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A  p erm a n en s iz o m fe sz ü lé s  m e g sz ű n é se 
in tra lum b a lis le v e g ő b e fú v á s  u tán 

P ark in son -k ó rn á l.
írták : Benedek László dr. egyetemi ny. r. tanár és Thurzó Jenő 

dr. egyetemi tanársegéd.

A paralysis agitans pathogenesisének fejlő dése a 
legutóbbi idő ben lényeges haladást mutat. Különösen F. 
Lewynek szövettani kutatásai, nemkülönben másoknak 
klinikai tanulmányai a lencsemag-csíkolttest rendszer sze­
repét elő térbe állították. A genetikai kutatást jelentő sen 
elő segítette az epidemiás agyvelő gyulladás amyostatikus 
eseteinek feldolgozása. Dacára a pallidum kétségtelenül 
fontos szerepének, a parathyreogen theoria hívei (Lundborg, 
Roussy, Clunet) úgy a  hypo-, mint hyperparathyreodis- 
mussal kísérleteznek, ső t maga Biedl legújabb könyvé­
ben („Innere Sekretion“ 1922.), a Parkinson-kórt még min­
dig a mellékpajzsmirigyek bántalm ával hozza kapcso­
latba. És, hogy szerinte a  központi idegrendszer is „részt 
vesz“ a tünetek elő idézésében, azt néhány észleletre hivat­
kozva, állítja. Ezek között szerepel az a megfigyelés is, 
amely szerint alvásban (a „decerebrate rigidity"-hez közel­
álló) általános izomfeszülés megszű nik, szintúgy más szer­
ző k közlése is. Boia és Ciocnak lum balanaesthesiával, 
továbbá mesterséges láz elő idézésével sikerült a Parkin- 
son-merevséget tetemesen csökkenteni.

Mindezeknél fogva nem érdektelen az alábbiakban 
röviden elő adott észleletünk, amely szerint az intralum­
balis levegöbefúvásokkal (mesterséges pneumokephalia 
elő idézésével) sikerült egy kifejezett typusú, sui generis 
Parkinson-betegnél úgy a plastikus, mint a fixatiós izom­
merevséget teljesen megszüntetni és ezzel kapcsolatban 
a passiv mozgási ellenállást a normális fokra lecsökken­
teni. A beteg már 18 nap óta van megfigyelésünk alatt 
és azóta a  levegő befúvást egy ízben megújitottuk. Egye­
lő re a  javulás változatlanul fennáll.

Az eset a következő . B. J. 63 éves földmíves, felvétetett 
a kiinkára 1923 április 18-án. Testi és szellemi fejlő dése rendes 
volt. Gyermekkorban kanyarón, 20 éves korában pneumonián 
esett keresztül. 25 éves koréban nő sült, házasságéból hat gyer­
mek született, egy gyermek él, egészséges, a többiek kisebb- 
nagyobb korukban elhaltak. Abortus, koraszülés nem volt. Luest 
negál, szeszesitalokkal mértékletesen élt. Erő s dohányos, csak 
egy hónapja hagyta abba a dohányzást, mert szédült. Fekvő

beteg még eddig nem volt. Jelen betegsége két évvel ezelő tt 
kezdő dött. Ekkor észrevette, hogy fő kép bal keze és lába gyen­
gébb, azokat kevésbbé tudja használni és végtagjait kissé 
nehezebben tudja mozgatni, kezeivel valam it erő sen fogni alig 
tudott. Majd mozgása igen lassúvá lett. a beszéd is nehézére 
esett. Egy éve kezeiben remegés lépett föl, amely késő bb foko­
zódott és már több hónapja kisebb-nagyobb szünetekkel á llan ­
dóan fennáll. Két éve m ár dolgozni egyáltalán nem képes, m ás 
végzi azóta öltöztetését is. Egy év óta elő rehajlott, görnyedt 
testtartású, járása azóta igen meglassult, nehézkes. Székrekedés­
ben szenved. Családi kórelő zményben terhelő  adatok nincsenek.

