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p a r a t y p h u s r ó l .

I r ta :  Fuchs Dénes dr. t a n á r se g é d  a III. s z . b e lk l in ik á n .

1916 ő szétő l 1917 nyaráig, mint az akkortájt Kelet- 
Galicziában operáló IV. hadtest hygienikusa, egy paratyphus 
B-endemiát észleltem, a mely több szempontból érdemli meg 
a vele való foglalkozást. A hadtest kezdetben két osztrák­
magyar divisióból állott, melyek közül az egyik a Batkow- 
tótól északra, a másik pedig attól délre volt állásokban. A 
tótól délre fekvő  frontrészletnek, a mely a Szereth-lapályban 
feküdt, kezdettő l fogva kielégítő  volt a vízzel való ellátása, 
míg az északi frontrészletnek csak nehány kút és forrás 
állott rendelkezésre, melyek közül azonban a közvetlenül az 
állások mögött fekvő k az ellenség által belátott területen 
voltak. A déli frontrészleten 6—8 m. mélységben mindenütt 
elegendő  mennyiségű  és a hygiene szempontjából kifogásta­
lan vizet lehetett kapni, míg a mélyebben fekvő  északi front­
részlet meszes és krétás talajában a talajvíz mélyen állott, 
úgy, hogy Northon-pumpával nem volt elérhető , s a mély­
fúrás, a mely körülbelül 40 m. mélységben adott vizet, szin­
tén csak kis mennyiséget szolgáltatott. Ilyen körülmények 
között csak két kutat használhattak az állásokban lévő  ezre- 
dek, melyek közül az egyik (az északi szárnyon) egy keske­
nyebb és mélyebb, a másik (a déli szárnyon) egy szélesebb 
és laposabb völgymélyedésben foglalt helyet. Minthogy azon­
ban ez a két kút nem elégítette ki a vízszükségletet, ezért 
két hátrább fekvő  bő vizű  forrásból (a Szereth forrásaiból), 
körülbelül 3 és 5 km. távolságból is vittek vizet hordókban 
a csapatoknak.

Az ezredek állásaikat július végén foglalták el. Augusz­
tus és szeptember folyamán annyira állandósult a helyzet, 
hogy ez idő tő l kezdve az összes lázas, illető leg fertő ző  be­
tegségre gyanús betegeket a hadtest egyik hadosztályegész­
ségügyi oszlopának elkülönítő  osztályában visszatarthattam s 
úgy klinikailag, mint bakteriologiailag pontosan észlelhettem. 
Szeptember havában állapítottam meg elő ször paratyphus 
B-megbetegedéseket az északi frontrészlet csapataiból. Ok­
tóberben a 83. gyalogezred két századából 11, a 48. gyalog­
ezred két századából 3, a porosz 233. gyalogezredből, mely e 
hónap közepén a 48. és 83. ezred közé ékelő dött be, 1 és a 
26. gyalogezredbő l, mely az állások mögött tartalékállásokban 
feküdt, szintén 1 megbetegedés fordult elő . Novemberben a

83-asok 5, a 233-asok 4, deczemberben a 83-asok 5, a 
233-osok 4, januárban a 83-asok 4, a 233-asok pedig 5 
újabb megbetegedést szolgáltattak. Februárban a 233-asok 
közül hárman betegedtek meg. Márcziusban két 83-asnak 
volt paratyphusa. Áprilisban és májusban egy typhosus meg­
betegedés sem fordult elő . Május végén kivonták a 233. 
gyalogezredet frontszakaszunkból és az osztrák-magyar 19. 
gyalogezred foglalta el a Batkow-tótól északra fekvő  front- 
szakasznak felső  részét, a hol eddig a 233-asoknak, illető leg 
tő lük északra a 83-asoknak egy-egy zászlóalja állott. Június- 

' ban a 19. gyalogezred 15 paratyphus B-beteget adott le, 
majd július első  két harmadában még 7 további paratyphus- 
beteget. A júniusi megbetegedések az ezred III. zászlóaljából 
származtak, míg a júliusi paratyphusok az első  zászlóaljból, 
amely utóbbi július 1-én a tartalékállásokba vonuló III. 
zászlóalj harczi állásait foglalta el.

Július 20.-án történt az emlékezetes zloczowl áttörés, 
a melynek következtében egész frontszakaszunkat körülbelül 
10—30 km. mélységben toltuk elő re a Szereth mentén el­
húzódó új állásokba. Ettő l kezdve augusztusban és szep­
temberben egészen október elejéig, mikor is az egész had­
testünket más hadszíntérre vitték el, több paratyphus-meg- 
betegedés nem fordult elő .

Az összes eddig említett paratyphus-megbetegedések 
mindegyike klinikailag a typhus kórképében folyt le, s a 
differential-diagnosist csak a bakteriológiai, illető leg serolo­
giai vérvizsgálat döntötte el.

Április és május hónapban a 83. gyalogezred III. 
zászlóaljában icterus-endemia támadt. Áprilisban 8, májusban 
35, júniusban 6 volt a megbetegedések száma. Á megbete­
gedések klinikai képe teljesen megfelelt az icterus catarrhalis 
kórlefolyásának, az esetek legnagyobb része 8— 10 nap alatt 
gyógyult, voltak azonban olyan betegek is, a kiknek a 
láza 8 — 12 napig tartott, az icterus pedig 3—5 hétig, a 
reconvalescentiájuk is hosszabb volt. A klinikai vizsgálat 
mindenekelő tt kizárta azt, hogy W e i l - megbeteged és (icterus 
infectiosus) okozta az endemiát. A vér bakteriológiai és se­
rologiai vizsgálata azonban kiderítette a tömegesén elő fordult 
lázas icterus okát: az eseteknek ugyanis több mint a felében 
részben tenyésztéssel, részben pedig agglutinatiós vizsgálattal 
paratyphus B-t tudtam kimutatni. ->

Június hóban ugyancsak a 83. gyalogezredbő l néhány 
napig tartó lázzal járó tömeges heveny gyomorbél hurutot 
jelentett az ezred orvosfő nöke. A betegek részben az ezred 
segélyhelyén, részben pedig a hadosztály egészségügyi osz­
tályának elő retólt osztályán ápoltattak. A klinikai képben a
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T y . P . A. P . B . T y . P . A . P . B . T y . P . A . P . B . T y . P . A. P . B .

1 T a r k ó  .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. — — — - — 100 — - 2 0 0 — - 2 0 0

2 G o m b á s  . . . .. . . ... .. .. .. .. .. - — - — — 1600 — — 4 0 0 — — 2 0 0

3 K is . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . — — — — — 1600 — — 15000 — - 3 2 0 0

4 L ő r in c z — ... .. .. .. .. .. .. .. .. . — — — — - 100 — — 8 0 0 — — 2 0 0

5 G e i g e r ............... .. .. .. .. .. — — — — — 1600 5 0 — 3 0 0 0 — — 8 0 0

6 N u t y á n .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . — — — — — 8 0 0 — 2 0 0 1 6 0 0 — — 4 0 0

7 V e s k e s t. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. — — — — — 1600 — — 1600 — 6 0 0

8 V o jce k  ... . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . — — — — — 8 0 0 — — 100 — —  .

9 V id o s  ______ ______ — - — — - 100 — — 1000 — — 2 0 0

10 M ak á ti . ....... . .. .. .. .. ....... — - - - — 2 0 0 100 — 2 0 0 — — 5 0

11 Z v ib ro  ........  _  . . . . . . . . . 100 — — — - 3 2 0 0 — — 2 0 0 0 — — 1000

12 N é m e t i . . .  _  ... . .. .. .. .. .. — — - - — 8 0 0 — - 8 0 0 — — 2 0 0

13 C sá n y i .. .. .. .. .. ... . . . . .. .  . . . - — — — — 1600 — — LÖ00 — — 4 0 0

14 M a ró t i . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

15 P o d g a r c s ik........  _  . . . 5 0 — — — — 8 0 0 2 0 0 — 1600 100 — 4 0 0

16 Z a sc i _ _ _ _ _ _ ______ — — — — — 2 0 0 100 — 2 0 0 5 0 — 5 0

17 C su k o d i . .. .. .. .. .. .. .. .. .. . — - — - — 4 0 0 2 5 0 — 3 0 0 0 5 0 — 1200

18 B á d i ........ ................ — - — — — 4 0 0 — — 6 0 0 — — —

19 B á n y á sz  _ _ _ _ _ _ _. . . — — — — — — — — — — — —

2 0 M é sz á r o s  . . . .. . . .. . . .. . . .. . . . 5 0 — 100 — 8 0 0 8 0 0 — 1600 2 0 0 — 1600

21 R isz e r  ____  _ _ _ _ _ _ _ 5 0 - — — — 1600 8 0 0 — 1200 100 — 4 0 0

22 S t e f á n .............. .. .. .. .. .. . - — - — — 4 0 0 100 — 2 0 0 — — 100

23 V ir á g  ____  ______ — — - — — 8 0 0 100 — 4 0 0 5 0 — 2 0 0

2 4 S p e is e r  . .. .. .. .. .. .. .. .. .. . - — — - - 4 0 0 - — 2 0 0 — - 2 0 0

2 5 K o to c z o  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ — — — — — 1600 — — 1600 — — 4 0 0

2 6 K ö z se  . . . . . . . . ................. — — — • 2 0 0 — 4 0 0 - - —

2 7 S ü tő_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ — — - • 100 - 100 — - 100

2 8 G ya rm a ti . . .  ._  . . .. . .. . . — — — • 2 0 0 - 4 0 0 100 — 2 0 0

2 9 R o t te n b e r g .. . . . . . . . . . .. . .. . .. . — — — • 5 0 — 2 0 0 5 0 — 5 0

3 0 S é n a i ........ _ .......... — — — • 2 0 0 — 100 5 0 — 100

31 P a n e k ............... .. .. .. .. .. 5 0 — — • 8 0 0 — 3 2 0 0 100 — 1200

3 2 T e r g e n g  ____ __  . . . — — — • 2 0 0 — 1600 - — 8 0 0

3 3 K o n o z a le s z  . . .. . .. . ...... 5 0 — — • 8 0 0 — 8 0 0 2 0 0 — 100

3 4 D o m id o w  _ _ _ _ _ — — — • 5 0 — 2 5 0 — — —

3 5 K o l e n k o .. . .. . . .. . . . .. . . .. ..
'

— — • — — 4 0 0 — — 2 5 0

hasmenés állott az elő térben, gyakori és híg, nyálkás székle­
tekkel, úgy, hogy elő ször dysenteriára gondoltunk és csak 
az esetek bakteriológiai és serologiai feldolgozása mutatta 
meg a baj igazi természetét. Ismét a paratyphus B volt az, 
a mit a másfél hónap leforgása alatt körülbelül 70-re menő  
eset túlnyomó számában részben a vér agglutinatiós vizsgá­
lata, részben pedig a széklet bakteriológiai vizsgálata alapján 
kimutatnunk sikerült.

Látnivaló, hogy ugyanaz a kórokozó, a paratyphus B- 
bacillus egy év leforgása alatt egyrészt folytatólagosan létre­
hozta mindama kórképeket, a melyekben a paratyphosus 
infectio klinikailag meg szokott jelenni (typhosus és gast- 
rointestinalis alak), másrészt pedig egy icterus-endemia kelet­
kezésére vezetett. Az icterus endemiás jelentkezését úgy 
magyarázhatjuk, hogy a paratyphus-bacillus a vékonybél 
magasabb részében lokalizálódó hurutot hozott létre, azaz az

icterus-endemia csak a paratyphus gastrointestinalis meg­
jelenési formájának duodenalis localisatiója volt, s mint ilyen 
szembeötlő bb tünetekre (hasmenések)* nem vezetett. Ez az 
észlelés, mig egyrészt megerő síti azt a felvételt, hogy a nagy 
icterus-epidemiáknak, amelyeket a fronton különösen 1915 
tavaszán és nyarán, de késő bb is észleltek, minden való­
színű ség szerint infectiosus alapja volt, másrészt felhívja a 
figyelmet arra, hogy tömegesen jelentkező  icterus esetén gon­
dolnunk kell a paratyphus-bacillusoknak kórokozó lehető sé­
gére. K isebb-nagyobb icterus-endemiákat kaszárnyákban, inter- 
natusokban stb. régebben is gyakrabban észleltek, s ha 
tekintetbe vesszük a paratyphus B-bacillusoknak az élelmiszer­
mérgezésekben való fontos szerepét, s a paratyphus-bacillu­
soknak ubiquitaer voltát, nagyon valószínű , hogy ezeknek a 
bacteriumoknak nagyobb részük van az icterus epidemicus 
létrehozásában, mint ahogy azt eddig általában gondoltuk.
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Nézzük már most, hogy mi volt ennek a paratyphus- 
endemiának a forrása.

Legközelebb áll, hogy élelmiszermérgezésre gondoljunk. 
Ezt a felvételt azonban az endemia egész fennállására teljes 
biztossággal kizárhattuk, a mennyiben az egész hadosztálynak 
élelmiszerrel való ellátása egy központból történt, a húst egy 
helyrő l, a mintaszerű en berendezett hadosztály-vágóhidról 
szerezték be, már pedig a déli frontrészen egyetlenegy meg­
betegedés sem fordult elő , s a német ezredben, amelyet más 
helyrő l élelmeztek, szintén mutatkoztak paratyphus-esetek 
ugyanakkor, amikor az ugyanazon helyrő l ellátott, de más 
hadosztályba tartozó többi német csapatban paratyphus-meg- 
betegedéseket egyáltalán nem észleltek.

Contact infectio felvételére is hiányzott minden a la p ; a 
megbetegedések, leszámítva az icterus és gastroenteritis-en- 
demiát, szórványos jellegű ek voltak és az egyes esetek között 
nem lehetett kapcsolatot kimutatni. Átvizsgáltuk a mozgó­
konyhák egész személyzetét és az élelmiszerbeszerzéssel és 
kiosztással foglalkozók mindegyikét arra vonatkozólag, hogy 
nincs e közöttük bacillusgazda, de ez a vizsgálat is negativ 
eredménnyel járt.

A megbetegedések helyhez voltak kötve, mindig az 
ugyanazon frontrészletet elfoglaló más és más csapattestek­
ben jelentkeztek és így helybeli okra kellett visszavezetni az 
infectio forrását. Világosan kitű nt ez a körülmény a 233. 
porosz gyalogezredben tett tapasztalaton. Ennek az ezrednek 
3 zászlóalja közül mindig csak egy tartózkodott az állások­
ban, a másik kettő  tartalékállásokban volt, még pedig a déli 
frontrészlet mögötti táborokban. Mihelyt valamelyik zászló­
aljat kivonták az állásból és lekerült a délen fekvő  táborba, 
nem adott le többé paratyphus-beteget, mig az állásba be­
kerülő  zászlóaljban mindjárt mutatkoztak megbetegedések.

