapesti Kir. O rvosegyesület
(III. rendes tudományos ülés 1917 február 3.-án.)

E lnök: Jendrássik Ernő . Jegyző  : M olnár Béla.

Vita Jendrássik  Ernő  „A syphilisrő l általában, különösen az 
idegsyph ilisrő l“ czím ü elő adása felett.

(Folytatás.)

Entz B é la: A syphilises elváltozások szöveti kiválasztását ille­
tő leg megemlíti, hogy valószínű leg igaza van Jendrássik-nak, mikor 
ennek okát a szervezetben, tehát endogen tulajdonságokban keresi, 
mert csakugyan úgy van, hogy egyes egyének májsyphilist, mások 
csontsyphilist, ismét mások idegrendszer-luest kapnak. Nagyon meg­
lepő , hogy a tabes és paralysis mellett oly ritkán találunk más szer­
vekben syphilises elváltozásokat. Hiszen éppen ez okozta, hogy a kór- 
bonczolók olyan nehezen törő dtek bele a paralysis lueses eredetébe, 
mert sehol máshol nem találták meg a luest a szervezetben. Ma a 
spirochaeta kimutatása s a Wassermann-reactio alapján kétségtelen a 
betegség bujakóros eredete.

Ugyanezt tapasztaljuk más betegségekben i s ; a tuberculosis az 
egyik egyénben a tüdő ket, másban a csontokat, a nyirokcsomókat, az 
ivarszerveket támadja meg, a mit nemcsak a fertő zés különböző  módja 
okoz. Az ilyen esetek magyarázatára már a priori fel kellett venni 
a kórokozó különböző ségét s ime a tuberculosisra, melynek kórokozó­
ját ezelő tt 30—35 évvel teljesen egységesnek véltük, bebizonyosodott, 
hogy e mikrobának különböző  válfajai vannak, mint a human-, bovin- 
typus, a madarak tuberculosisának okozója stb. A régiek genius epide- 
micusa is magyarázatot talált az újabb bacteriologiai kutatásokban; a 
typusos megbetegedések különböző sége egyes járványokban a legna­
gyobb valószínű séggel onnan ered, hogy az egyik epidémiát az Eberth- 
Gaffky-bacillus, a másikat a paratyphus-A, -B stb. okozza. E tapasz­
talatok alapján úgy vélem, fel lehet tenni, hogy talán a lues vírusa sem 
teljesen egységes, hanem az egyik luesmikroba-törzs inkább a máj szöve­
tében telepedik meg, a másik az idegrendszerben, mert ott találja meg 
a tenyészésére legelő nyösebb feltételeket. Ezt bizonyíthatják azok a 
kísérletek is, melyeket a mikrobák szervvirulentiáját illető leg végeztek. 
Forckmann egy betegbő l streptococcus-törzset tenyésztett ki vesébő l 
készült táptalajon s ezt számos generatióban ilyen táptalajon fentartva 
elérte, hogy a „veseMörzszsel beoltott összes állatok vesetályogokat 
kaptak. Martini  pestis-bacillusokkal aspiratiós fertő zés útján fertő zött 
patkányokat s az ezekbő l kitenyésztett törzset újra aspiratiós fertő zéssel 
juttatta kísérleti állatokba; néhány generatio múlva pestis-törzse úgy 
alakult át, hogy most már subcutan és peritonealis fertő zése után is 
tüdő pestist kaptak a kísérleti állatok. Mindez azt látszik bizonyítani, 
hogy a mikrobák, mint azt Ehrlich szép trypanosoma-kisérletei is 
igazolják, alkalmazkodnak a tenyészésükre használt médiumokhoz s 
így végeredményben nem lehetetlen, hogy a szervezetben rejlő  endogen 
tulajdonságok mellett a mikrobatörzs különfélesége is befolyásolhatja 
azt, hogy a szervezet mely szervei, illető leg szövetei hajlamosabbak, 
fogékonyabbak a lueses infectióra.

Basch Im re: Minthogy a tabes lueses megbetegedés következ­
ménye és annak észlelhető  tünetei nagy részben a létrejött roncsolások 
miatt helyrehozhatatlanok, felmerül az a kérdés, vájjon az antilueses 
kezelés tabesben megokolt-e ?■  Határozottan megokolt az antilueses ke­
zelés positiv W. mellett, mert ez eddigi ismereteink szerint annak a 
jele, hogy spirochaeták vannak a szervezetben, de negativ W. mellett 
is abban az esetben, ha a tabes elő ző  luessel összefüggésbe hozható, 
mert a negativ W. nem biztos jele annak, hogy már nincs a szerve­
zetben lues.