Dolichokephal koponyaalkat. Koponyaméretek: fejkerület: 
55'5 cm, bitemporalis átmérő  : 12‘3 cm, bimastoidalis átmérő  : 
14'8 cm, fronto-occipitalis : 18’2 cm, koponyam agasság: 11*5 cm. 
Mérsékelt emphysema. Pp. egyenlő  ; r. prompt. A beteg Parkinson- 
tartásban. Nagyfokú mozgásszegénység, felszólításra és b izta­
tásra csak igen lassan kezd mozgásba, spontán szinte egész 
nap minden mozgás nélkül ül ágyán, alig beszél. A mozgás­
lefolyás idő tartama tetemesen elnyúlt. A beszéde vontatott. Be­
szédkor fejét és tekintetét sem fordítja a beszélő  felé. Végtagok­
ban, nyaki izomzatban s általában egész testizomzatban is 
állandó rigiditás, száját csak kisfokban nyitja fel a beszédkor. 
Összetett lábakkal állva fejét hátrahajlítva hátradő l, amit Sarbó 
hyptokinesisnek nevez. Járása kezdetben igen lassú, majd kis- 
léptű  és lassú, lábát csak alig emeli, hirtelen megálláskor elő re­
dő l. A székre való leüléskor hirtelen eséssel ül le. Bal alsó 
karban és kézujjakon szinte állandó, nagy kilengésű, rythmikus 
„pirulasodró“ remegés (mp. 4—5). Arcmimika hiányzik. Inreflexek 
rendesek. Kifejezett Westfal-jelenség.

IV/19-én. Háromszor naponta 0T mgr hyoscinum hydro- 
bronicumot kap pirulában és háromszor egy-egy kávéskanál 
mixt, chloralobromot.

IV/21-én. V érsavó: W a. R. : negativ. Q. Sachs-Georgi : 
negativ. 0. * Meinicke : III. M. : negativ. Q. Liquor rendes nyo­
m ással kiürülő , víztiszta. Pándy : negativ. Nonne-Appelt: negativ. 
W eichbrod t: negativ. Sejtszám : '/3. W assermann-reactio Iiquor- 
ban (Hauptmann kititrálási módszere szerint) 0T—0'5-ig negativ. 
Goldsol-reactio : 1/10— 1/320.000-ig : 100 000 000 000. Normo- 
mastix-reactio : 1/1—2000-ig: 343 211 000 000. Bicolorált benzoe 
gyanta-reactio : 1/1—1/2000-ig : 234 331 000 000.

IV/24-én 3X0'2 mgr hyoscin. hydr. kap.
lV/28-án. A beteg állapota változatlan, permanens izom- 

rigiditás, lábában és kezében idő nként fájdalmakat is érez. Kéz- 
tremor állandó.

IV/30-án. Délután 7 órakor a betegnél megfelelő  elő­
készítés után pneumoenkepchaliás levegő befúvást végzünk. 
A Münch, med. W. 1923. 1. sz. 19. o ldalán általunk ismertetett 
eljárással, ülő  helyzetben, fractiónáltan végezzük a liquorlebo- 
csátását és egy Dielofoy-féle fecskendő vel, szakaszosan (ujjuk be 
a levegő t. Liquornyomás befúvás elő tt 460—380 mm. 1. 10 cm 3 
liquor lebocsátva és 10 cm3 levegő  befújva. Utána liquornyomás 
475 mm. 2. 10 cm5 liquor lebocsátva és 10 cm3 levegő  befújva, 
nyomás 496 mm. 3. 15 cm3 liquor lebocsátva és 12 cm3 levegő  
befújva, utána nyomás 490 mm. 2 cm 3 liquor lebocsátása után

* Minden vérsavó-reactiót két antigénnél végeztünk el.
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nyomás 475 mm. összesen tehát 37 cm5, a mérő eszközben lévő  
5 cm5-rel 42 cm5 liquort bocsátottunk le és 37 cm5 levegő t 
fújtunk be. A liquornyomás a physiologiásnak vehető csekély 
változástól eltekintve ingadozást nem mutatott, a behívás után 
ugyanannyi volt mint elő tte. A beteg a m ű tétet jól tű rte, az 
egyes befúvási szakokban fejében fájdalmat érez. Befúvás után 
két óráig magasra polcolt medencével fektetjük. Csak homlok- 
táji fejfájásról panaszkodik, antineuralgicumokra (exalgin-pyra- 
midon) fejfájása enyhül, pulzus telt, percenkint 84. Félórával a 
befúvás után mély alvás, mely egypár óráig tart. Liquor 
cerebrospinalis vizsgálata teljesen negativ.