A localis ok csak az ivóvízben volt kereshető , annál is 
inkább, mert a megbetegedések fő képp a kút körül lokalizá- 
lódtak, így különösen a csak egy-egy zászlóaljra kiterjedő  
icterus-, illető leg gastroenteritis-endemia, amely zászlóaljak 
közvetlen a legészakibb kút elő tt feküdtek. A kutak vizének 
hygienés vizsgálata chemiai tekintetben nem adott gyanús 
momentumot, a bakteriológiai vizsgálat azonban számos próba 
után positiv eredményre vezetett, amennyiben E y k m a n eljá­
rása szerint sikerült Conradi-Drigalski-táptalajon kék telepek­
ben nő vő , jól mozgó és a sző lő czukros bouillont erjesztő  
bacillusokat tenyészteni, amelyeket azután többszöri átoltás 
után a paratyphus B-serum jól agglutinált.

A kút vizének fertő zése csak a környezet részérő l volt 
lehetséges, s erre több okból volt meg a lehető ség. A kút, 
mint már fentebb említettem, egy keskeny és mély völgy­
mélyedésben feküdt, s körülbelül 10 m. mély Norton-kút volt, 
alig két és fél méter vízállással, mely a folytonos használat 
következtében annyira sű lyedt, hogy a legénység, hogy vizet 
kapjon, a pumpát eltávolította és kötél segítségével a leg­
különböző bb kis edényeket engedte le. A völgymélyedés volt 
a két oldalról lefolyó természetes csapadéknak a levezető je, 
amelynek a szennyező dése, tekintve, hogy az oldalokon több 
zászlóaljnyi katonaság táborozott és több gépfegyver-osztag­
nak a lovai voltak elhelyezve, könnyen és állandóan létre­
jöhetett.

1917 ő szén a tarnopoli typhusjárvány alkalmából az 
egész polgári lakosságot, valamint az ott állomásozó kato­
naságot beoltottuk egy vegyes vaccinával, amely 1 cm3-ben 
2.500,000 csirát tartalmazott, melybő l a fele typhus-, a másik 
fele pedig paratyphus B-bakteriumra esett. Az első  oltáskor
1 cm3 vaccinát, a második oltáskor pedig (6 nap múlva)
2 cm3-t fecskendeztünk a bő r alá. Hogy megtudjuk, milyen 
hatást gyakorol a paratyphus B-vaccina a serum agglutina- 
tiós képességére, 100 egyénbő l (katonákból, hadifoglyokból) 
az oltás elő tt vért vettünk és azután ugyanezekbő l az oltás 
után 2, 7 és 12 hét után ismét vért véve, vizsgáltuk a serum 
agglutináló hatását a typhus- és paratyphus-bacillusokkal 
szemben. Az eredményeket a mellékelt táblázat tünteti fel, 
a melyben 35 egyénre vonatkozó adatok vannak feljegyezve.

A többi 65 oltott egyénre vonatkozó vizsgálatot, mely részlet­
eredményeiben megegyezett a közölt eredményekkel, mint­
hogy csapattesteiket idő közben elvezényelték, nem lehetett 
befejezni.

Az összeállításból kitű nik, hogy elölt paratyphus 
B-bacillusok subcutan befecskendezése igen nagyfokú anti­
testképző dést váltott ki, jóval nagyobbat, mint ahogy azt a 
typhus-védő oltóanyag alkalmazása után általában tapasz­
taltuk. Két héttel a vaccinálás után, amikor a vérsavó para­
typhus B-agglutináló képessége igen tetemes volt, a typhus- 
bakteriumok agglutinatiója úgyszólván még nem volt kimu­
tatható Oltás után 7 héttel a vérsavó paratypjius B-aggluti- 
nin-tartalma az esetek többségében emelkedett a 2 hét utáni 
értékhez képest s ugyanakkor a typhus-bakteriumok aggluti­
natiója is bekövetkezett az eseteknek körülbelül felében. Az 
oltás után 3 hónappal a paratyphus-aggíutipatio általános 
csökkenést mutat, de csak az eredetileg positiv reactiót 
mutató eseteknek (33) mintegy 12%-ában túlit el az agglu- 
tinatio. Ugyanebben az idő pontban a typhusagglutininek 
nagyobb mértékben fogytak meg és nagyobb százalékban 
vált negatívvá az agglutinatio.

A gyakorlatra vonatkozólag azt a következtetést von­
hatjuk le e vizsgálatokból, hogy a paratyphus B-vel való 
védő oltás hosszabb idő re, legalább is 3 hónapra megaka­
dályozza az oltott egyéneken a paratyphus B serologiai kór­
jelzésének lehető ségét, tehát ugyanolyan viszonyokat hoz 
létre ebben a tekintetben, mint a typhus elleni védő oltás.

A táblázatból az is kitű nik, hogy a paratyphus B-vel 
való vaccinatio semmi befolyást sem gyakorol a paratyphus 
A serologiai kórjelzésére. ■ I
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A  s z ik la c s o n t  n é h á n y  a n a tó m ia i  r e n d e l l e n e s s é g e 

a  f ü l s e b é s z e t  s z e m p o n t j á b ó l .
Irta: P o g á n y  Ö d ö n dr., ftilorvos.

A sebészeti mű téttani könyvek — általában — nem 
sokat foglalkoznak az amatomiai rendellenességek tárgyalásá­
val. A sebészeti gyakorlatban pedig épp e rendellenességeknek 
ismerete lenne a legfontosabb. E rendellenességek állítják 
igen gyakran nehéz feladat elé a mű tő t. S midő n utólag vagy 
elő ző leg e rendellenességek magyarázatát s megfejtését keresi, 
vagy azokkal megismerkedni akar, ez;t a sebészeti tanköny­
vekben nem találja meg. Különösen így van ez a fülészet’oen. 
Bármily kis területen játszódik is le a fülsebészet, az anató­
miai rendellenességek száma igen nagy. Szinte jogos az a 
mondás, hogy nincs két egyforma csecsnyújtvány s nagyon 
jogosan mondta a budapesti fülészeti szakosztály egyik ülésén 
K r e p u s k a tanár, hogy például magában a jugularjs iníernánaka 
lefutásában oly sok anatómiai rendellenesség észlelhető  (innen 
a sok balsiker s eredménytelenség, mit a jugularis interna 
lekötésekor látunk), hogy ezek kutatása s vizsgálata nagyon 
fontos s a fülsebészet haladására igen üdvös lenne.

Néhány a fülsebészet körébe tartozó anatómiai rend­
ellenességrő l óhajtok megemlékezni. Sebészi szempontból 
nagyon fontosnak tartom az operatiós asztalnál észlelt anató­
miai elváltozások közlését, legalább is oly fontosnak, mintha 
a hullagyakorlatokból eredő  sziklacsontok anatómiai elválto­
zásait tárgyalnánk. Óriási a különbség az anatómiai praepa- 
ratum s a mű tett terület között. A sebészt fő leg, am a,elvál­
tozások érdeklik, melyek az élő ben, a betegen, az operatiós 
asztalon,, a kórokozótól elváltozott mű téti területen észlelhető k.

Egy különösen érdekes, mű tétkor észlelt anomalia a kö­
vetkező : .V'í fi*'* á

Idő sült genyes középfülgyuladáshoz társuló sinuscom- 
plicatio miatt radikális mű tét. Igen nagy sejtdús csecsnyújt- 
vány. Az antrum könnyen megtalálható, tág, rajta keresztül a 
gombos szonda könnyen bejut a „dobüregbe“. Eltávolítjuk a 
külső  hangvezető  hátulsó falát és szabályszerű en elkészítjük a 
mű téti üreg s a dobür egyesítését. Ekkor, feltű nik, hogy a 
mű téti terület alapján medialisan felemelkedő ,, körülbelül 2 mm. 
magas csontlécz van, a dobür sem typusos, nem látjuk a 
horizontális ívjáratot stb. Ekkor kiderül, hogy az üreg, mely
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typusosan utánozta a dobüreget, nem a dobüreg, hanem a 
külső  hangvezető  hátulsó falában levő  elgenyedt, k e m é n y 
c s o n to s  f a l ú cellula, melynek medialis falán, a fentebb leírt 
csontlécz alján ott van az igazi antrum, mely bevezet a dob­
üregbe. A külső  hangvezető  hátulsó fala el volt pusztulva, a 
hangvezető  lágyrészeinek egy része is elpusztult s a maradék 
lágyrész typusosan simult a dobüreget utánzó cellula medialis 
falához. Az eredeti antrum s a dobüreg pedig rendkívül mé­
lyen feküdt, úgy hogy ez is rendellenességszámba volt vehető .

Meg kell még említenem, hogy. a külső  hangvezető  
egész hátulsó falát spongiosus, sejtdús csontállomány alkotta, 
szondával jól átjárható járatok, sejtutak vezettek a mélybe, 
mélyebbre, mint a hogy normális viszonyok között a facialis 
feküdni szokott. Természetesen e cellulák telve voltak geny- 
nyel, szilárd csontállomány sehol sem volt észlelhető . Ily 
anatómiai constructio mellett csak nagy vigyázattal lehetett 
elérni, hogy az összes elgennyedt cellulákat egyszerű en éles 
kanállal e in e  távolítsuk, a m i természetesen végeredményben 
a facialis megsértését vonta volna maga után.

A  n . fa c ia l is  m e g sé r té s e fülmű tét alkalmával ámbár 
ritka, de kellemetlen complicatio. A legtöbb szerző — nagyon he­
lyesen — úgy említi a facialis-sértést, mint olyan complicatiót, 
mely a legnagyobb elő vigyázat s a legügyesebb kezű  mű tő  
daczára is elő fordulhat. Ez így is van. Ez az oka annak, hogy a 
fülészek körében már az a kérdés is felvető dött, hogy nem 
kellene-e a beteget a mű tét elő tt erre az esetleges complica- 
tióra figyelmeztetni. Erre a válasz nem oly egyszerű . Helyes-e 
a beteget, a ki súlyos természetű  mű tét elő tt áll, egy 
végeredményében fő leg csak kozmetikai vonatkozású compli­
catio felidézésével a mű téttő l visszariasztani, akkor, mikor 
tudjuk, hogy ez a complicatio roppant kis százalékban fordul 
elő . Sokkal súlyosabb complicatiók elő tt áll minden beteg, 
bármely fajta mű téti beavatkozás elő tt, mint egy esetleges 
facialis-hüdés, nem is beszélve a trepanatióról, még kevésbbé a 
radikális mű tétrő l, mely beavatkozások esetén mindig várható 
az agyvelő  vagy a sinusok részérő l kellemetlen, nem várt meg­
lepetés. A legsimább s legegyszerű bb radikális mű téthez is 
látunk társulni elég gyakran meningealis complicatiókat, laby- 
rinthus-megbetegedéseket, sinusaffectiókat jobb rosszabb kime­
nettel. Azért a beteg kérdésére, hogy súlyos-e a műtét, nem tar­
tom helyesnek azt, hogy az orvos az esetleges complicatiók 
egyenkinti részletezésével izgassa a dolog természeténél fogva 
már amúgy is izgatott beteget, de viszont helyesnek tartom, ha 
nem mondja a mű tétet absolute veszélytelennek, hanem meg­
említi, hogy minden mű tét bizonyos koczkázattal j á r h a t . Az 
esetleges complicatiók elkerülése végett nagyon érdemes s fon­
tos sokat törő dni s foglalkozni ama körülményekkel, melyek 
között a complicatiók és rendellenességek inkább elő fordulnak, 
mint egyébkor, s melyek ismerete mellett e complicatiók ad 
minimum csökkenthető k.

A facialis mű vi megsértésérő l általában az a felfogás, 
hogy ez a radikális mű tét alkalmával gyakori a külső  hang­
vezető  hátulsó falának mélyében, melyet S ta c k e „Sporn“-nak 
nevez, mely terület az aditus ad antrumnál kezdő dik s a fora­
men stylomastoideumnál végző dik. Tapasztalatom az, hogy 
ez a felfogás nem sok gyakorlati értékkel bír. Tapasztalhat­
tuk ugyanis azt, hogy oly esetekben is elő fordult már facia- 
lishüdés, mikor ezt a „Sporn“-t a legnagyobb elő vigyázat- 
tal simítottuk le s az altató is a legnagyobb gonddal vigyá­
zott az esetleges rángásokra. Nézzük csak közelebbrő l a dol­
got. A ki sok hullagyakorlatot végzett, az tudja s tapasztalta, 
hogy a facialisnak a facialiscsatornában való feltárásához 
sokkal mélyebbre kell hatolnunk, mint a mily mélyre radi­
kális mű tétkor a sporn, illetve a külső  hangvezető  hátulsó 
falának lesimításakor általában jutni szoktunk. Ugyancsak a 
hullagyakorlatok alkalmával látni, mily könnyen — magának 
a facialisnak megsértése nélkül — feltárható a facialis, le­
futásának egész hosszában. Hisz ez a facialis nem vékony 
czérnavékonyságú ideg, hanem mondhatnám pamutvastag­
ságú, feszes, ellentálló köteg, olyannyira, hogy enyhe rán­
tás szét sem szakítja. A kinek sokszor volt már alkalma 
szabadon fekvő  facialist láthatni, az hozzájárul véleményem­

hez, mikor azt mondom, hogy ezt a facialist meg nem látni, 
észre nem venni, észrevétlenül kettémetszeni nem is olyan 
egyszerű . Még kevésbbé valószínű  tehát ennek megsértése, 
kettémetszése ott, a hol várom s keresem a facia'ist, hol 
oly óvatosan vések, hogy egyszerre csak 1 mm.-nyi vagy 1/2 
mm.-nyi rétegeket vések le. Nem, ilyenkor s ilyformában 
csak némileg elő vigyázatos mű tő  nem fogja a facialist meg­
sérteni. S mégis látunk ily esetekben is facialishüdést. Én 
azok közé tartozom, kiknek az a hitük s meggyő ző désük, hogy 
ily esetekben a facíalishű dés compressiós hüdés, oly hű dés, 
mely ellen nem lehet védekezni. Könnyen elképzelhető , hogy a 
rendkívül szű k csatornában futó facialist (hisz ez a szű k 
volta magyarázata a rheumás eredetű  facialishű désnek is) 
nagyon könnyen komprimálhatja csontos falának bármily kis 
behorpadása. Hisz a legtöbb trepanatiónál nagy erő vel kell 
a véső re ütnünk, olyannyira, hogy szinte elképzelhetetlen, 
hogy minden egyes trepanatio alkalmával némi vérömleny is 
ne képző djék a facialis-csatornában.1 Ez a vérömleny is 
okozhat facialis-hű dést s valószínű leg ezek azok a hüdések, 
melyek a mű tét után hosszabb-rövidebb idő  alatt, a vér­
ömleny felszívódásával teljesen visszafejlő dnek. Azok azon­
ban, melyek nem fejlő dnek vissza, bizonyára durvább ana­
tómiai elváltozásokon mennek keresztül, minő  a facialis-csa- 
tornának kisebb-nagyobb csontos compressiója. Ez álláspon­
tot vallja K ü m m e l s az ő  nyomán A l t , kinek egyízben sike­
rült egy hosszabb idő  óta fennállott mű téti facialishüdést a 
facialis-csatorna feltárásával meggyógyítani. M indenesetre 
ajánlatos a következő  tervszerű  e ljárás: ha mű tét után — a 
nélkül, hogy mű tét közben a facialist láttuk volna, azaz 
nyilvánvalóan megsértettük volna — közvetlen facialishüdést 
találunk, akkor elő ször váljunk 2—4 hétig. Azért várjunk 
ennyi ideig, mert felvehető , hogy vérzés compressiója 
okozza a facialishüdést s ez a 2—4 heti idő  elégséges 
legalább is arra, hogy a hű dés jelenségei visszafejlő - 
dési tendentiát mutassanak. Ha ezen 2—4 hét múlva sem 
látjuk ezt a tendendiát, akkor tárjuk fel a facialis-csatornát.