Hozzászóló teljesen egyetért az elő adóval abban, hogy a hiába­
való kúrák ^inkább ártanak, mint használnak és ezért ellenzi a séinás 
kezelés, mint például a Fournier-Neisser-féle, nem is chronikus inter­
mittens, mint inkább folytonos kezelés pontos betartását, mert így 
gyakran lehet szó a szervezetre káros túlkezelésrő l és mert a kezelés­
nek módosulni kell a gyógyszernek a betegség tüneteivel szemben 
való hatása, a beteg ellenállóképessége, életkora, foglalkozása, a lueses 
betegnek más esetleg fennálló betegsége stb szerint.

A luesellenes kezelést a diagnosis pontos megállapítása után 
I minél elő bb meg kell kezdeni; a korai pontos megállapítás tekinte­

tében most aránytalanul kedvező bb helyzetben vagyunk, mint annak- 
eiő tte és kétségtelen, hogy módunkban van most sokkal több esetben 
a primaer stádiumban levő  lues radikális gyógyulását elérni, mint annak- 

j  elő tte.

Bókay J á n o s: A Wassermann-reactio értelmezésére nézve kíván 
néhány megjegyzést tenni. Úgy, mint Liebermann, ő  is azt hiszi, hogy 
a positiv reactio nem mutat okvetlenül arra, hogy az egyén még beteg, 
hanem arra is mutathat, hogy valamikor beteg volt. Kell továbbá, hogy 
szem elő tt tartsuk azt a beigazolt tényt, hogy a W.-reactio nem kizáró­
lagosan csak syphilisben van meg, hanem kapjuk azt a trypanosomás 

I betegségekben is, s a vörhenyes betegek is eléggé nagy százalékban 
mutatják az acut tünetek lezajlása után, a betegség legszélső  határáig.

Jendrássik E rnő: Voltaképpen ellenvetés ellen nem kell véde­
keznie, mert a hozzászólók inkább saját gondolataikat mondták el. 
Liebermann véleményével szemben nem fogadhatja el azt a tételt, hogy 
a positiv Wassermann csak azt bizonyítaná, hogy az illető nek luese 
volt. Hiszen a sikeres kúrára eltű nik a positiv reactio, különben a 
Widal-reactio is (ha eléggé megbízható hígításban alkalmazzuk) a typhus 
után csakhamar negatívvá lesz. Donáth úgy véli, hogy igen hosszú 
üres intervallum van a lueses tünetek és a tabes megjelenése között. 
Ez tévedés, az intervallumot kitöltik a házasság sterilen maradása, 
abortusok, késő bb a betegtő l nem méltányolt tünetek (csúz!) stb. Az 
elő adó igen gyakorinak találja a félbenmaradó tabest, ritkának a haladót. 
A gyógyítás eredményét, sajnos, nem tudja olyan nagyon kedvező nek 
mondani, sokszor gyógyulásnak veszik a spontan javulást s e tekin­
tetben ellentétben van Havas tagtárssal is. Nagyon kitű nő  az eredmény, 
ha jókor s megfelelő  módon gyógyítunk, de a tabesben, paralysisben 
rendszerint késő n jövünk. Guszman magyarázatát nagyon helyesli; a 
szervezetet valóban nemcsak a köztakarón, hanem valamennyi belső  
szervében elárasztja a spirochaeta, de csak ott fejlő dik ki, a hol a 
legkisebb immunitást találja. A visszatérő  katonák Wassermann-kémlését 
szintén hiábavalónak tartja, hiszen nem minden positiv Wasssermann- 
reactiós beteg fertő ző , ezt jobban lehet a klinikai vizsgálattal eldönteni. 
Sajnos, hogy a klinikailag negativ esetek nagy részé otthon még fertö- 

j ző vé fog válni. Ez is a háború nyomorúsága. Az elő adó elő adásában 
már megmondta az okokat, a melyek Entz felvétele ellen szólnak. A 
tüdő gümő kór is adhat bizonyos általános immunosságot; hogy a tüdő ben 
olyan gyakori, azt a fertő zés módja is megmagyarázza. A szervi kivá­
lasztást már tárgyalta elő adásában. A vesében tenyésztett cultura ana­
lógiáját nem lehet a luesre alkalmazni. Basch túlságosan hangoztatja a 
beteg mellékkörülményeit a gyógyítás körül. Klinikai megítélésünkben 
csak a tünetek vezethetnek minket, de a tünetek közé kell sorolnunk a 
Wassermann-kémlés -J- +  +  voltát is. Bókay kis betege, ha a W asser- 
mann-reactiója igazán positiv, ma is beteg s igen valószínű , hogy még 
nem gyógyult meg végképpen. A gyönge Wassermann értéke persze 
sokkal kisebb, mint az erő sé.