V /l-én. Befúvás után 18 órával körülbelül 8 cm5, erő sen 
zavaros, kisfokban bevérzett liquort bocsátottunk le lumbal- 
punctio útján. Liquornyomás 390 mm. Pándy-reactio : +  +  + .  
Nonne-Appelt: + + .  Sejtszám: 10.891, polynuclearis leukocyták 
nagyfokú praevalentiéjával. Hő mérsék befúvás utón hat órával 
37'5 C°. Este lóztalan.

V/2-án. A felső  és alsó végtagokban, a nyakizmokban 
a perm anens hypertonia nagyfokban csökkent, mozdulatainak 
lassúsága s lassú járása javulást mutatnak. Agitáló kéztremor 
kisebb fokban jelentkezik. ínreflexek élénkek.

V/4-én. A beteg törzsét egyenesen tartja, fejét csak igen 
kevéssé tartja elő re, mimikái merevség alig áll fenn, fogmutatás 
egész rendesen sikerül, száját ad maximum képes kinyitni. 
Nyakszirti nyakcsigolya és atlas-epistropheus ízületben fejét 
rendesen tudja mozgatni. Felső  és alsó végtagokban hypertoniója 
igen nagyfokban enyhült. A beteg térdben és csípő izületben 
lábát jól meghajlítva képes járni, törzsnek elő re-hátra és oldalra 
hajlitása sikerül, cipő je orrát könnyű szerrel megfogja, beszéde 
élénkült, saját maga vetkezik és öltözik, am ire azelő tt nem volt 
képes. Mozgásszegénység is enyhült, bár nem  tű nt el, itt-ott 
kezeivel szemét dörzsöli vagy bajuszát pödri, betegtársaival 
beszélget. Parkinson-tremor megvan.

V/5-én. Javulása fennáll, beszéde folyékony, szívesen 
beszélget, tekintete is élénkebb.

V/8-án. Pneumoenkephaliós befúvás délelő tt 11 órakor, 
fractionált módon, összesen 45 cm5 liquort bocsátottunk le és 
34 cm 5 levegő t fújtunk be. Befúvás után kisfokú, főképen 
homloktáji fejfájás.

V/9-én. Fejfájás antineuralgicumokra enyhült, maximális 
hő mérsék 37'8 C°. Este a beteg ágyából felkel.

V/ 10-én hő mérsék normális. A testizomzat és végtagok 
hypertoniája megszű nt. Ez a passiv mozgósellenállás eltű nésé­
ben jut leginkább kifejezésre. Beszéde folyékony, szívesen segéd­
kezik a napi m unkákban, testtartása közel rendes, mozdulatai 
eléggé élénkek. Munkaképessé vált, két nap óta naponta több 
órán át favágást folytat.

V /19-én. A beteg állapota változatlan, javulása fennáll.

A beavatkozás a  beteget m unkaképessé tette, durvább 
testi m unkákra is (favágás), és így, m iután tapasztalataink 
szerint az általunk ajánlott cautelákkal végzett levegő befú- 
vósok nem látszanak különöskép veszélyesnek, ezért az el­
járást, therapeutikusan is, az említett siker ajánlatossá teszi. 
Emellett azonban elméleti szempontból jelentő ségteljes ez 
az észlelet, amennyiben a  hiányos és részben megcáfolt 
morphologiai leletekre alapított parathyreogen theoriákkal 
szem ben, a cerebrospinalis döntő  súlyát a  Parkinson-kór 
cardinalistünetét alkotó rigíditás létrehozásában élénken 
szemlélteti. Az észlelet továbbá azt is tanúsítja, miszerint a 
mozgásszegénység nem a  permanens izomfeszülésbő l követ­
kező  m ásodlagos jelenség, hanem első dlegesen áll fenn, 
mert az utóbbinak megszüntetésével csak  csökkent, de 
nem tű nt el. Ezt egyébként más észleletek is igazolják. 
(Lásd többek közt Zingerle.)