Tapasztalhatjuk azonban azt is, hogy a mű tét utáni 
facialishű désnek is két formája van. Az egyik a részleges 
hű dés, mikor az idegmű ködés nem teljesen beszüntetett, 
mikor kisebb területeken, például szemzáráskor, a homlok 
ránczolásakor stb. némi mű ködést mégis kivehetünk. Leg­
inkább konstatálható ez a szem csukása alkalmával, ily ese­
tekben a felső  s alsó szemhéj közti differentia néha egészen 
csekély. A másik fajtájában a hüdésnek, mikor az teljesen 
kifejezett, a hű dött arczfél teljesen nyugodt, mozdulatlan, 
a szemrés ad maximum tág. Az elő bbi esetek azok, mikor 
felvehetjük, hogy vagy vérzés, vagy enyhébb csontos 
compressio idézi elő  a hüdést, az utóbbi esetekben azonban 
azt kell felvennünk, hogy vagy az ideg folytonosságában 
van megszakítva, vagy nagyfokú csontos compressióval állunk 
szemben.

Az én véleményem az, hogy radikális mű tét alkalmával 
nem is a „Sporn“, illetve a külső  hangvezető  hátulsó falá­
nak lesimításakor történik a facialis közvetlen megsértése, 
hanem a dobüreg kikaparása, kitisztítása alkalmával. Ez a 
mű téti lefolyásnak az a részlete, mikor nem absolute jól 
megvilágított területen dolgozunk. S ezen a területen nagyon 
közel jutunk a facialishoz; nem is szólva arról, hogy isme­
retes, hogy a facialis a dobürben igen sokszor még nem 
genyedő  folyamat esetén is többé-kevésbbé szabadon fek­
szik, ismeretesek azok a debiscentiák, melyek a facialis dob- 
üri lefutásánál észlelhető k. E z a terület fő leg a horizontális 
ívjárat s az ovális ablak közötti terület, hol a facialis köz­
vetlenül a dobür papirvékony csontos fala alatt fut. Az ovális 
ablak 2—3 mm.-nyire, a horizontális ívjárat elülső  szára 
1—3 mm.-nyire van a facialistól. Elégséges a kissé erő sebb 
kikaparása az itt gyakran található granulatiós szövetnek, hogy 
a facialissal érintkezésbe jussunk. Nem is beszélve arról a 
gyakori esetrő l, mikor e csontrészlet cariosusan elpusztult. 
Volt esetem, hol a facialis ezen a területen sérült meg akkor,

1 K é ts é g te le n , h o g y  a k a la p á c s  é s  v é s ő  n em  „ id e á l is“ m ű sz e r e k .
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mikor egy erő sen tapadó granulatiós szövetrészlet távolítta- 
tott el.

Nagyjában ez a helyzet a radikális mű tét alkalmával, 
nem beszélve arról a lehető ségrő l, mikor a facialis a lágy­
részek között, a for. stylomastoideumból való kilépése után 
(bulbus-mütétkor) lesz megsértve.

Egyszerű  antrotomia esetén a facialis megsértése ritka, 
olyannyira, hogy a mennyire alkalmam volt áttanulmá­
nyozni, a fülészeti tankönyvek egyszerű  felvéséshez társul­
ható facialissérülésrő l nem is beszélnek. Egyedül H e in e 
„Operation am Ohr" czímű  könyvében említi, de egész 
futólagosán, néhány sorban (5 sor) ezt a lehető séget. Szóról- 
szóra ennyit ír: „Reicht der kranke Knochen in der Tiefe 
weit nach vorn, so ist eine Faeialisverletzung möglich, und 
zwar dort, wo der Nerv zwischen hinterer Gehörgangswand 
und Sinus verläuft. Deswegen muss bei Operieren in dieser 
Gegend genau auf ein etwaiges Gesichtszucken geachtet 
werden.“ Pedig ez a kérdés több figyelmet érdemelne, annál 
is inkább, mert a facialisnak rendellenes lefutása épp e terü­
leten gyakoribb, mint gondolnánk.

A csecsnyújtvány specialis constructiójában van ennek a 
rendellenes facialis-lefutásnak is a magyarázata. Ez a rend­
ellenesség nem annyira a facialis lefutásában, mint a facialis 
környezetének szokatlan anatómiai viszonyaiban keresendő . 
Ez az egyszerű  felvésés alkalmával elő fordulható facialis- 
sértés, melyrő l az egyetlen H e in e is ily felületesen emlékezik 
meg, oly csecsnyújtvány esetén fordulhat elő , mely erő ­
sen sejtes szövetű . R u t t i n írta le elő ször a retrofacialis 
cellulákat, a minek a lényege az, hogy a n. facialis a külső  
hangvezető  hátulsó falának alján nem compact csontcsator­
nában halad, hanem rcedialisan s laterálisán is csecssejtek 
közé van beágyazva. Ez a terület, mely e helyen vizsgálatunk 
tárgya, a következő : a külső  hangvezető  hátulsó falának a 
mélyében, körülbelül 10— 15 mm. mélységben (e számítást 
a spina supra meatumtól kiindulólag vettem) találhatjuk a 
kezdetét az aditus ad antrumtól a foramen stylomastoideum- 
hoz haladó facialisnak. Mint néhány koponyán végzett méré­
seimbő l látom, a facialisnak ezen aditus ad antrumtól a for. 
stylomastoideum külső  nyílásáig terjedő  útja körülbelül 16— 
18—20 mm. Ebbő l 3—5 —8 mm. esik a külső  hangvezető  
hátulsó falának mélyében haladó kissé ívszerű  horizontális 
irányú ágra s 11 — 13 mm. az errő l körülbelül 90° C alatt 
ívalakban lehajló s a for. stylomastoideum külső  nyílásához 
lefelé haladó ágra.

Ha egy anatómiai praeparatumot megnézünk, láthatjuk, 
hogy mily könnyen érintkezésbe juthatunk e területeken a 
facialissal akkor, ha a fentiekben leírt cellularis csecsnyujt- 
ványnyal van dolgunk, nem is beszélve a retrofacialis cellu- 
lákról. Épp ez okokat s indokokat tekintetbe véve, kell H e in e 
leírását tévesnek mondanunk, mikor ő  arról a lehetőségrő l 
beszél, hogy a facialist a sinus és a külső  hangvezető  fala közti 
területen sérthetjük meg Egyáltalában e tekintetben a sinust 
mint iránymutatót nem is vehetjük számításba, mert épp 
e rendkívül sejtdús csecsnyújtványok mellett igen sokszor még 
csak nem is találkozunk mű tét közben a sinussal. Elő lfekvő  
sinus inkább a compactabb állományú csecsnyújtvány sajátos­
sága. Annál könnyebben juthatunk érintkezésbe ily esetekben 
a facialissal, mint radikális mű tétkor, mert ez utóbbi esetben 
van támaszpontunk, irányvonalunk (antrumhorizont, ívjárat 
stb.) a tájékozásra, míg az elő bbi esetekben nincs. Ez ese­
tekben a genyedő  folyamat természetesen az összes cellu­
lákat kitölti, nincs compact csontállomány, mely a genyedés 
tovaterjedésének gátat vessen. Eme elgenyedt cellulákat el 
kell távolítanunk s ha e cellulák a facialisig, vagy mint a 
retrofacialis celluláknál lehetséges, azon túl is terjednek, igen 
könnyen elképzelhető , hogy a facialis megsérül, fő leg akkor, 
ha ezzel a lehető séggel , nem számolunk s ez a lehető ség 
nem ismeretes elő ttünk. Évekkel ezelő tt észleltem az első  ily 
esetet, mely eset vezetett azután e kérdés részletes tisztázá­
sára. Ez a kérdés tisztázása nehezen ment, fő leg azért, mert 
mint fentebb említettem, a fülészeti tankönyvek e kérdéssel 
egyáltalában nem foglalkoztak. A hullagyakorlatok is kevés

reális támaszpontot nyújtanak e téren, mert épp e téren, s 
e z  a  d o lo g  ve le je , a pathologiás elváltozás lényege s terje­
delme a döntő  s nem tisztán az anatómiai constructio. Állan­
dóan nagy figyelemmel kisértem mű téti anyagomat, állan­
dóan figyeltem, kutattam, nemcsak hullán, hanem a mű téti 
területen is. Valóság, hogy ez ritka complicatio — ez épp 
a legfontosabb momentum —, de ennek a lehető ségét ismerve, 
mindig elkerülhetjük a facialis megsértését. Egy klasszikus 
esetemet épp ezért röviden ism ertetem :

Fr. J., 36 éves katona, 8 hónap óta folyik a jobb füle. Status praesens: 
A jobb külső  hangvezető ben sokgeny. A  dobhártya belövelt, elő dombo­
rodó, elül-alul perforált. A  hátulsó felső  fal erő sen süppedt, periostalis 
tályog. Láztalan. Mű tét narcosisban: fistula a planumon, sejtdús csecs­
nyújtvány, a sejtek tályogüreggé olvadtak össze, a melyeket eltávolítunk. 
Tág antrum. A  granulatióval telt cellulák eltávolítása közben, körülbelül 
egy mélységben az antrummal, a külső  hangvezető  hátulsó falában, 
körülbelöl 10 mm. mélyben (a mérés a spina supra meatumtól érte­
tő dik) egy pamutvastagságú, fénylő , horizontálisán futó köteget találunk, 
mely a facialisnak bizonyult. Egész lágy környezetben körülbelül 1 cm.- 
nyire feltárjuk, mögötte is puha csontállomány, melyet persze nem bán­
tunk. Kísérletképpen többször megérintjük, mire mindannyiszor a jobb 
arczfél rángását észlelhetjük. Sima sebgyógyulás. A  fa c ia l i s  é p  m a ra d .

Megemlítendő nek tartom, hogy ugyanezen területen gya­
kori a kiterjedt csontnecrosis is. Éz a nekrotizált csont ma­
gában foglalhatja a n. facialist is. Két idevágó kifejezett 
észleletem van. Áz egyik esetben már a mű tét elő tt is fennállott 
facialis-hüdés. Az egyik esetben mű tétkor babnagyságú cario- 
sus csontot találtam, melynek közepén, mintegy keresz­
tülhúzva feküdt a facialis-ideg, még összefüggésben centrá­
lisán s laterálisán is az eredeti idegtörzszsel. Olyan volt a 
kép, mint egy kifeszített húron beakasztott gömb (a húr a 
facialis). A másik esetben a cariosus csontrészletbe ágyazott 
facialis az eredeti idegtörzstő l centrálisán el volt szakítva a 
cariosus folyamattól. Természetesen ezen iskolaesetek variatióit 
gyakran van alkalmunk észlelni.

Úgy egyszerű  felvéséskor, mint radikális operatio alkal­
mával kellemetlen complicatio az e lő l  f e k v ő  s in u s . Elő fordul, 
hogy a sinus közvetlen a külső  hangvezető  falánál fekszik. 
H e in e „Operation am Ohr“ czímű  tankönyvében ezt mondja 
„Unmöglich ist es ferner auf dem direkten Wege vom W ar­
zenfortsatz aus ins Antrum zu gelangen, wenn der Sinus 
weit vorgelagert ist“. Megoldásképpen a Stacke-módszert 
ajánlja vagy a sinustól medialisan dolgozást a hátulsó hang­
vezető  falon keresztül, míg az antrumba jutunk.

Nagyon elő lfekvő  sinus esetén tapasztalataim alapján én 
egészen más módszert használok, mindenkor teljes sikerrel. 
Fontosnak tartom megjegyezni, hogy nem osztom a nézetet 
a mütéttani könyvekben található mű téti leírásokkal, amelyek 
az antrumot mindenkor a linea temporalis alatt s közvet­
lenül a külső  hangvezető  hátulsó fala mellett levő nek 
mondják. Igenis az antrum mindenkor megtalálható, de nem 
akkor, ha ehhez a szabályhoz tartjuk magunkat, hanem 
ha ismerjük azt a nagyon sok rendellenességet az antrum 
fekvését illető leg. Fő leg lapos csecsnyújtvány esetén elő fordul, 
hogy az antrum a spina supra meatumtól számítva nincs 
mélyebben, mint 8— 10 mm. re. T a p a s z ta la to m pedig azt 
mutatja, hogy nagyon elő lfekvő  sinus mellett az antrum sokkal 
magasabban fekszik, mint a linea temporalis, mely egyéb­
ként is nagyon határozatlan irányvonal. Én sokkal helye­
sebbnek tartom, mert a fülhöz inkább tartozik, irányvonal­
nak csak a spina supra meatumot venni. Elő lfekvő  sinus 
esetén — e tapasztalatom folytán — mű téti eljárásom nagyon 
egyszerű  s minden esetben símán hozzávezet az antrumhoz. 
Én az elő lfekvő  sinusszal nem törő dve, elő re s felfelé helyezem 
át az antrum felkutatásának a mű téti területét. Valósággal a 
külső  hangvezető  felső  fala felett s ettő l kissé hátrafelé dol­
gozom. Úgy tapasztalom, hogy nagyon elő lfekvő  sinus esetén a 
középső  koponyagödör a normálisnál magasabban kezdődik 
s így nem kell a középső  agygödör durájának a feltárásától 
félni, ami végtére is, ha megtörténik, nem oly veszélyes dolog. 
Általában azt mondhatjuk, hogy a spina supra meatumtól a 
duráig körülbelül 8— 12 mm.-nyi csontréteg van. Ebben a 
csontrétegben dolgozva elő lfekvő  sinus esetén mindig megta­
láljuk az antrumot. Ha H e in e például azt állítja, hogy ő  a durát



3 5 8 O R V O S I  H E T I L A P 1 9 1 9 . 3 1 . sz .

már a külső  hangvezető  hátulsó falának fele magasságában 
is találta, ez semmit sem bizonyít, legfeljebb a mellett a sok 
anatómiai rendellenesség mellett szól, melyek a sziklacsonton 
észlelhető k. E rendellenességekre épp úgy el kell készülve 
lennünk, mint az általam leirottakra.