Vita Barla Szabó József „Mű tét rosszul gyógyu lt törés esete ib en “ ; 
Vcrebély T ibor „Mű tett á lízü le tek “ ; Schreiber V ilm os „M ozgó­
síto tt m erevizü letek“ ; Horváth Mihály „A cholin heg oldó hatá­
sáró l“ ; Ranschburg Pál „Az idegvarrat gyógyu lása “ czímű  be­

m utatásai és e lő adása felett.

D ollinger G yu la : A háborús czombtörések rossz gyógyulásá­
nak az oka nem csupán a sérülések súlyos volta, hanem, a mint azt 
Barla-Szabó József kartárs is hangsúlyozta, a helytelen gyógykezelés is. 
A sok új gyógykezelés-mód is mutatja, hogy a kérdés még távol áll a 
megoldástól. Fedett czombtöréseknél most is a járógypskötést alkal­
mazza, nem csupán azért, mert a beteg fennjárhat benne, hanem azért 
is, mert igen jól rögzíti a törés-végeket. A nyílt czombtörésnél nem 
elegendő  egyszerű en Volkmann-féle nyújtást alkalmazni. Emellett köny- 
nyen következik be jelentékeny rövidülés, térdmerevség vagy lityegő  
térd és lóláb. Sokkal helyesebb a czombot a csípő ben abdukálva és 
körülbelül 25°-ig behajlítva, körülbelül 45°-ra behajlított térd mellett 
felfüggeszteni és ebben a helyzetben úgy alkalmazni a nyújtást, hogy 
a beteg maga mozgathassa a térdet és a bokaizületet. Emellett, hogy
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ha a roncsolás és az elválasztás jelentékeny, nyilt sebkezelést is 
alkalmazhatunk. Nagyjában ezen szempontok érvényesültek Ansinn, 
Ziegler stb. módszereiben. Dollinger ezt a kezelésmódot a múlt év de­
cember havában Marosvásárhelyt a Gergő törzsorvos vezetése alatt 
álló vöröskeresztes hadikórházban honosította meg. Hevesy tanár 
Kolozsvárt állandóan számos esetben alkalmazza és igen szép ered­
ményeket ér el vele.

A mi a nyilt csonttöréseket követő  álízületek mű tétének indi- 
catiöit illeti, egyetért Verebély tagtárssal. Különösen az alkar egyik 
csontjának álízülete eseteiben látott olyan jól mű ködő  alkarokat, hogy azok 
mű ködését mű téttel lényegesen megjavítani alig sikerült volna. A 
milyen sokféle a háborús álízület kórbonctani lelete, olyan számos a 
célhoz vezető  gyógyeljárás. Különös figyelmet érdemel azonban minden 
esetben a csontvégek közötti hegszövet gondos kimetszése, a csont­
végekrő l a sclerosisos új csontképző dések eltávolítása és a csont­
végeknek egymáshoz rögzítése. Dollinger erre erő s ezüst-sodronyt 
alkalmaz és felkarálizület esetében gyps-sínnel úgy függeszti fel a felső  vég­
tagnak az álízülettő l a kéz felé eső  részét, hogy az ne lógjon a sodronyon.

Operált olyan esetet, a melyet elő ször másutt operáltak és olyan 
vékony sodronynyal varrtak össze, hogy az szétszakadt, a minek a 
törés-végek egymástól való eltávolodása és az álízület recidivája volt 
a következménye. A csontcsapozással felhagyott. Észlelt olyan esetet, a 
melyben a sebgyógyulás zavartalan volt, de a csontcsap egy éven belül 
felszívódott s az álízület nem gyógyult meg.

A Scheiber tagtárs által bemutatott mozgósított merev Ízületek 
mind jól mű ködnek, de mivel nem mindenhol operálnak ilyen szigorú 
indicatiók alapján, hangsúlyozza, hogy a mű tét indicatiójánál mindenkor 
azt kell figyelembe venni, hogy mennyire vannak megtartva a könyök- 
izületet mozgató izmok és azok ragasztó pontjai, vagy mennyiben lehet 
azokat helyreállítani. Hogyha ez nem lehetséges, akkor jobb a hasz­
nálatra kedvező  szögletben merev könyököt mereven meghagyni, vagy 
a nyújtott helyzetben merevet osteotomiával 90° alá beállítani, mint az 
Ízületet mobillá tenni, mivel ilyen esetben csak lityegő  Ízületre számít­
hatunk, a mely rosszabb a merevnél.

(Folytatása következik.)