Az első  levegő befúvás után elő állott mély alvás 
azon vegetativ centrumokra való behatássa l magyaráz­
ható, am elyek az agyalapon, a központi szürkeállomány, 
ban, illetve a harm adik és negyedik agygyomrocs alap. 
ján tételezhető k fel, és amelyeknek az alvással való 
vonatkozásaira a járványos encephalitis esetei, a klini­
kánkon is észlelt „intracranialis növésű “ hypophysis- 
tumor, szintúgy az enkephalographiás célból végzett 
levegő befúvással kapcsolatban W. W eigeldt adatai js 
reám utattak (1. M. med. Woch., 1922, 51.).

Az intralumbalis Ievegő befúvást therapiás célra 
meningitiseknél próbálták alkalmazni. így Scharp kísér­
letei három  esetben sikerre vezettek, míg Reich eseteiben 
a  beavatkozást eredmény nem kísérte.

E helyen emlékezünk meg egy posttraumás epi- 
lepsiában szenvedő  betegünkrő l, akinél a  diagnostikai 
célból végzett levegő befúvás után öt hétig a rohamok 
elmaradtak.

A b u d a p e s t i  k i r .  m a g y .  P á z m á n y  P é t e r  t u d o m á n y e g y e t e m 
I I I .  s z .  b e l k l i n i k á j á n a k  k ö z l e m é n y e  ( i g a z g a t ó i g  b á ró  

K o r á n y i  S á n d o r  d r .  e g y e t .  n y .  r .  t a n á r ) .

T h rom b o ly tiku s p u rpu ra  é s  a p la st ik u s 
a n a em ia .

írta : Sternberg Ferenc dr. tanársegéd.

Az aplastikus anaem iákat a kifejezett klinikai képen 
kívül jellemzi az „aplastikus vérkép“ és a központi vérképző  
szerv pusztulása, illető leg atrophiája. Aplastikus vérkép 
alatt értjük a  fehérvérsejtek (fő leg granulocyták) és throm- 
bocyták nagyfokú csökkenését combinálva a secundaer 
anaem iákra jellemző  vörösvérképpel, azzal a különbség- 
séggel, hogy ezekben az esetekben hiányoznak a  post- 
embryonalis typusú magvas vörösvérsejtek (normoblastok). 
A normoblastok hiánya adta ennek az anaem iának az 
aplastikus jelleget, amellyel a csontvelő  regenerálóképes­
ségének megszű ntét akarták kifejezni.

Az aplastikus anaem ia elvileg különbözik a Bier- 
mer-anaemiától. Az utóbbit jellemzi az embryonalis typusú 
vérképzés, a  megalocytaer reactio. Ez az Ehrlich-Naegeli- 
féle elv. Valószínű , hogy a Biermer-anaemia csak bizo­
nyos constitutio mellett keletkezhetik. Ezzel szemben az 
aplastikus anaem ia a csontvelő  kimerülése következtében 
bármely anaem iával kapcsolatban keletkezhetik, anélkül 
természetesen, hogy a vérképzés az embryonalis typusra 
térne vissza. A két anaem ia közti különbség Eppinger 
anyagforgalmi vizsgálataiban is kifejezésre jut, amennyi­
ben Biermer-anaemiánál a csontvelő  fokozott erythropoé- 
tikus mű ködése állapítható meg.

Teljes határozottsággal állította szembe egymással 
a  két kórképet Frank, aki a pathogenesisükre vonatkozó­
lag is fontos megállapításokhoz jutott. Míg a Biermer- 
anaem iának aplastikus anaem iába való átmenetét tagadja, 
addig az aplastikus anaem ia és az essentialis thrombo- 
penia közt gondol szorosabb összefüggésre: mindkettő t 
ugyanis ugyanazon kórokra vezeti vissza. Elő bbinél 
szerinte a leuko- és thrombopoétikus rendszer, utóbbinál 
pedigcsak a thrombopoétikus rendszer bántalmáról van szó.

Az aplastikus anaem ia és az essentialis thrombo- 
penia közti összefüggés megállapítása céljából ismernünk 
kell utóbbinak lényegét: tudnunk kell, milyen módon 
tű nnek el ilyenkor a vérbő l a vérlemezkék. Frank, bár a 
a  peripherikus thrombocyta-szétesés lehető ségét kizárni 
nem tudja, mégis inkább a  thrombocyta-képzés primaer 
zavarát, a  megakaryocyták elpusztulását tartja valószínű ­
nek. Ezzel szemben Kaznelson a  thrombopenia okát a 
thrombocyták peripherikus szétesésében keresi. Ezért ajánlja 
az  essentialis thrombopenia helyett a thrombolytikus pur­
pura elnevezést.