A sebészetben a kivételek nemcsak a szabályt erő sítik, 
hanem ismeretük egyúttal a sebészi készséget is fokozza.

N é h á n y  s z ó  a  s u b f e b r i l i t a s  k é r d é s é h e z .
Irta: M e s t e r  E m i l dr.

Az a körülmény, hogy az utóbbi idő ben halmozva lát­
hattam eseteket, a melyekben a kollegák tuberculosis-diagno- 
sisának egyetlen objectiv alapja a subfebrilitas volt, arra 
indított, hogy megírjam e sorokat. Az olvasó sejtelme egészen 
helyes: nem fogok új dolgokat mondani. Minden, a mi itt 
következik, már meg van írva a pathologia egyik vagy másik 
fejezetében. Nem szeretném, ha ezért ezt az igénytelen czikket 
provokálásnak tekintenék. Semmi más érdekem nincs, mint 
közvetlenül: salus aegroti. Az említett betegek nagy része t.
i. azzal a tudattal szaladgál a világon, hogy gümő kóros és 
ezért felesleges módon megváltoztatja hivatását és életmódját. 
Az orvos valószínű leg nem így gondolta a dolgot és ily eset­
ben, azt hiszem, szabad annak, a ki másképp látja azt, néhány 
sort igénybe venni véleménye részére.

Elő rebocsátom és természetesen magam is vallom, hogy 
a subfebrilitas fontos diagnostikai jel, ha gümő kórt k e r e ­

s ü n k ; de csak akkor, ha minden más szervben hiányzik oly 
elváltozás, a mely szintén együtt szokott járni subfebrili- 
tással. A physikai vizsgálati módszerek tökéletlensége és a 
röntgenező k igen gyakori subjectivitása miatt az árnyékolt- 
ságok és rövidültsegek jelen volta vagy hiánya sokszor egy­
általán nem mértéket adó momentum. Ez az oka annak, hogy 
miért jelent oly sokat a s z ív  gondos és gyakori megvizsgá­
lása e n d o c a r d it is  le n ta iráhyában. Ha hetek múlva már fel­
tű nő  a billentyű  baja, akkor már nem mű vészet n e m dia- 
gnoskálni a tuberculosist. E helyen azonban óva intek min­
denkit attól, hogy túlsókra értékelje az anaemiás zörejt, 
H e n sc h e n daczára.

Egy másik igen gyakori eset a th y r e o to x ic o s is o k k a l együtt 
járó subfebrilitas; így a Basedow-kór forme fruste-je, vagy 
teljes megjelenése mellett. Távol állok attól, hogy kétségbe­
vonjam, hogy az ilyenkor rendkívül élénk anyagcsere oly 
körülmény, mely miatt a tuberculosis fejlő dési lehető sége 
kedvező vé válik, de azért azt hiszem, hogy az á l la n d ó sub- 
febrilitások legnagyobb része ilyen esetekben nem vezetendő  
vissza specifikus okokra; 37'2°—37-6° ilyenkor nem jelent 
többet vagy kevesebbet, mint az étkezések utáni hő emelkedés. 
E mellett szól az, hogy több esetben, melyet megfigyelni 
alkalmam volt, nagy bromdosisokra kisebb lett a subfebrili­
tas, vagy pedig rövid idő re egészen elmúlt. Az a specifikus 
szer, a melyet ugyan eddig még nem ismerünk, a mely 
azonban antidotuma volna a thyreoidea dysfunctiójának, vagy 
egyes esetekben plus-functiójának, egyszersmind antidotuma 
lenne a nem gümő kóros eredetű , thyreosisos subfebrilitá- 
soknak. Nem akarom e helyen megvitatni azt, hogy a sub­
febrilitas megszű nése a brom sedativ hatására vezetendő -e 
vissza, vagy pedig a narcoticum ama tulajdonságára, melynél 
fogva „lehetetlenné válik láz elő idézése“. Semmiesetre nem 
tudok visszaemlékezni arra, hogy az irodalomban találtam 
volna oly állítást, hogy a bromnak lázellenes szerepe volna 
a tuberculosisban. Igaz ugyan, hogy a subfebrilitas nem 
alkalmas arra, hogy provokálja az antipyreticum rendelését. 
De viszont oly tág és különböző  a subfebrilitas fogalma. 
Még S tr ü m p e l l is, annak idején, 37'8°—S S ^ -o t értett ez el­
nevezés alatt rendes reggeli hő mérsék esetén. Könyvének 
újabb kiadásaiban ő  is úgy találja, hogy ez jó néhány tized­
del több, mint a mennyi a fogalomnak megfelel. És mi is 
ezt valljuk, még akkor is, ha tekintetbe vesszük, hogy a 
physiologusok görbéin 37*3° még a norma határain belül 
szerepel, mint emésztési temperatura.

Nem tudom, hogyan keletkeztek azok a görbék, a melyek

L a n d o is - R o s e m a n n , Z u n tz - L o e w y élettanában és más életta­
nokban találhatók; de azt biztosan tudom, hogy az én hő - 
mérsékem 3—4 tizeddel több, ha ruhában, mint ha ingben 
mérem magamat. És így van ez majdnem minden normális 
eml eren, hacsak egészen különleges hő mérsékekrő l nincsen 
szó. Kicsiben a viszonyok itt ugyanolyanok, mint a gő zfür­
dő ben és a forrólégfürdő ben, ha mindkettő ben egyenlő  a 
temperatura. Az első ben hő gutát lehet kapni, mert a test- 
hő mérsék a verejték elpárolgásának lehetetlen volta, illető leg 
az ezáltal elő idézendő  hő veszteség hiánya miatt csakhamar 
lényegesen meghaladja a 40°-ot; a másikban majdnem min­
dig rendes marad a test hő mérséke és csak a szívmunka 
frequentiája lesz nagyobb, a minek czélja a bő séges anyag- 
szállítás a verejtéksecretio helyére. Felöltözött embereken vég­
zett mérések tehát, kivált nyáron, szerintem, nem értékesíthe­
tő k, mert túlságos gyakran subfebrilitast eredményeznek, noha 
ennek más oka nincs, mint a hiányos hő szabályozás.

Ne felejtsük el végre a sok Kolumbus-tojást; így az 
idő sült gonorrhoeát, a felső  légutak stenosisai által feltétele­
zett hiányos légzést és last not least, a gyakorlott hysteriá- 
sokat.

Minden, a mit itt mondtam, csak azokra az esetekre 
vonatkozik, a melyekben becsületes és gyakori vizsgálat da­
czára más támpontot nem vélünk találhatni a tuberculosis 
diagnosisának felállítására, mint éppen a meglévő  subfebrilitast.

K ö z le m é n y  a  S e m m e l w e i s - ( S z e n t  I s t v á n ) - k ó r h á z  I I I . sz á m ú  
s e b é s z e t i  o s z t á l y á r ó l .  ( F ő o r v o s : P ó l y a  J e n ő  d r .)

A  g y o m o r  k i z á r ó d á s a  c z o m b s é r v b e n .

I r ta : S p i e g e l  B é l a dr., kórházi orvos.

Ö. Jánosné 55 éves nő beteget 1919 június 21.-én a 
mentő k szállították be az osztályra. 15 év óta van körülbelül 
tyúktojásnyi baloldali czombsérve, a mely elő ző  nap lépcső n 
való megbotlás következtében hirtelen igen'nagyra megnöve­
kedett, többé nem helyezhető  vissza; azóta folytonosan 
hány, még akkor is, ha nem iszik. Hasában erő s görcsöket 
érez, széke azóta nem volt, szelek nem mennek.

J e le n  á l la p o t . Az alacsony termetű  (136 cm.), csonttá- 
bő rré soványodott nő beteg hő mérséke a felvételkor 37 2° C, 
a pulsus 102, elég telt, arythmiás, a nyelv kissé bevont, 
nedves. Az egész háti gerinczoszlop erő sen hátra és kissé 
jobbra convex ív alakjában görbült, jobboldali bordapúppal. 
A has behúzódott, nyomásra sehol sem érzékeny, bélcon- 
tourok nem láthatók, localis meteorismus n incs; a has bő re 
petyhüdt, ránczos, papirosvékonyságú. A baloldali Poupart- 
szalag alatt gyermekfejnyi, rugalmas tapintatú, dobos kopog- 
tatási hangot adó, nyomásra érzékeny térfogatnagyobbodás 
foglal helyet, melyben locscsanás váltható ki.

Azonnal m ű té t novocainanaesthesiában { S p ie g e l dr.). A 
megnyitott sérvtömlő ben, melybő l meglehető s sok sérvviz 
ürül, a kissé tágult, kékesen elszínező dött, jó kétökölnyi 
gyomor, a colon transversum nagy része, a lig. gastrocolicum 
és egy alsó ileumkacs fekszik, ez utóbbiak livid színező dést 
nem mutatnak. Míg a gyomor erei erő sen tágultak és a 
duzzadásig telő döttek a strangulatio folytán beállott venosus 
pangás következtében, addig a sérvtömlő ben fekvő  többi bél­
részlet közepes vértartalmú s rajtuk gyű jtő eres pangásnak 
semmi nyoma. A gyomor, melynek a fundustól a pylorusig 
terjedő  részlete fekszik a sérvtömlő ben a nagy- és kis curva- 
turával, a strangulatiós gyű rű  felhasítása után kezdi vissza­
nyerni rendes színét s falán semmiféle befű zödési barázda 
nem látható. A sérvtömlő ben levő  zsigerek reponálása után 
a sérvtömlő t lekötjük, kiirtjuk s a sérvkaput két matrácz- 
varrattal, melyek a Poupart-szalagot a lig. Cooperi-vel egye­
sítik, elzárjuk. A lefolyás sírna, láztalan, a hetedik napon 
varratkiszedés, a seb per primam egyesült.

A gyomor mint sérvtartalom leginkább rekesz-, köldök- 
és epigastrialis sérvekben szokott elő fordulni, lágyék- és 
czombsérvekbe ellenben nagyon ritkán kerül. Az ezirányú 
irodalomban futólagos áttekintésre csak egyetlen egy femo­
ralis gyomorsérvet (K e l le r) és mindössze 8 inguinalis gyo­
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morsérvet találtam (L a l l e m a n d , L e b e r t,  Y v a n , F o g t , M . 
S c h m ie d t ,  C h ia r i ,  B r u n n e r ,  H i lg e n re in e r ) . Az esetek több­
ségében az inguinalis gyomorsérvek és a K e l le r által észlelt 
femoralis gyomorsérv is baloldaliak voltak. Az irodalomban 
közölt esetekben 4 ízben volt az inguinalis gyomorsérv in- 
carcerálva, közülük csak B r u n n e r és H i lg e n r e in e r esetei kerül­
tek m ű tétre; az elő bbinek betege meggyógyult. A diagnosis 
az élő ben csak két ízben volt helyesen, illető leg valószínű ­
séggel megállapítva (F u l l,  L e b e r t) , míg a többi esetben csak 
a mű tét, illető leg a bonczolás adott felvilágosítást. A mi a 
diagnosisnak in vivo való feállítását illeti, már T e n a in (1842) 
megemlíti, hogy folyadéknak a gyomorból az oesophagusba 
való behatolását a sérvre helyezett kéz megérzi. További 
diagnostikai jel gyanánt felvehetjük a sérv körfogatának 
folyadékfelvételkor való megnövekedését s a kopogtatási 
hangnak a sérv fölött való megváltozását aszerint, a mint 
hátfekvésben, vagy térdkönyökhelyzetben vizsgáljuk a beteget. 
Természetes, hogy mindezek a diagnostikai jelek csak olyan 
esetekben jöhetnek egyáltalában szóba, a melyekben a gyo­
mor nincsen kizáródva.

Esetünkben természetesen diagnoskálni azt, hogy gyomor 
van kizáródva, nem lehetett, s a sérvnek rendkívüli nagysága 
— a mi annál feltű nő bb volt, mert az incarcerált czombsérvek 
többnyire kicsinyek — legfeljebb arra engedett következtetést, 
hogy a sérv tartalma rendellenesen nagy.

Epikritice az esethez két irányban fű zhetünk megjegy­
zéseket: 1. Hogyan kerülhetett a gyomor a cruralis sérvbe? 
M a y d l a gyomorsérvek okát a hasfalak elvékonyodásában és 
csökkent ellenállóképességében találja, a mi vagy általános 
testi gyengeség, vagy pedig többszöri szülés és más has­
traumák következtében állott elő . Ő  azonban az inguinalis 
és cruralis gyomorsérvek keletkezéséhez szükséges elő feltétel­
nek tartja még a gyomor kitágulását, mert szerinte csak a 
kitágult gyomor kerülhet bele az inguinalis, illetőleg cruralis 
csatornába. Esetünkben kétségtelenül megvolt a gyomor kis- 
fokú tágulása és erő s lógása, azonkívül a hasfalak petyhüdt- 
sége és lazasága is, legfontosabb szerep azonban a gyomor­
nak a czombsérvbe való kerülésében kétségkívül a beteg háti 
kyphoscoliosisának jutott, a melynek következményes elvál­
tozásaként a has rendkívül megrövidült, annyira, hogy a 
proc. xiphoideus és symphysis közötti távolság mindössze 
18 cm. volt, s a bordaívek legmélyebb pontjai a cristák 
színvonalába estek. Ennek folytán a gyomor természetesen 
közel jutott a medenczéhez, s a gyomor lógó helyzete még 
jobban megkönnyítette, hogy belekerüljön a cruralis csator­
nába.

2. Esetemben, úgy mint H ilg e n re in e r esetében is, a 
gyomron kívül a colon és egy ileumdarab volt a sérvben, 
tehát a gyomor-béltractusnak 3 egymástól távol eső  részlete 
szorult ki a sérvtömlő ben. Daczára a 30 órás kizáródásnak, 
a hasürben visszamaradt „összekötő  bélrészletek“ semminemű  
táplálkozás-zavart nem szenvedtek, épp úgy, mint H i lg e n - 
re in e r esetében sem. Ezek az esetek megerő sítik P ó ly a tanár­
nak a retrograd incarceratióra vonatkozó theoriáját, hogy 
t. i. retrograd táplálkozási zavar az összekötő  bélkacsokon 
csak az esetben keletkezik, ha azok mesenteriuma a sérv­
tömlő ben incarcerálódik. Ha ez nem történik meg, mint a 
hogy nyilván nem történt meg ez esetekben és nem történt 
meg bizonyos W-alakú sérvekben sem (K a is e r  é s  P ó ly a  I I . 
ese té ) , akkor az összekötő  bélkacs táplálkozása hem szenved 
és retrograd incarceratio sem következik be.

K ö z le m é n y  a  b u d a p e s t i  m a g y a r  t u d o m á n y e g y e t e m  III. sz .  b e l ­
k l i n i k á j á r ó l .  ( I g a z g a t ó :  K o r á n y i  S á n d o r  d r . ,  e g y e t em i  t a n á r .)