Szem elvények külföldi tudományos társulatok üléseibő l.
Az eppendorfi kórházba felvett him lő s betegekrő l

számolt be Becker a hamburgi orvosegylet február hó 13.-án 
tartott ülésén. A halálozás meglehető sen nagy, 11'2%- Csak 
idő sebb egyének haltak meg, a kiknek immunitása már meg­
szű nt, mert védő oltásuk óta nagyon hosszú idő  telt el. Ama 
betegek közül, a kiknek védő oltása 20 évnél rövidebb idő  
elő tt történt, egy sem halt meg. Minél nagyobb a védő oltás 
óta eltelt idő köz, annál rosszabb a prognosis. A mi a gyó­
gyítást illeli: nagyon jónak bizonyult a Dreyer ajánlotta el­
járás, a bő rnek beecsetelése tömény kaliumhypermanganat- 
o ldattal; a fehérnemű n képző dő  foltok oxalsavval vagy kén- 
ammoniummal könnyen eltávolíthatók. Kétes esetekben a 
Paschen leírta szemcsék kimutatása jó szolgálatot tesz.

PÁLYÁZATOK.
A m. kir. állami ménesintézetnél azonnalra egy  k iseg ítő  orvos 

lesz alkalmazva, mely állásra a lenti parancsnokság pályázatot hirdet.
A kisegítő  orvos munkaköre a kilencz gazdasági kerületben pol­

gári gazdasági cselédek egészségügyi szolgálatának önálló ellátása és 
sürgő s esetben a központban való segédkezés.

Ezen orvos javadalmazása 20 (húsz) korona napidíj és egy 
bútorozott szobából álló lakás.

A folyamodványok megfelelő  okmányokkal felszerelve az alant 
feltüntetett parancsnoksághoz nyújtandók be.

Gyakorlattal bíró orvosszigorlók is pályázhatnak.
Magyar királyi állami ménes katonai 

parancsnokság Mező hegyesen.

1110/917. kig. sz.
A Péterréven üresedésben levő  ügyvezető i orvosi állásra 

ezennel pályázatot nyitok, illetve a már lejárt pályázati hirdetmény 
határidejét meghosszabbítom és felhívom az ezen állást elnyerni óhajtókat, 
hogy szabályszerű en felszerelt és eddigi alkalmazásukat igazoló bizo­
nyítványokkal felszerelt kérvényeiket hozzám fo lyó  évi április hó 
15.-éig terjeszszék be. Az állás javadalmazása a következő : Évi 1600 
korona havi elő leges részletekben kiadandó fizetés, évi 800 korona 
*/4 évi elő leges részletekben kiszolgáltatandó lakbér és a vármegyei 
szabályrendeletben megállapított beteglátogatási és rendelési díjak.

Ó b e c s e , 1917 márczius 13. A fő szolgabíró.

Fürdő orvosi
állást keres orvosnő .

Czím Blockner hirdető jében, Sem m elw eis-utcza 4.

Walthers’ E lixir C ondurango  
p e p to n a t . .I m m e r m a n n ’.

K i v á l ó  s t o m a c h i c u m .
Kitű nő  hatásúnak elismerve mindennemű  gyomorbán- 

talomnál, emésztési zavaroknál, dyspepsiánál stb. Ajánlva 
számos hírneves szak tek in té ly  által.

S töhr titkos tanácsos, Kissingen a következő ket Írja: 
„ . . . A m indennapos p rax isban  a lehető  legnagyobb 
becsű  különösen öregebb egyéneknél és o lyanoknál, 
kik idü lt ba jban  szenvednek.*4 6759

Csak gyógyszertárakban kapható. A hol n incs rak tá ron , kérem  annak  hoza­
ta lá t sü rgetn i. M iután készítm ényeim  ism éte lten  u tánozva lesznek, igen 
kérjük  ezeket E redeti W alther a la t t  rendelésnél külön m egem líteni.
------- Irodalom és próbaüvegek mindenkor szívesen állnak rendelkezésre.--------

E gyedü li k ész ítő

F . W A L T H E R ,
STRASSBURG (E isass) N eudorf.

Nagybani raktár Magyarország részére Tű rök J ó z se f  gyógyszerésznél Bpesten.

R E IC H E R T  K.
utóda

R E IM A N N  GYÖRGY
BUDAPEST, VIII., Ü llő i-ut 12. szám.

K ü l ö n l e g e s  s z a k ü z l e t :

M ikroskopok, m ikroskopiai segédeszközök , 
polar isatiós és vérv izsgá la ti készülékek, mikro- 

tom ok stb. beszerzésére. 
M ikroskopiai és bak ter io lóg ia i laboratórium ok  
te ljes fe lszerelése, ezekrő l k ö ltségvetéssel 

k észségge l szo lgá l.
M ikroskopokat é s  egyéb  k é sz ü lé k e k e t  kívánatra e lő n yö s 

r é sz le t f iz e té s  e l len éb en  is  szá llít .
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