Bármennyire meggyő ző ek is Kaznelson érvei, hatá­
rozott bizonyítékot természetesen — amint azt Kaznelson 
is elismeri — csak a csontvelő  histologiai vizsgálata 
szolgáltathat. Tényleg sikerült is neki két esetben, ahol a 
thrombopenia secundaer módon lépett fel, a csontvelő ben 
óriássejteket kimutatni. Ami a Werlhof-kór essentialis alakját 
illeti, úgy utalunk egy már elő bb közölt esetünkre, ahol 
throm bopeniéban szenvedő  és meningealis vérzés követ­
keztében meghalt betegünk csontvelejében bő ven találtunk 
óriássejteket. Azóta módunkban van még egy hasonló leletrő l 
beszámolni, ahol a 45 éves nő beteg az essentialis throm­
bopenia és kezdő dő  arteriosclerosis következtében halt meg 
és ahol a csontvelő ben szintén bő ven voltak óriássejtek.

Ezen két leletbő l joggal levonhatjuk a következtetést: 
a Werlhof-kórnál, az essentialis thrombopeniánál a csont­
velő  óriássejtjei nem pusztulnak el és így a vérlemez- 
képzés zavartalan; a thrombopenia oka csak peripherikus 
szétesés lehet.

Ha a  fenti leleteket az aplastikus anaem iáknál 
található csontvelő elváltozésokkal összehasonlítjuk (ugyan­
is elpusztulnak az óriássejtek), úgy a két körfolyamat 
közt lényeges különbséget állapíthatunk meg.

Mielő tt ezzel a kérdéssel foglalkoznánk, ismertetjük 
másik betegünk történetét:

A 22 éves nő beteget, kinek családi terheltsége nincs s 
aki megelő ző leg beteg nem volt, 1920 aug. 5-én vettük fel a
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klinikára exsudativ pericarditis miatt. A szívburokgyulladáshoz 
egy jobb, késő bb egy baloldali mellhártyagyulladás társult. 
Többszöri csapolás után állapota javult, láza csökkent. Specifi­
kus tüdő elváltozást nem találtunk, a bakteriológiai vérvizsgálat 
negativ eredménnyel járt.

Okt. 10-én a betegség kezdete óta fennálló menopausát 
erő s méhvérzés váltotta fel, melyhez m ásnap purpurás bő rvér­
zés, orr- és foghúsvérzés csatlakozott. Vérlelet : E. 4,400.000, 
Hb. 75°/o, F. I. 104, L. 5000. Qualitativ vérkép: neutrophil 78°/oj 
eosinophil 2°/o, lymphocyta 19°/o, monocyta 1%. A vörösvérkép 
eltérést nem mutatott. Nem találtunk egyetlen vérlemezke't sem. 
A véralvadék serumot nem sajtolt ki. A lvadási idő  Wright sze­
rint 2'/2 perc. A vérzési idő  meghaladja a 16 órát. Leszorítási 
kísérlet positiv. Másnap a vérzések változatlanok. 12-én a vér­
lelet ugyanaz, tovább tartó vérzések mellett 15-én a következő : 
E. 2,550.000, Hb. 45°/o, F. 1. 0'9, L. 5300, thrombocyták nem 
láthatók.

A következő  hét napon — mely idő  alatt a beteg álla­
pota jelentékenyen súlyosbodott — a vérzéseket csillapítani 
nem tudtuk, s a beteg november 8-án meghalt. Vérlelet ezen a 
napon : E. 610.000, Hb. nem határozható meg. L. 5400, throm­
bocyte 0.