A z  e c z e t s a v  p ó t lá s a  k l in ik a i  v i z s g á la t o k  a lk a l ­
m á v a l .

ír tá k : C s á k i  L á s z l ó dr. és i f j .  M o ln á r  B é l a dr., klinikai orvosok.

A jelenlegi eczetsavhiány, mely a klinikai vizsgálatok 
alkalmával napról-napra érezhető bbé válik, vezetett minket 
arra a gondolatra, hogy az eczetsavnak pótszerét keressük. 
Első sorban is az eczetsavhoz chemiailag közelálló és köny-

nyen beszerezhető  szerves savakra gondoltunk s ezek közül 
a hangyasavval és a különösen nagy mennyiségben rendel­
kezésre álló borkő savval végeztük vizsgálatainkat.

A legfontosabb klinikai vizsgálatok közül a székben levő  
vérnek, a vizeletben levő  acetonnak és fehérjének kimutatásá­
hoz, valamint a vizelet fehérjementesítéséhez szükséges az 
eczetsav. Ezekben a vizsgáló eljárásokban próbáltuk helyet­
tesíteni az eczetsavat az említett savaknak különböző  erő s­
ségű  oldataival.

B a e c k * sósavat és kénsavat ajánlott e czélra, de ezek 
a savak nem adtak kielégítő  eredményt.

1. Weber-reactio. Összehasonlító vizsgálatokat végeztünk 
az eczetsavnak, hangyasavnak és borkő savnak 10, 20, 30, 
40% -os és concentrált oldataival és azt találtuk, hogy e savak 
mindezekben a hígításokban használhatók. Míg azonban az 
eczetsavnál a concentrált oldat adta az erő sebb reactiót, ad ­
dig a másik két savnál a hígabb (10, 20% -os) oldatok bizo­
nyultak érzékenyebbnek. Igaz ugyan, hogy a jégeczettel kap­
tuk a legerő sebb reactiót, de az amúgy is túlságosan érzé­
keny vérpróba érzékenységének némi csökkentése talán nem 
válik kárára használhatóságának.

Megcsináltuk a reactiókat haemolyzált véroldatok külön­
böző  hígításaival is ; 1%-os és 1/2°/o-os véroldatban mind­
három savnak minden hígítása erő s reactiót adott. V3 % _os 
és í U ° /o -o s véroldatban a concentrált és a 30% -os hangya- 
és borkő sav már gyengébb eredményt adott, mint ugyanezen 
savaknak 1 0 % - o s  oldata, és l ü/00-s véroldatban a hangya­
savnak és borkő savnak csak 10%-os oldatával sikerült a 
haemoglobin kimutatása. A jégeczet az l% 0-s oldatban is erő s 
reactiót adott.

2. Az aceton kimutatására az eczetsav még tökélete­
sebben pótolható hangya- és borkő savnak bármilyen oldatá­
val. Aceton jelenlétében a nitroprussid-próba vörös szine e 
savak hozzáadására is erő södik és az ismert sötét meggy­
piros színárnyalatot veszi fel. Tiszta acetonnak 1%-os és 
l% o-s hígításában mindhárom sav még 10%-os oldatban is 
positiv eredményt adott.

3. A vizelet fehérjéjének ferrocyankaliumos kimutatásá­
ra is kielégítő  eredménynyel használhatók az említett savak.

4. A vizelet fehérjementesítésére (pl. a nitrogen és chlor 
kimutatásakor) szintén kifogástalan eredménynyel használhat­
juk a hangyasavat és borkő savat. Kevés fehérjét, illető leg 
kevés sót tartalmazó vizeletekhez természetesen megfelelő  
mennyiségű  neutrális sót (például natriumacetatot) is kell 
hozzáadni.

E vizsgálatok alapján tehát az eczetsavnak az említett 
klinikai vizsgálatok alkalmával való pótlására a hangyasavnak 
vagy borkő savnak 10—20% -os oldatát ajánljuk.

A b u d a p e s t i  t u d o m á n y - e g y e t e m  II. s z .  k ó r b o n c z t a n í  i n té z e t é b ő l . 
( I g a z g a t ó : K r o m p e c h e r  Ö d ö n  d r . ,  n y . r .  t a n á r .)

A z  o r r s ö v é n y  v e le s z ü le t e t t  t e r a t o id  d a g a n a t a i 
c h e i l o g n a t o p a la t o s c h i s i s  e s e t é b e n .

I r ta : Ó n o d i  L á s z l ó dr., klinikai gyakornok.

Az arcz egyes torzképző déseinek alakjait és keletkezését 
P e te r1 monographiájában részletesen leírta. Egy idetartozó ritka 
eset leírására szorítkozom tehát csak, mely az orrsövény vele­
született daganataira vonatkozik cheilognatopalatoschisissel biró 
ujszülöttön. E torzképző dés gyakrabban szokott elő fordulni. 
Az ébrényi hasadékképző désekkel kapcsolatban különösen 
dermoidok észlelteitek, ahol az elszakadt hámcsiráknak is 
szerep jut. Esetemben az orrsövénynek felette ritka veleszületett 
jóindulatú daganatairól van szó. A torzszülött himnemű , 55 
cm. hosszú, 2650 gr. súlyú volt és 4 napig élt.

Esetünkben az ajak, az állcsont és a szájpad teljes 
kettéhasadása, cheilognatopalatoschisis volt jelen. A hasadék 
hossza az orrcsúcstól a lágyszájpadig 32 mm. és szélessége

* Wiener kiin. Wochenschrift, 1917, 15. szám.
1 Entwickelung der Nase und des Gaumens beim Menschen. 

Jena, 1913.



3 6 0 O R V O S I  H E T I L A P 1 9 1 9 . 3 1 . s z .

a szájpadnyujtványok között 12 mm. A szájpadnyujtvány 22 
mm. hosszú és 8 mm. széles. Az orrsövény elülső  alsó ré­
szén egy barázda által elválasztott két gömbölyded daganat 
látható, az elülső  daganat 6 mm. hosszú és ugyanolyan 
széles, a hátulsó daganat 9 mm. hosszú és 7 mm. széles. Az 
orrsövény 23 mm. hosszú.

A szövettani vizsgálat kimutatta, hogy e daganatok 
te r a to m d k . Az orrsövény elülső  daganatának metszetén fel­
ismerjük a bő r jellegző  szerkezetét: a papillákon többrétegű  
elszarúsodott hám, továbbá sző rtüsző k hossz- és haránt­
metszetei, verejték- és faggyúmirigyek. A hámelemek között 
finom, kissé hyalinos kötő szöveti rostokból és fibroblastokból 
álló stroma. A képlet nagyobb középső  részét rendkívül 
halványan festő dő  szövet alkotja, benne egymástól távol álló, 
apró pálczikaalakú maggal biró sejtek, melyeknek proto- 
plasmája szalagalakú vagy hosszabb fonalalakú nyúlványokat 
bocsát. Az ezekbő l álló reticulum a tulajdonképpeni szövet.

Az orrsövény hátulsó daganatának metszetén látható a 
körzetet borító laphámszegély, ezalatt a laza, dúsan erezett 
és feltű nő  sok sokmagú leukocytát tartalmazó kötő szövet. A ké­
szítmény legnagyobb részét egy fog keresztmetszete foglalja 
el, melynek három nyúlványa van : az egyik hegyes, tömör 
dentinbő l áll, intensive narancsszínű re festve, a másiknak 
két vége bunkós, benne ovális üreg, amelyet sajátszerű  csil­
lagos sejtekbő l álló, dúsan erezett szövet tölt ki. A fog 
felszínét barnás-sárgára festő dő  széles zománczréteg hatá­
rolja, melyet kívül több rétegben sajátságos protoplasma- 
dús sejtek környeznek. E sejtek helyenként magas henger­
hámot, másutt inkább köbalakút, helyenként pedig valóságos 
reticulumot alkotnak. E sejtréteghez tökéletesen hasonló a 
fog belsejében levő  üreg felszínén is látható.

Az orrsövény elülső  teratomája bő rrel fedett, sző r­
tüsző kkel, verejték- és faggyumirigyekkel ellátott polypus, a 
hátulsó teratoma az orrsövénynek laphámmal fedett és fogat 
tartalmazó daganata.

Az orrsövény jóindulatú daganatai általában ritkábban 
fordulnak elő . Az orrsövény jóindulatú daganatait illető leg 
H a s la u e r 2 1900-ban a következő  statisztikát állította össze: 
57 vérző  polypus, 35 papilloma, 30 oedemás fibroma, 9 
fibroma, 6 myxoma, 4 adenoma, 4 enchondroma, 3 cysta, 
1 lipoma, 1 naevus pigmentosus.

Ezen statisztikát a következő  esetekkel egészítem ki : 
54 vérző  polypus, 4 papilloma, 2 oedemás fibroma, 2 lymphoma, 
1 adenoma, 1 lipoma, 1 myxofibroma, 1 rhabdomyoma, 1 
osteochondroma.

H a s la u e r statisztikájában és az én kiegészítő  statiszti­
kámban az orrsövény teratomájának egy esete sem fordul 
elő . A rendelkezésemre álló irodalomban az orrsövény tera­
tomájának egyetlen egy esetét sem tudtam találni és így az 
orrsövény teratomájának elő fordulását felette ritka jelenségnek 
kell tekintenünk.

N é h á n y  s z ó  S z a n a  S á n d o r  é s  T o t i s  B é la 
„ H iá n y o s a n  t á p lá l t  s z o p ó s  c s e c s e m ő k 

d y s p e p s iá j a “ c z ím ű  k ö z le m é n y é h e z .

I r ta : H a i n i s s  G é z a dr., közkórházi fő orvos, egyetemi magántanár.

Az Orvosi Hetilap 26. számának vezető  czikkében 
S z a n a és T o tis azt mondják, hogy a magyar paediatria 
„ te l je se n  n é m e t  b e fo ly á s  a l a t t “ a természetesen táplált cse­
csemő k táplálkozási zavaraiban a legnagyobb figyelmet a túl- 
táplálásra fordította.

A csecsemő táplálás mikéntjével állandóan foglalkozó 
paediaterek bizonyára szívesen fogadják S z a n a és T o t is köz­
leményét már csak azért is, hogy e fontos kérdés ismét 
eszmecsere tárgya legyen s amennyire ma lehetséges, reá 
világosság derüljön. Ez az oka annak, hogy a magam részé­
rő l is kifejtsem e kérdésben elfoglalt álláspontomat, még 
pedig nem a theoriára, hanem a gyakorlat adta tapasz­

2 Archiv für Laryngologie, 10. kötet.

tálatokra támaszkodva. Közkórházi osztályom csecsemő anyaga 
e kérdés megbeszélésekor nem lehet segítségemre, mert az 
itt állandóan fekvő  10— 15 csecsemő  legnagyobb része mes­
terségesen táplált beteg, míg természetes táplálásban csak 
egy-kettő  részesül, ezek is valamelyik bel-, sebészi vagy 
nő gyógyászati osztályon betegen fekvő  anyátó l; nyilvános 
kórházi rendelésem és magángyakorlatom esetei azonban elég 
anyagot szolgáltatnak.

Boldogult B ó k a y tanár oldalán a 80-as években töltött 
tanulmányi éveimbő l élénken emlékezem vissza a hatalmas 
ambulantiák csecsemő i részére állandóan bevezetett szoptatási 
rendelkezésekre, melyeket az akkori fiatal orvosok a gyakorlati 
életbe magukkal vittek. Akkor nem ismertünk 3 órás, még 
kevésbé 4 órás szoptatási idő közöket; minden szoptató anya 
megkapta a szigorú utasítást úgy egészséges emésztésű , 
mint dyspepsiás csecsemő je részére, hogy g y a k r a b b a n, m in t 
2  ó r á n k é n t ,  n e  s z o p ta s s o n . Akkor sem volt több dyspepsiás 
csecsemő  a népes ambulantián, de sok volt a gyors, illetve 
rövid idő  alatt bekövetkezett gyógyulás és aránylag kevés az 
elhúzódó javulás. Akkor is a szoptatás nem megfelelő  módját 
tekintettük a bántalom okának. A szoptatásnál követett rend­
szertelenséget tekintem ma is legelső sorban a dyspepsia 
okának. Daczára C z e r n y , F in k e is te in ,  B e r e n d , H e im , F le s c h 
és mások értékes tanulmányainak, daczára fa s c h k e , K e l le r, 
L a n g s te in és M a y e r közleményeinek, bár a legtöbb kérdésben 
egyetértek velük, a sablonos 4 órai szoptatást a mint nem 
fogadom el és nem is alkalmazom, épp úgy nem írom alá 
az úgynevezett túltáplálás gyakoriságát sem. Azért mondom 
„ ú g y n e v e z e t t  tú l tá p lá lá s n a k “, mert igen közel állok a túl­
táplálás tagadásához olyan értelemben, a mint ezt C z e r n y és 
követő i értelmezni látszanak. A kifejezés szerintem helytelen, 
hamis, mert nem distingvál. Túltáplált csecsemő nek én az 
erő sen, talán túlerő sen fejlett kövér csecsemő t tekintem ; 
sokan azonban úgy vélekednek, hogy a sokszori szopás a túl­
táplálás, vagyis, hogy túlsókat vagy túlsokszor kap a csecsemő  
táplálékot. Ez nem túltápláltság, hanem rendetlen táplálás, 
mely azután könnyen vezet alimentaris zavarhoz, így első ­
sorban dyspepsiához. (Sokban hasonlít ez az elnevezés a 
vaccinatióhoz, a mennyiben igen sokan úgy a külföldön, mint 
utánzásképpen nálunk is minden oltást helytelenül vaccinatió- 
nak neveztek el, daczára annak, hogy a vaccinanyirok nem 
általában oltási anyagot, hanem csupán a variola vera elleni 
immunitást biztosító s a tehén vagy borjú [vacca] testén át 
meggyengült himlő  [variola vaccina =  tehénhimlő ] anyagát 
jelenti s az ezzel való immunizáló oltás a vaccinatio).

Az ilyenkor bekövetkező  hányást és zöldes, nyálkás, a 
a végbél környékét is felmaró és szappandarabkákkal kevert 
többszöri székleteket, a klinikai vizsgálatok pontosságával 
megállapítva, az alacsony zsírsavak okozzák, melyek a gyo­
mor és bél falát izgatják. Az esetek nagy többségében a 
szoptatás szabályozására bekövetkező  gyors javulás elég 
bizonyítékát nyújtja annak, hogy az ok a rendetlen táplálás­
ban rejlik s tényként fogadható el az, hogy e kóros savanyú 
erjedés létrejövetelében, tehát a dyspepsiában, a fő szerep a 
szénhydratnak (tejczukor) jut.

Ez az a pont, a hol meg kell állapodnunk s határozottan 
a rendszeres, a szigorúan meghatározott táplálékmennyiség­
hez és ennek is a megfelelő  idő közökben való adagolásához 
kell ragaszkodnunk.