A kórkép elő terében a thrombopenia állott. A vér­
zésekkel együtt ugyanis eltű ntek a vérbő l a vérlemezkék, 
anélkül, hogy egyébként a vérkép quantitative vagy 
qualitative változott volna. Az egyre tartó vérzések után 
lassanként nagyfokú secundaer anaem ia fejlő dött ki, 
melynek kapcsán az erythrocyták szám a félmillióra esett 
le. Arra az eshető ségre is gondolnunk kellett, hogy a 
thrombopenia nem vezetett-e a csontvelő  elpusztulásához, 
azaz „aplastikus anaem iához“, annál is inkább, mert 
Frank a két betegség közt szoros kapcsolatot feltételez. 
Felfoghattuk volna az egész kórképet kezdettő l fogva 
mint „aplastikus anaem iát“, melynek a thrombopeniás és 
aleukiás phasisa gyorsan követte egymást s a vérképben 
csak a thrombopenia jutott kifejezésre, míg a leukopoé- 
tikus systema pusztulásét a normális fehérvérsejtszám 
elfedhette. Legvalószínű bbnek látszott azonban, hogy 
betegünk egy infectiosus alapon kifejlő dött thrombopeniá- 
ban szenvedett a csontvelő  aplasiéja nélkül.

Feltevésünket a sectio nem igazolta. A csöves 
csontokban — az egyik femurban talált mintegy 20 fil- 
lérnyi vörös velő tő l eltekintve — mindenütt sárga csont­
velő t ta lá ltunk ; ez az úgynevezett „transformatio flava“ 
pedig egyik kritériuma az aplastikus anaem iának.

A lép: általában vérszegény, csak helyenként lát­
hatók gócszerű  hyperaemiés területek. A folliculusok 
kicsinyek, a trabeculák vékonyak. A pulpasejtek között 
bő ven láthatók plasmasejtek. Myeloid metaplasia n incs; 
pigment mikrochemiai reactióval sem mutatható ki. A máj 
feltű nő en vérszegény, a gerendák közt vér lá tható ; a máj­
sejtek zsírosán degeneráltak; pigment nem mutatható ki, 
myeloid metaplasia nincs. A zsíros csontvelő ben talált 
vörös szigetecskében górcső  alatt myeloblastok, myelocyták, 
normoblastok és feltű nő  számban megakaryocyták láthatók.

Ezen adatokat az „aleukia haem orrhagica“ diagnos- 
tikája és pathogenesisére vonatkozólag a következő képen 
értékesíthetjük:

Ami a magvas vörösvérsejteket illeti, úgy tudjuk, 
hogy azok megjelenése a Biermer-anaemia befolyása alatt 
igen különböző  lehet. Ezek a magvas alakok legnagyobb­
részt m egaloblastok; kisebb részük a postembryonalis 
vérképzés magvas alakjaiból, normoblastokból áll. Aplas­
tikus anaem iánál —- ahol m etaplasia nincs — a magvas 
alakok közül csak a normoblastok jöhetnének szóba, 
ezek azonban — amint azt elő ször Ehrlich kimutatta — 
aplastikus anaem iánál hiányzanak. Itt-ott átmenetileg 
megjelenhetnek azonban ezeknél az anaem ióknál is. így 
Türk egyik esetében a betegség végén normoblastok vol­
tak k im utathatók; a francia irodalomban hasonló észle­
letrő l számolt be Larrabe (ref. Kaznelson-ná\). A mi ese­
tünkben, dacára a központi vérképző  szerv atrophiájának, 
a betegség lefolyása alatt az olygocythaemia beálltával 
egyidejű leg bő ségesen voltak a vérben normoblastok. 
Ezen lelet magyarázata legegyszerű bben az, hogy a csont­
velő nek az a része, mely nem pusztult el, elvesztette a 
képességét, hogy a magvas alakokat visszatartsa. Ezen 
felvételnél azonban fontosabb az a tanúság, hogy a nor­

moblastok állandó jelenléte nem zárja ki a csontvelő 
pusztulását.

A  szokásos aleukia helyett talált normális leukocyta- 
szám magyarázata nehezebb. Tudjuk, hogy aplastikus 
anaem iánál a fehérvérsejtek extrém módon megkeves- 
bednek (aleukia). Fenti eseten kívül csak néhány eset 
ismeretes, ahol a  fehérvérsejtek szám a normális volt. 
Kaznelson szerint azok az aplastikus anaem iák, amelyek 
a csontvelő  kim erülése folytán Werlnof-kórra! kapcsolat­
ban fejlő dnek ki, mindig normális vérleukocytaszám- 
mal járnak.

Mint fentebb említettük, Frank az aplastikus anaem iá- 
kat a Werlhof-kór csoportjába sorolja. A vérlemezkék csök­
kenése vagy eltű nése és az ennek következtében létrejövő  
haem orrhagiás diathesis mindkettő nek közös sajátsága. 
Ez a thrombopenia azonban Kaznelson szerint a két 
betegségnél különböző  módon jön lé tre : az aplastikus 
anaem iánál hiányos termelés, a W erlhof-kórnál fokozott 
szétesés következtében. V izsgálataink (óriássejtek a csont­
velő ben thrombopeniánál) ezen felvétel helyességét bizo­
nyítják s így az aplastikus anaem iákat nem sorolhatjuk 
a Werlhof-kór csoportjába. A két betegség közt azonban 
lehet bizonyos összefüggés.

Naegeli, Eppinger és Kaznelson az aplastikus 
anaem iákat nem tartják egységes betegségnek, hanem 
különböző  biológiai variánsnak. Egy részük oka a csont­
velő  pusztulása, tehát egy primaer myelopathia. Lehet, 
hogy ennek a m yelopathiának kifejlő dése bizonyos sor­
rendben történik és a pusztulás elő bb éri a thrombo- 
poétikus és késő bb az erythropoétikus rendszert. Lehet, 
hogy a kórok a közös ő si sejtet tám adja meg (Eppinger). 
Valószínű , hogy az aplastikus anaem iák egy része a 
Biermer-anaemiából fejlő dik. Végül lehetséges az, hogy a 
csontvelő  kimerülése folytán secundaer anaem ia megy át 
aplastikus anaem iába, éppúgy, mint ahogyan ez kísérletileg 
nyulakon elvéreztetéssel elő idézhető .

Betegünk csontvelejének megmaradt részében bő ven 
találtunk óriássejteket. Ennek dacéra a vérben nem voltak 
vérlemezkék. Mindezek egy prim aer myelopathia ellen 
szólnak s megerő sítik azt a felvételt, hogy betegünknél 
zavartalan thrombopoésis mellett a  thrombocyták a peri- 
pherián pusztultak el. Az ezáltal létrejött vérzések, illető leg 
a secundaer anaem ia vezetett aplastikus anaem iához.

Herzog és Roscher vizsgálatai szerint a secundaer 
thrombopeniák oka nem peripherikus vérlemez-szétesésben, 
hanem  a hiányos termelésben van.

Összefoglalás : 1. Essentialis thrombopeniánál (W erl­
hof-kór) a thrombopenia oka nem a vérlemezek elég­
telen termelése, hanem  a fokozott peripherikus szétesés. 
Ezért helyesebb a thrombolytikus purpura elnevezés.

2. Az aplastikus anaem ia lényegileg különbözik a 
Werlhof-kórtól és így nem sorolható annak csoportjába.

3. A kettő  közt annyiban lehet összefüggés, mint 
am ennyire bármely secundaer anaem ia és az aplastikus 
anaem ia között.

A  b u d a p e s t i  k i r .  m .  P á z m á n y  P é t e r  t u d o m á n y e g y e t e m 
I I .  s z á m ú  n ő i  k l i n i k á j á n a k  k ö z l e m é n y e  ( i g a z g a t ó :  T ót h  

I s t v á n  d r . ,  e g y e t e m i  n y .  r .  t a n á r ) .

A  h a v iv é r z é s  z a v a r a i é s  sze rv k iv o n a to k 
h a tá sa  e z e k r e .

írta : Fekete Sándor dr., v. klinikai 1. tanársegéd, egyetemi 
magántanár.

A havivérzés jelenségét és ennek zavarait Aschner 
könyvében tisztán a petefészek belső  elválasztásával m a­
gyarázza. Az utolsó évtized közleményei evvel szemben 
kiemelik, hogy a petefészek csak megindítója a méh- 
nyálkahártya menstrualis elváltozásainak ; a vérzés, vala­
mint a többi klinikai tünet a petefészek mű ködésétől füg­
getlenül constitutionalis, ideges és a méhben rejlő ténye­
ző k hatása alatt áll. Komplikálja a sokszoros összefüg­
gést, hogy a nemző részek életmű ködését kormányzó szerv- 
rendszerek (endokrin-systema, vegetativ idegrendszer, 
központi idegrendszer) viszont a petefészek-hormonok



4 16 O R V O S I  H E T I L A P 1923. 34 . sz .

hatésa alatt á llanak és visszahatással van az egész szer­
vezetre a méhben lejátszódó folyamat is. A havibajt sza­
bályozó tényező k összefüggését mutatja a következő  
összeállítás.