S z a n a és T o t is azt mondják, hogy ambuláns anyagukon 
(a ferenczvárosi anya- és csecsemő védelmi rendelésen) azt 
látták, hogy a hiányosan táplált, vagyis éhező  szopó 
csecsemő  a „ tú l t á p lá lá s “ -ból eredő  dyspepsiához hasonló 
kórképet mutathat, a mennyiben az anyák panasza az, hogy a 
c se c se m ő  n y u g ta la n ,  n e m  a ls z ik ,  ig e n  s o k a t  s ír ,  s z op á s  k ö z b e n 
a  m e l le t  e le re sz t i , n a p o n ta  tö b b  z ö ld e s  n y á l k á s  s z ék e t  ü r ít , 
e g y e s  e s e te k b e n  s z o p á s  u tá n  h á n y . A megejtett próbaszopta­
tásnál kiderült, hogy csak ritkán szoptak oly mennyiséget, 
mely „ tú l tá p lá lá s “ -ra mutat, míg túlnyomó részben jóval 
kisebb mennyiséget szoptak a szükségesnél, t e h á t  h iá n y o s a n 
v o l ta k  tá p lá lv a . Teljes mértékben osztom ezen észlelet 
helyességét, de azt kell mondanom, hogy ez nem más, mint
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in a n it io , mely az élettani szükségletnél, tehát a létminimum­
nál kevesebb táplálékfelvételt jelenti s ennek következtében a 
táplálkozási zavarnak dyspepsiás foka jött létre. Igen helyesen 
mutatnak reá arra, a mit mi gyermekorvosok már régóta 
gyakorolunk, hogy ennek megállapítása, feltéve, hogy más­
nemű  ok nem mutatható ki, a szopás elő tti és utáni súly­
mérések s ezeknek alapján a napi bevett mennyiség össze­
gezése által történjék. Ha a napi mennyiség nem elégít ki 
bennünket, igen helyes és szükséges intézkedésnek kell 
tekintenünk a kísérletet, melyhez szokva is vagyunk, hogy 
gyakoribb idő közökben nyujtatjuk az emlő t, de itt is az emlő k 
termelő képessége lebegjen mindenkor szem elő tt, különben 
ismét a sablonosságba esünk és elkéshetünk a póttáplálékkal, 
melyre, sajnos, nem olyan nagyon ritkán vagyunk kényszerítve.

A hypogalactia, bár lehetséges é 3 elő  is fordul, leg­
többször másodlagos, és nem tudok szabadulni attól a gon­
dolattól, hogy ennek okát a mai szomorú, sanyarú táplálko­
zási és egyéb viszonyokban kell keresnünk. A szoptató 
anyáknak jelentékeny része az ácsorgás, az élelmiszerek 
után való fáradozás és súlyos lelki gondok miatt nem 
láthatja el és nem gondozhatja úgy csecsemő it, mint 
kellene s így nemcsak a rendszertelen szoptatás, de a be­
következő  hypogalactia következtében is fokozatosan áll be 
a csecsemő  inanitiója, a mihez még azt is hozzáteszem, hogy 
a rosszul táplált, gyenge élelemmel bíró anyák teje nemcsak 
mennyiségébő l, de minő ségébő l is veszít. Nyilvános kórházi 
rendelésemen soha annyi rosszul táplált, zsírszövetnélküli 
csecsemő t nem láttunk, mint most, úgy hogy szinte öröm­
teljes meglepetéssel fogadunk egy-egy rendes fejlő désű , vagy 
éppen gömbölyded csecsemő t, s míg ezeknek emésztési 
folyamata s jóltápláltsága okául az anya gondosságát, elég 
kielégítő  életmódját s a szoptatás rendszerességét állapítjuk 
meg, addig amazoknál positive bizonyul be az anya elégtelen 
táplálkozása s a csecsemő  szoptatásának, gondozásának 
rendszertelensége, elégtelensége. Ezeknél nagyon sok esetben 
sikertelen a szopási idő közök rövidebbé tétele a fentjelzett 
okok folytán s csakugyan kényszerítve vagyunk a hypogalactia 
állandóságát konstatálva, az „allaitement mixte“-hez fordulni.

Az inanitiónak eme könnyebb és súlyosabb eseteiben 
azután zöldes, zöldesbarna, nyálkás székleteket találunk. Ezek 
a csecsemő k igen hosszú ideig lógnak az emlő n, sokszor 
sírva abbahagyják a szopást s kezdő dő  inanitiónál elég 
nyugtalanok is, ső t nem egyszer hányás is jelentkezik, míg 
hő emelkedés nem szokott mutatkozni, haésak valamely 
complicatio nincsen.

Feltétlenül meg kell kísérelnünk tiszta inanitio eseteiben 
nemcsak a gyakoribb szoptatást, de mindkét emlő  kihaszná­
lását is az egyes szopásoknál s ha ennek nem volna ered­
ménye, akkor a póttáplálék alkalmazása elkerülhetetlenné 
válik ; e pontnál határozottan azok táborába állok, mert 
ennek helyességérő l gyakorlatomban elég esetben győző dtem 
meg, a kik nem a váltakozó módszer szerinti táplálást, 
hanem a hiányzó táplálékmennyiségnek közvetlenül a szopás 
után való pótlását fogadják el, nem tévesztve szem elő l 
természetesen a kor, a súly és a tolerantia mérlegelését a 
pótlék megállapításánál.

A mi a szoptatások számának megállapítását illeti, azt 
nézetem szerint mindenkor a csecsemő  fejlettségi foka, fel­
vevő  és táplálkozási képessége szerint kell intéznünk. 
Sablonos szoptatási számot nem tudok magamévá tenni s 
határozottan a mellett foglalok állást, hogy individuali­
zálni kell s itt minden esetben első  és legfontosabb az 
anamnesis szigorú megállapítása, nehogy helyrehozhatlan 
hibába essünk.

Végtelenül sajnálom, hogy B e r e n d , ki ezen kérdéssel 
oly igaz ügyszeretettel foglalkozott, nem szólhat e kérdéshez, 
de hiszem, hogy gyakorló gyermekorvosaink közül egyesek, 
bizonyára ki fogják fejteni, szerzett tapasztalataik alapján, 
nézetüket.

Elismeréssel adózom S z a n a és 7M s-nak a kérdés fel­
vetéséért és észleleteik közléséért, mert valóban itt az ideje 
annak, hogy erő sen szaporodó orvosaink a gyakorlat nyúj­

totta közlések s nem az egyes szerző k sablonjai alapján 
szolgálják a gyermekegészségügynek ezt az igen fontos részét, 
a csecsemő k táplálását.

A  h iá n y o s a n  tá p lá l t  s z o p ó s  c s e c s e m ő k 
d y s p e p s iá j a .

I r ta : P r e i s i c h  K o r n é l dr., gyermekorvos.

S z a n a  S á n d o r és T o tis  B é la doctorok ilyen czímü 
közleményéhez (Orvosi Hetilap, 1919, 26. szám) óhajtok 
néhány megjegyzést fű zni.

A szerző k észlelései igen helyesek, és mostanában még 
gyakrabban, de már azelő tt is ismételten észlelhetők voltak 
csecsemő k, kiknek dyspepsiája a hiányos táplálkozás követ­
kezményének volt tekinthető . Tévedésnek kell azonban 
betudnom azt, ha a szerző k az ilyen eseteket okozatilag 
C z e r n y túltáplálási tanával hozzák összefüggésbe. C z e r n y - 
K e l le r túltáplálástana nem függ össze a dyspepsiával, csak 
e tanoknak hibás értelmezése vonhatja maga után az ilyen 
összefüggés felvételét. Az ilyen téves értelmezés hibájába 
sem B e re n d , sem más „gyermekorvos“ nálunk nem esett. 
Dyspepsiát okozhat a gyomor túlterhelése, de a táplálék­
többlet, melyet a csecsemő  dyspepsia nélkül jó ideig tű r, az 
erre hajló gyermekeken a túltáplálási jelenségeket létesíti 
(exsudativ diathesis).

Különbséget kell tehát tenni a túlterhelés és a túl- 
táplálás között.

Kétségtelen, hogy a túltáplálástól való félelem éppen a 
C z e r n y - ta n o k alapján sok orvost bírt arra, hogy sablonszerű én 
négy óránkénti szoptatást rendeljen el a születéstől kezdve, 
de nem teszik ezt a „gyermekorvosok“. Én magam már sok 
évvel ezelő tt — ha jól emlékszem, ugyané lap hasábjain — 
hívtam fel a figyelmet az ilyen sablonszerű  szoptatási utasí­
tások ártalmára, éppen a hypogalactia létesítése szempontjá­
ból tartván ezt az eljárást ártalmasnak.

Hangsúlyozom, hogy éppen a szoptatás megkezdésekor, 
a születés után legfontosabb a helyes szoptatási technika 
megállapítása és ez nem megy másként, mint individualizá- 
lássa l; ebben R ie ts c h e l -n e k feltétlenül igaza van és hibáz­
tatnom kell S z a n a és T o t is azon álláspontját, mely szerint: 
„standardként“, vagyis sablonszerű én „ki lehet indulni három 
vagy négy órai szoptatásból, de ha a csecsemő  rosszul fej­
lő dik és dyspepsiás tüneteket észlelünk, akkor a szükséges 
szoptatások számát individuálisán kell megállapítanunk“ . így 
tennünk nem szabad, hanem individualizálva az első  egy-két 
napon megengedett kétóránkénti emlő retétel után, a szopott 
tej mennyisége szerint kell a további napokban és hetekben 
a három-, illetve négyóránkénti szoptatást betartani. így nem 
érhetik az orvost meglepetések és nem kell tartania a rossz 
technika folytán bekövetkező  hypogalactiától, a mely ha 
bekövetkezett, jóvátenni igen sok esetben már nem sikerül. 
Éppen ebben rejlik a szerző k álláspontjának legfő bb hibája ; 
a másik az, hogy a csecsemő t tesszük ki hiábavaló módon 
az inanitio lehető ségének.

A szerző k a hiányos szopás okozta dyspepsiák mostani 
gyakoriságát a helytelen szoptatási technikára vezetik vissza, 
mely C z e r n y tanainak a magyar gyermekorvosok részérő l 
történt helytelen értelmezésében lelné magyarázatát. Hogy ez 
téves, arra már rá mutattam. Mosthirtelen azon egyszerű  
okból oly gyakoriak az ilyen esetek, mert az anyák általában 
sokkal gyengébben táplálkoznak. A hiányos táplálkozás pedig 
az oka a gyakori hypogalactiának. A szoptatás 3. hónapjában 
a napi ötszöri szopás rendesen már teljesen elegendő  a tej- 
elválasztás normális menetének fentartásához, nem tagadom 
azonban, hogy gyakoribb szoptatással sokszor némiképpen 
fokozni lehet a tejelválasztást, ha egyúttal a szoptató nő  jobb 
táplálkozásáról is gondoskodunk a lehető ség határáig, a mit 
a szerző k bizonyára meg is tettek, bár nem említik.

Végül néhány szót a dyspepsiás jelenségekrő l: a 
colostralis tej a peristaltikát fokozza, az emésztőmirigyek 
tevékenységére serkentő leg hat. A szoptatás idejében mutat­
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kozó menstruatio alatt a tejelválasztás átmenetileg csökken 
és a tejnek átmenetileg igen sokszor megvan a colostralis 
tejre jellegzetes hatása, a mi klinikailag abban nyilvánulhat, 
hogy a székletétek nyálkásak, gyakoribbak és a csecsemő  
nyugtalan, ső t hány is ; ezeket a jelenségeket mindezek 
szerint a nem eléggé lekötött savanyú gyomortartalom idézi 
e lő ; ugyanez szerepel, szerény véleményem szerint, a 
hypogalactiában is és ez váltja ki néha a hányást. E 
dyspepsiás jelenségek semmiesetre sem azonosak a szopós 
csecsemő knek gyomortúlterhelés okozta dyspepsiáival. Hogy 
neuropathiás csecsemő k korábban és intensivebben fognak 
reagálni ugyanoly fokú ártalomra, az természetes, de talán 
azt is elfogadhatjuk igazság gyanánt, hogy az ilyen ártalom 
nemcsak neuropathiás gyermekeket ér.

V á la s z  a  h iá n y o s a n  t á p lá l t  s z o p ó s  c s e c s e m ő k 
d is p e p s iá j á h o z  t e t t  é s z r e v é t e le k r e .

Irta : S z a r ta  S á n d o r dr.*

H a in is s és P r e is ic h egyetemi docensek értékes megjegy­
zéseibő l örömmel állapíthatjuk meg, hogy czikkünk idő sze­
rű en figyelmeztet arra, hogy a C z e r n y -féle túltáplálás tanából 
félreértések tám adtak; orvosok és gyermekorvosok körében 
a három-, ső t négyórai szoptatás túlsémásan lesz rendelve, 
sokszor a csecsemő  súlyos ártalmára. E megfigyelést élő t 
tünk már sokan mások is tették, hiszen L a n g s te in azért gyár­
totta e súlyos kifejezést: A t r o p h ia  e m e d ic o .

Nekem, mint a gyermekkor socialhygienejével foglal­
kozónak, azért kellett ezt most napirendre hoznom, mert a 
csecsemő -dispensaire-ekben hét—hét után van alkalmam ilyen 
eseteket látni. Természetes, hogy nem a tudomány első rangú 
mű velő i követnek el ily hibákat, hanem sokan, kik a tanokat 
nem értették meg teljesen. Hogy nemcsak nálunk, de Német­
országban is történt ez, mutatja az, hogy éppen a német 
L a n g s te in gyártotta a fent említett kifejezést.

Azért érdemes itt felemlíteni, hogy a Stefánia-szövetség 
gyermekorvosi szakosztálya által több százezer példányban 
kiadott „Anyák kiskátéja" huszonnégy órában legfeljebb hat 
szoptatást, késő bb ötöt ajánl. B ó k a y -F le s c h tankönyve, mely 
évek óta adja az új orvosgeneratiónak a gyermekorvosi kikép­
zést, és a mely tankönyvet nemcsak tanulják, de meg is szere­
tik és tanácsadónak használják, a gyakorlatban ugyancsak a 
naponta ötször, legfeljebb hatszor való szoptatást ajánlja. A 
Kiskáté az első  napokról nem emlékszik meg. A B ó k a y - ié \e 
tankönyv pedig a 3—4 órai standardot a harmadik naptól 
kezdve ajánlja.

P r e is ic h azon ajánlatával, hogy az első  1—2 napon 
kétóránként kell a gyermeket emlő re tenni, éles ellentétbe 
helyezkedik B ó k a y - F le s c h -sei, a kik tankönyvükben azt ajánlják, 
hogy az első  napon semmi táplálékot sem szabad adni, a 
második napon pedig 3 — 4 szopási kísérletet ajánlanak csak.

Ama tanácsa P r e is ic h -nek, hogy az első  egy-két nap 
után „a szopott tej mennyisége szerint kell a további napok­
ban és hetekben“ irányítani a szoptatást, csak a nagy kisebb­
séget tevő  gazdag családokban lesz betartható, mi pedig a 
nag y  gyermektömegekkel, a dispensaire-ek anyagával dolgo­
zunk, a hol egyelő re nem lehet szó arról, hogy a munkásanyák 
csecsemő mérlegekkel rendelkezve, „a szopott tej mennyisége 
szerint“ járjanak el. Hogy pedig 3—4-naponként a dispen- 
saire-be jöjjenek, lehetetlen. Persze, ha a hordozható mérleg 
kérdése meg lesz oldva, végre lesz hajtható P r e is ic h indítványa, 
mely lényegében ugyanaz, mint a mienk, hogy csak a kiindu­
lási pont lehet sablonos, akár 2, akár 3 órából indulunk ki 
s a szopott tej mennyisége alapján kell azután dönteni, hány 
óránként szopjon a csecsemő .

Hogy a táplálás gondolatmenetét félreértett orvosok ren­
delése is okoz hiányos táplálást, erre újból L a n g s te in sújtó 
kifejezését „atrophia e medico“ idézem. Idézem továbbá 
B e r e n d - t i , a ki czikkünket ismerte és maga is említette, hogy

* T o t is  B é la dr. hadbavonult.

gyakrabban lát most a szoptatott csecsemő k között hibás 
orvosi rendelés folytán éhező , mint túltáplált gyermeket.

Az ügyre döntő  fontosságú az, hogy P r e is ic h nagy tudása 
és gyakorlata alapján is elismeri azt, hogy „gyakoribb szop­
tatással sokszor némiképpen fokozni is lehet a tejelválasztást“.

Biztosíthatom — épp egyszerű  munkásasszonyokon vég­
zett megfigyeléseim alapján — , hogy ezáltal a legtöbb esetben, 
ha nincs is módunkban több táplálásról gondoskodni, a leadott 
tej mennyisége emelkedik. Fájdalom, nekünk nincs módunkban 
az anyák táplálását fokozni, mert a leírt észlelések mind a 
Drégely-utczai Anyák Tanácsadójából származnak.

Minden gyakorló-orvos számára rendkívül értékkel fog 
bírni H a in is s kategorikus kijelentése, hogy hosszú, n tgy gyakor­
lata alapján a sablonos 4 órai szoptatást nem fogadja el. Értékes 
továbbá az a megfigyelése, a melyet ugyancsak hosszú gya­
korlatából emlit, hogy ő  is gyakoribb idő közben nyújtja az 
emlő t a tejelválasztás fokozása czéljából. Értékes H a in is s -nak 
az a tanácsa is, a melyet mi is követünk, hogy meg kell kísérel­
nünk a csecsemő k emlő n való gondozásánál beálló hiányos 
táplálás esetén „nemcsak a gyakoribb szoptatást, de mindkét 
emlő  kihasználását is az egyes szopásoknál“.

Megjegyzem, hogy B e r e n d czikkünket nagy figyelemmel 
olvasta és az ő  ajánlatára vettük be azt, a mit H a in is s is 
hangsúlyoz, hogy az emlő  gyakoribb adását is csak táplálási 
k ís é r le tn e k kell tekinteni, melyet mérleggel kell ellenő rizni, 
nehogy azután ez váljék sablonos rendeléssé.

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

L a p s z e m le .

B e lo r v o s t a n .

A  p a r a ly s is  p r o g r e s s i v a  é s  a g y s y p h i l i s  s a l v a r s a n - 
k e z e l é s é t  az artéria carotis internába való befecskendezéssel 
kísérelte meg 19 betegen K n a u e r . Az eljárás technikai része 
igen egyszerű : az injectio finom fecskendő vel a bő rön keresz­
tül történik a fejbicczentő -izom elülső  szélénél a pajzsporczogó 
magasságában, hol a verő ér könnyen kitapintható. A neo- 
salvarsanból 0 4 5  grammot (10 cm3 párolt vízben oldva), 
az ezüstsalvarsannatriumból 0 2  grammot fecskendezett b e ; 
az injectiót megismételte 3—6 naponként. A legtovább kezelt 
beteg 22 befecskendezést kapott. Két paralysis-esetben az el­
járás teljesen sikertelen volt, a többiben valamennyiben fel­
tű nő  javulás volt észlelhető , olyannyira, hogy a kezeltek kö­
zül 10 paralytikus ismét munkabíró lett. A W assermann-próba 
az esetek 2/3-ában negativ lett, a liquor cerebro-spinalis fehérje- 
tartalma a Nonne és Pándy-eljárással vizsgálva csökkent. Két 
esetben lázat provokáló therapiával kötötte össze a szerző  az 
eljárást, a mennyiben az injectiót megelő ző  napon 10 cm8 steril 
tejet fecskendezett be a betegek bő re alá, a mire 39°-os láz­
zal reagáhak; de valami különös hatása e combinatiónak nem 
volt. A salvarsannak a carotisba való befecskendezése kellő  
gyakorlat mellett teljesen veszélytelen eljárás és semmiféle 
agytünetet sem okoz. Az eljárást — más orvosszerekkel — 
meg lehetne kísérelni egyéb agybetegségekben is. (Münchener 
mediz. Wochenschrift, 1919, 23. sz).

A  b r o n c h e c t a s iá k  k e z e lé s é r ő l  m e s t e r s é g e s  p n e u - 
m o t h o r a x - s z a l  ír W . (J n v e r r ic h t a berlini egyetem III. bel­
klinikájáról. A punctiós módszert használták és nem nitrogént, 
hanem közönséges levegő t juttattak a mellüregbe. Eleinte 
gyakrabban kellett utánatölteni, mint az egyidejű leg nitrogén­
nél kezelt tüdő gümő kór-esetekben, késő bb azonban már nem 
mutatkozott különbség a felszívódás gyorsasága tekintetében. 
A fertő zés veszélye levegő beli csírákkal nullával egyenlő . A 
jelzett módén kezelt 5 eset közül 3-ban az eredmény nagyon 
kedvező  volt, az illető knek teljes gyógyulását lehet felvenni; 
a jó eredményt ezekben az esetekben fő leg annak lehet be­
tudni, hogy aránylag nem régóta állott fenn a folyamat. 
Egy eset már nagyon régi volt, a bronchusok a peribron­
chitises folyamatok következtében nyilván már annyira mere-
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vek voltak, hogy nem igen kollabálhattak. Egy másik esetben 
a folyamat localisatiója a hilus táján akadályozta meg a col- 
lapsust. A kedvező  hatás azzal magyarázandó, hogy a pneu­
mothorax folytán összenyomott tüdő ben a tágult hörgő k kolla- 
bálnak, ennek folytán kevesebb a váladék, ez nem pang, 
tehát nem bomlik, aspiratiója egészséges részekbe meg van 
akadályozva; másfelő l a kóros részekben meglevő  hajlamosság 
a zsugorodásra elő segíttetik. Az eljárás veszélytelen és ezért 
a belső  és klimás kezelés eredménytelensége esetén ne kés­
lekedjünk sokáig az igénybevételével, mert, a mint láttuk, a 
régen fennálló esetekben ettő l az eljárástól sem várhatunk 
sokat. (Berliner kiin. Wochenschrift, 1919, 22. szám.)

A h á b o r ú  o k o z t a  h iá n y o s  t á p lá lk o z á s  b e f o ly á s á r ó l 
a  m o r b id i t á s r a  tartott elő adást R u m p e l a hamburgi orvos­
egylet április l.- i ülésén. A testsúlycsökkenés szívbajosoknak 
és köszvényeseknek többnyire elő nyös. A zsírfogyás fő leg a 
hasüri szervekre káros (a gyomor mély állása, enteroptosis, 
sérvek, belső  elzáródások, méh- és hüvelyelő esés). Lipomák 
sokszor eltű ntek, a pankreas-necrosis felette ritka lett. Spe­
cialis éhség-betegség az oedema, a mely Csehország német 
vidékein 5%  halálozással járt és a hiányos táplálkozással 
(akárhányszor 700 caloria volt csak a napi bevitel) kapcso­
latos túlságos folyadék-bevitellel magyarázható. Egy másik 
éhség-betegség az osteomalacia. A heveny kiütéses fertő ző - 
betegségekre, úgyszintén a diphtheriára valamelyes lényeges 
befolyás nem volt kimutatható. Pneumoniában gyakoribb volt 
a lysis, mint a crisis, de ebben talán része volt az influen­
zának is. A fertő ző -betegségek tartama hosszabb volt, fő leg 
a reconvalescentia megnyúlása miatt. Tetemes volt a gümő - 
kórra való befolyás; egyes alakjai (meningitis tuberculosa, 
hashártya-tuberculosis és a néhány hét alatt halálra vezető  
peribronchitises gümő kór) sokkal gyakoribbak lettek. A gümő - 
kóros fertő zés könnyebben állott be, a sebészeti gümő kór- 
esetek is megszaporodtak. Kiemelendő  a gyógyszerek iránti 
túlságos érzékenység ; kéneső -kezeléskor sokkal koráiban ál­
lott be mérgezés; ugyanez áll a salvarsanról (vagy talán a 
készítmények minő sége rosszabbodott?); a veronallal szem­
ben is feltű nt ez a fokozott érzékenység. Enyhe és közép­
súlyos diabetes eseteiben a czukor eltű nt a vizeletbő l, a szén- 
hydrat-tolerantia fokozódott. A vérbetegségek súlyosbodtak, 
fő leg az anaemia perniciosa ; a chlorosisra nem mutatkozott 
befolyás. A gyomor és bél részérő l fokozott flatulentia, a só­
sav megkevesbedése, ső t eltű nése és tejsav megjelenése volt 
gyakran észlelhető . A gyomorfekély-esetek száma nem szapo­
rodott. Rendkívüli módon megszaporodtak az oxyuriasis- 
esetek, a miben a szénhydratbő  táplálás és a szappanhiány 
okozta csökkent tisztaság játszsza a fő szerepet. A vesékre 
gyakorolt károsító hatás nem volt kimutatható. A húgy- 
elválasztás fokozódott (enuresis). A potentia és a libido csök­
kent. A központi idegrendszer meggyengült; gyakori a panasz 
az emlékező képesség csökkenésérő l és az energia meg kitar­
tás hiányáról.

S e b é s z e t .

A  m é ly  s u b p e c t o r a l i s - p h le g m o n e r ó l  ír R o e d e l iu s , a 
hamburgi sebklinika segéde. Sokszor egészen lényegtelen 
kézujj-sérülés után, a nélkül, hogy lymphangitis és axillaris 
lymphadenitis fejlő dött volna, magas láz, súlyos betegség­
érzet, esetleg rázóhideg áll be; a kar mozgatásakor néha 
feszültségrő l panaszkodik a beteg, a vállbán és felkarban 
tompa nyomás érzés van, a mely fájdalmasságig fokozódha- 
tik. Ilyenkor legnagyobb valószínű séggel a mély subpecto- 
ralis nyirokmirigyek infectiója vehető  fel, s a mennyiben a 
jelzett tünetek néhány nap alatt nem fejlő dnek vissza, a ma­
gas láz és a súlyos általános állapot továbbra is tart, opera­
tive kell beavatkoznunk, ha nincs is pirosság, hullámzás stb. 
Ha nem tárjuk fel a góczot, periglandularis phlegmone fejlő ­
dik a legnagyobb valószínű séggel, a mely pedig a klinika 
tapasztalatai szerint pyaemiára és halálra vezet. A kóros gócz 
nagyon kiadósán tárandó fel. A metszés ugyanaz, a melyet 
emlő rák eseti, iben a hónaljmirigyek kitakarításakor haszná­
lunk; legjobb a pectoralis elülső  széle mentén végezni a

metszést. Sokszor találunk a mélyebb rétegekben olyasféle 
oedemás átivódást, mint streptococcus-fertő zés eseteiben. 
Tompán továbbhatolva, rábukkanunk az első  mirigyekre, a 
melyek már korán el szoktak genyedni; majd még mélyebbre 
hatolva, egészen feltárjuk a góczot. Minden beteg mirigyet 
nem szabad eltávolítanunk; egy részük ugyanis a feltárás 
után rendbe jön és fontos szolgálatot tehet a szervezetnek 
esetleges késő bbi fertő zések alkalmával mint védő szerv. A 
fő dolog a gócz alapos feltárása; az ilyen jól feltárt gócz az­
után néhány hét alatt kigyógyul. (Berliner kiin. Wochenschr., 
1919, 26. sz.)

A  t é n t a c z e r u z a  o k o z t a  s é r ü lé s e k r ő l  beszélt E r d h e im 
docens a „Gesellschaft der Aerzte in W ien“ június 20.-án 
tartott ülésén egy beteg bemutatása kapcsán, a ki a tenyerén 
sérült meg. Közvetlenül a sérülés után maga a beteg távolí­
tott el egy darabka téntaczeruza-véget a sebbő l, utána pedig 
az orvosa még egy darabkát. Két nap múlva égető  érzése 
volt az ujjaiban s a sérülés helyén elő domborodás látszott, 
a melyet bemetszve, serosus folyadékot kaptak, geny minden 
nyoma nélkül. A további lefolyás is más volt, mint a mit 
idegentest okozta sérülés eseteiben látni szoktunk: genyedés 
nem állott be, de az idegentest sem tokolódott el. Az elő adó 
már évekkel ezelő tt utalt egy dolgozatában arra, hogy ténta- 
czeruza-sérülés után fistulák és torpid fekélyek szoktak fej­
lő dni, a benmaradt czeruzadarabka körül a szövetek elhalnak. 
Azóta tapasztalatai e téren szaporodtak, úgy hogy most már 
18 esete alapján szólhat a kérdésrő l. A tünetek a követke­
ző k: mérsékelt égető  érzés a sérülés helyén, a környezet 
oedemája, a képző dő  fistulából nyomásra ibolyás savó ürül. 
A baj megszüntetése activ therapiát igényel (extractio vagy 
excisio), mert egyébként további fistulák fejlő dnek, nem­
különben fekélyek; ez utóbbiak néha olyanok, mintha lyu­
kasztóvas ütötte volna ő ket. Genyedés soha sincs, mindig 
csak vízszerű , zavaros, lilás színű  secretum található. Az 
üreget bélelő  granulatiók renyhék. A baj 2 1/ z hónapig is el­
tarthat. Vannak esetek, a melyekben csontelhalásig fejlő dik 
a do log ; egy esetben több hónapi tartam után az egyik ujjat 
enukleálni kellett. Némely elő rehaladott esetben idegek, inak, 
erek veszélyeztetése miatt az excisio nem végezhető; ilyen 
esetekben ajánlatos tannin-oldattal végzett öblítésekkel old­
hatatlanná tenni az el nem távolítható czeruzadarabkát és ez­
zel venni elejét a további káros chemiai hatásnak. Prophy- 
lactice ajánlatos a téntaczeruzákat teljesen kiküszöbölni az 
iskolából, az irodákban pedig felhívni a személyzet figyelmét 
a téntaczeruza-sérülések veszélyes voltára. Egyebekben pedig 
a zöld, sárga, piros anilinfestékekkel készült czeruzák kevésbbé 
veszedelmesek, mint a barna, kék vagy fekete színüekkel 
készültek; az elő bbieknek chemiai nekrotizáló hatása ugyanis 
sokkal kisebbfokú. — Az elő adáshoz fű ző dött eszmecserében 
K r ä m e r felemlítette, hogy gyakran látott károsodásokat a szem 
részérő l. Ha a téntaczeruza hegyezése alkalmával csak finom 
por jut a szembe, nem szokott baj történni; kissé nagyobb 
részletke bejutása és a conjunctiva redő ibe befészkelő dése 
esetén azonban súlyos elváltozások (fekély, cornea-átfúródás, 
staphyloma, esetleg amaurosis) fejlő dhetnek s ezért lupéval 
gondosan meg kell vizsgálni a szemet s a bejutott czeruza­
darabkát sürgő sen el kell távolítani. (W iener mediz. Klinik, 
1919, 29. szám.)

A v é g b é l f i s t u l a  ú j  m ű té tm ó d j á t  ismerteti S te m m ie r , 
a jénai sebklinika segédje. A szóban levő  bajnak eddig 
használatos kezelésmódjaival, a felhasítással és a kimetszés­
sel, nem volt mindig kedvező  az eredmény. Elég sok eset­
ben ugyanis távolabbi mellékjáratokból kiújult a baj, más 
esetekben pedig incontinentia fejlő dött ki, a sphincter sérülése 
folytán. A szerző  ezért új eljárást kísérelt meg, a melylyel 
az említett hátrányok elkerülhető k s a melylyel magasan 
székelő  ischiorectalis fistula esetén is teljes eredmény érhető  
el. Eljárása röviden a következő : A külső  fistulanyílásnak 
köralakban körülmetszése után óvatos praeparálással szabaddá 
tesszük a külső  fistulafalat subcutan lefutásának kis helyén. 
A kis seb bő rszéleit éles horgokkal tartjuk vissza és klemmé-
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vei elzárjuk a szabaddá praeparált külső  fistulavéget. A 
klemmével óvatos húzás közben már most kis tupferrel vagy 
csipeszszel letoljuk a lágyrészeket a fistulakötegrő l. Ilyenkor 
a fistulának mellékjáratai is jól elő tű nnek és ugyanolyan 
módon praeparáltatnak ki. így könnyen sikerül egészen a 
végbélig elő hatolni, a lágyrészeknek, fő leg a sphincternek 
legcsekélyebb sérülése nélkül. A mikor elkészültünk a fistulá­
nak és mellékjáratainak kipraeparálásával, eltávolítjuk a külső  
fistulavéget a rajta függő  bő rrel együtt, a visszamaradt 
centrális fistularészt a végbélbő l és végbélnyílásból kivezetett 
szondával a végbélbe invagináljuk és itt az invagináit fistula- 
kötegre gyakorolt enyhe húzásra elő boltosuló nyálkahártya­
kúpot az alapján lekötjük. A végbél külső  falát a seben át 
varrjuk s végül magát a sebet is összevarrjuk néhány öltés­
sel. A nem teljes külső  fistulát hasonló módon tesszük 
szabaddá a centrális szak végéig. Innen, úgy mint a fistula 
felhasításakor, szondát bökünk a végbélbe s a fistulát — 
mint fentebb — invagináljuk. Az invaginatio után valamivel 
erő sebb húzást gyakorolunk a kifordított fistulára, a míg 
olyan magasságú nyálkahártyakúp képző dik, a mely a sza­
baddá nem tett, zárt belső  fistulamaradékot magába tudja 
venni. A továbbiak tekintetében ugyanígy járunk el, mint 
fentebb. Az egész mű tét természetesen aseptikusan végzendő . 
A kicsiny, többnyire csak 1 cm. hosszú seb 6—8 nap alatt 
simán gyógyul; azalatt ópiumot adunk a székürítés meg­
akadályozására, a seb gyógyulása után pedig ricinussal és 
beöntéssel segítjük elő  a bélmű ködést. Az eljárás természe­
tesen friss esetekben nem használható, mert az invaginatio 
elég kemény, szívós falú fistulajáratot tételez fel. (Deutsche 
mediz. Wochenschrift, 1919, 28. szám.)

G y e r m e k o r v o s ta n .

A  r a c h i t i s n e k  m e s t e r s é g e s  n a p f é n y n y e l  (q u a r z - 
k é n e s ő lá m p a )  v a ló  k e z e lé s é r ő l  számol be R . H u ld s c h in s k y , 
a berlin-zellendorfi „Oscar-Helenen“-gyermekotthon assis- 
tense. A szerző t a mesterséges napfény kezelés kipróbálására 
a szokásos diaetás és hygienés kezelés jelenlegi nagy nehéz­
ségei indították. Több igen súlyosan rachitises gyermeken
2 hónapon át alkalmazta a besugárzásokat, másodnaponként. 
Az expositio ideje kétnaponként 1 — 1 perczczel emelkedve 
2—20 perez volt. Felváltva sugározták be a mellet és a hátat. 
Már 14 nap múlva jelentékeny javulás volt észlelhető , mely 
fő leg a közérzet és az izomtónus megváltozásában jutott ki­
fejezésre. A kéthónapos kezelés befejeztével pedig az angol­
kór összes tünetei eltű ntek, a Röntgen-felvételeken igen jól 
kifejezett mészlerakódás volt látható az epiphysiseken, két 
gyermeknél 05 , illetve 3 cm. hossznövekedés volt megálla­
pítható, a vörös vérsejtek száma 4'4 és 5 5  millióig emelke­
dett, a haemoglobintartalom 65 85% -ig ( S a h l i sz.). A gyer­
mekek jól ültek, felállottak, frissek és élénkek lettek. Koruk 
2 '/4—4^2 év között volt s kettő n közülök már 7, illetve
3 hónapos más kezelés elő zte meg a besugárzásokat, minden 
eredmény nélkül. Valamennyi naponta 1 gr. calcium phospho- 
ricumot szedett belső leg a quarzlámpa-kezelés alatt, de a 
szerző  kiemeli, hogy a controll-esetek, vagyis a mesterséges 
napfénynyel nem kezelt gyermekek is szedték e szert 
minden eredmény nélkül. E gyermekek Röntgen-felvételei 
sem mutatták azt a nagyfokú javulást, mint a mesterséges 
napfénynyel kezeitekéi. A szerző  a besugárzásokat igen hatásos 
és jól alkalmazható eljárásnak tartja, mely kitünő en egészítheti 
ki, ső t helyettesítheti eddig szokásos kezelési eljárásainkat. 
(Deutsche mediz. Wochenschr., 1919, 26. sz.) B o s á n y i dr.

M a g y a r  o r v o s i  i r o d a lo m .

G y ó g y á s z a t ,  1919, 29 . szám. K ö r m ö c z i  E m i l : A  koratavaszi ma­
láriáról és járványtani jelentő ségérő l. R a b ló tz k y  I m r e : Amnionlefű ző - 
dés esete.

V e g y e s  h ír e k .

G y ó g y s z e r e k k e l  v a ló  t a k a r é k o s k o d á s .  Egy budapesti orvos a 
következő  receptet í r ta : Rp. Stearini purissim i 4 0  0 , Glycerini ÍOO'O, 
Aquae dest. 2 0 0  0 , Kalii carbonici 2 -0, coque usque ad vaporat., dein

adde post refrigerat. Aquae dest. 40-0, Ölei rosar. guttas V, Ess. violette 
2’0. Az illető  gyógyszertár üzembiztosa ennek a vénynek elkészítését 
gyógyszerpazarlásnak és rendeletbe ütköző nek tartotta, azért csak V4 
részét készítette el a rendelt mennyiségnek és a dologról jelentést tett 
a népjóléti népbiztossághoz. Ez az illető  üzembiztos felfogását helyes­
nek találta. Minthogy pedig hasonló gyógyszerpocsékolásról már több­
ször tettek szóbeli jelentést, a népbiztosság felkérte az orvosok szak- 
szervezetét, hogy hatáskörében is hívja fel a tagjait a gyógyszerekkel 
való takarékoskodásra vonatkozó rendeleteknek szigorú betartására.

A  j á r v á n y o s s á  v á ló ,  f ő l e g  m ik r o o r g a n is m u s o k  á l t a l  ok o z o t t  
b ő r b e t e g s é g e k  veszélye arra indította a népjóléti népbiztosságot, hogy 
erélyes rendszabályokat foganatosítson e bajok elterjedése ellen. A nép­
biztosság felhívta a Fodrászok Szakszervezetét, hogy mű helyeket létesítsen 
vagy jelöljön ki fertő ző  bő rbetegségekben szenvedő k kiszolgálására. 
Bő rbetegségben szenvedő k ezentúl kizárólag ezekben a mű helyekben 
fognak k iszolgáltatni; elrendeltetett, hogy minden borbélymű hely utasítsa 
vissza az olyan vendégek kiszolgálását, a kiknek arczán vagy hajzatos 
fejbő rén kiütést vesz észre Ez alól csak olyanok veendő k ki, a kik 
orvosi bizonyítványnyal tanúsítják, hogy a bő rbajuk nem ragadós. A 
népbiztosság ezért felhívta az orvosok szakszervezetét, hasson oda, 
hogy az orvosok ilyen bizonyítványok kiállításakor a legkörültekintő bben 
járjanak el és a mennyiben az esetet kétségesnek tartják, vagy tagadják 
meg a bizonyítvány kiállítását, vagy utasítsák az illető t bő rspecialistához.

A  b é c s i  k ó r h á z a k  s e g é d o r v o s a i n a k  s z ö v e t s é g e  felszólítást in ­
tézett a középiskolát végző khöz és szüleikhez, a melyben óva intenek 
az orvosi pályára lépéstő l egyfelő l a kiképzés lehető ségének, másfelő l 
a késő bbi megélhetési viszonyoknak rosszabbodása miatt.

A z  O r s z á g o s  L a k á s b i z t o s s á g h o z  tapasztalt hygienikus kereste­
tik ; a pályázati feltételek az orvosok szakszervezetében (V i l i .,  Szent- 
királyi-utcza 22) tudhatok meg.

S z e m é ly i  h í r e k  k ü l f ö ld r ő l .  L . B r ie g e r rendkívüli tanárt, a ber­
lini egyetemi hydrotherapeutikai intézet vezető jét, tiszteletbeli rendes 
tanárrá nevezték ki. A nevezett a napokban érte meg 70. születésnap­
ját. — S a u e r b r u c h tanár nem fogadta el a meghívást a frankfurti sebé­
szeti klinikára és továbbra is megmarad a müncheni egyetem köteléké­
ben. Most azután S c h m ie d e n hallei tanárt hívták meg a nevezett klini­
kára. — B a u m g a r t e n tanár utódjává a tübingeni egyetem kórbonczolás- 
tani tanszékén M o n c k e b e r g , volt strassburgi tanárt hívták meg, a ki a 
meghívást elfogadta. — A göttingeni egyetem bonczolástani tanszékére 
az elhunyt M e r k e l tanár helyébe E .  K a l l iu s breslaui tanárt hívták meg. 
— L e x e r jénai tanár elfogadta a meghívást a freiburgi egyetem sebé­
szeti tanszékére.

M e g h a l t .  E .  F is c h e r tanár, világhírű  chemikus, a ki fő leg az orvosi 
chemia terén végzett nagybecsű  vizsgálódásaival szerzett magának ma­
radandó érdemeket, 66 éves korában, július 15.-én. — A .  R ic h te r tanár, 
a buchi elmegyógyintézet igazgatója, 69 éves korában. — L . L u c ia n i , 
a physiologia tanára Rómában, 76 éves korában.

P Á L Y Á Z A T O K .

862/1919 kig. sz.
A balassagyarmati közkórháznál a vármegyei intéző  bizottság 

5772/1919 sz. alatt kelt rendelete értelmében b o n e z o l ó - f ő o r v o s i  (pro- 
sector) á l l á s  szerveztetik. A szakmájába vágó kórházi teendő kön kívül 
a vármegyei egészségügyi ügyosztály által hozzáutalt hasonnemű  vizs­
gálatokat is kötelessége lesz elintézni. Szabad idejében magánfelek 
részére is végezhet vizsgálatokat.

Felhívom a pályázni óhajtókat, hogy az ezen állás betöltéséhez meg­
kívántaié alapos képzettségüket igazoló okmányokkal felszerelt pályáza­
tukat Nógrádvármegye Intéző  Bizottságához czímezve f o l y ó  é v i  a u g u s z ­
t u s  h ó  2 3 . - á i g  hivatalomba nyújtsák be.

B a l a s s a g y a r m a t o n , 1919 július hó 26.-án.
B o g d á n  A la d á r dr., a közkórház vezető -fő orvosa.

4089/1919. szám.
Somogy vármegye tabi járásában megüresedett á d á n d i  k ö r o r v o s i 

á l l á s r a  pályázatot hirdetek.
A körhöz Ádánd székhelyen kívül (a mely vasúti állomás is) a 

következő  9 község tartoz ik : Kiüti, Ságvár, Nyim, Jut, Városhídvég, 
Faluhídvég, Szabadhegy, Nagyberény, Som, összesen 11.114 lakossal, 
a kik valamennyien magyar anyanyelvű ek.

Megjegyeztetik, hogy Kiüti, Városhídvég, Faluhídvég és Szabad­
hegy községeknek az ádándi körbő l való kikapcsolása iránt (az 1910. 
év elő tti állapot visszaállítása czéljából) a szükséges lépések megtétet­
tek, a mely változást a megválasztott körorvos tű rni tartozik.

Javadalm azás: 1600 korona törzsfizetés és a megyei Directorium 
megállapította felemelt rendelési, látogatási és műtéti díjak. A körorvosi 
végleges fizetés egyébként a közeljövő ben rendeztetni fog.

A pályázók az 1908. évi XXXVIII. t.-cz. 7. §-ában elő írt minő sí­
tésüket és eddigi elő életüket igazoló okmányokkal felszerelt kérvényei­
ket hozzám f o l y ó  é v i  s z e p t e m b e r  h ó  lO .- é ig  adják be. Elkésett vagy 
kellő en fel nem szerelt kérvények figyelembe nem fognak vétetni. A 
választás határidejét késő bb fogom kitű zni.

T a b , 1919. évi július hó 28.-án.

F a r k a s dr., járási közigazgatási megbízott.

Nyomatott Pápai Ernő  mflintézetében. Budapest VI.. Szerecsen-utcza 65 (Liszt Ferencz-tér sarok).
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