EMDOcum sy s t.-*  c o tn r r r i í x t o .

C H E M IÍM U S . \  /  VEGETATIV JY5T

A N O ftiA K K U J  IONOK.*

OVARIUM

► H ORMOM* - EGYÉB HORMONOK.

/V EG E T A T ÍV  ID EGRENDiZE R. 

U T E R U S ^ - V A S O M O T O R  S Y S T E M A .

K Ö Z P O N T I IDEGRENDSZER.

IZ O M Z A T .  

NEDVKERINGÉJ.  

S E X U A L IS  ELET.  

HELYI ELVÁLTOZÁSOK.'

V ÍR Ö S S Z É T E T E L w -.__  ,  /  ,
v é r a l v a d á s - — ^VÉRZÉS REFLEXÍVEK
M Y Á L K A H Á R T V A ) /^
C H E M IS M U S A . j

A havivérzés rendellenességeinek gyógyításánál 
mindenekelő tt a zavar forrását kell kutatnunk. Kereshet­
jük ezt a petefészek megváltozott mű ködésében, a méh 
mű ködésének hiányos voltában, továbbá az endokrin-sys- 
tema, az autonom idegrendszer s a  vérellátás zavarában. 
A következő kben a klinika 1920—21. évi járóbeteganya­
gának alapján foglalkozunk avval a kérdéssel, hogy egy­
szerű  vizsgálóeljárások mennyiben alkalm asak a havi­
vérzés zavarainak tisztázására.

Mindenekelő tt tisztázzuk az itt szóba jövő  tünetek 
elnevezését. Az irodalomban már nagyrészt elfogadott 
kifejezéseket felhasználva, az egyes tünetcsoportokat 
Schröder után a következő  néven je lö lhetjük : 1. am e­
norrhea a havibaj hiánya az ivarérett ko rb an ; 2. oligo­
menorrhea, am ikor 5—6-hetenkint vagy még ritkábban 
jelentkezik a hav ivérzés; 3. polymenorrhea a két-három- 
hetenkint typusosan, de gyakran jelentkező  vérzés; 4. 
hypomenorrhea, ha a havivérzés mennyisége csökkent;
5. hypermenorrhea, bő séges havivérzés (m enorrhagia); 6. 
dysmenorrhea, fájdalom vagy általános rosszullét a havi­
baj idején; 7. rendetlen idő közben bekövetkező  havibaj 
(metrorrhagia). V annak vegyes alakok is, ső t ez a gyako­
ribb megjelenési fo rm a: így az oligomenorrhea hypo- 
vagy hypermenorrheával, a polymenorrhea hyp' rmenor- 
rheával szokott együtt járni. További tárgyalása .k során 
egyszerű sítés kedvéért három csoportot különböztetünk 
m eg : 1. am enorrhea vagy hypomenorrheával járó oligo­
menorrhea ; 2. hypermenorrhea, polym enorrhea; 3. dys­
menorrhea.

Tisztáznunk kell, beszélhetünk-e általánosságban a 
havivérzés functionalis zavarairól, azaz van-e valami kap­
csolat az olyannyira különböző  tünetcsoportok között. E 
kérdésre igennel kell felelnünk. Nagyon gyakori ugyanis, 
hogy az egyes kórformák egy és ugyanazon egyénnél 
egyidő ben mutatkoznak, valamint az is, hogy az élet 
folyamán az egyik tünetcsoport elm arad s másik jelent­
kezik. így a pubertas után oligomenorrhea, majd késő bb 
dysmenorrhea, végül hypermenorrhea mutatkozhatik, anél­
kül, hogy a szervezetben valami szembetű nő  változás 
történne. E zavarok rendszerint az endokrin-systema labi­
litása idején mutatkoznak, a nemi élet kezdetén és végén; 
ritkán látunk tisztán functionalis zavart a nemi virágzás 
korában. Á ltalánosságban beszélhetünk a havivérzés 
zavarairól azért is, mert a különböző  megjelenésű  forma 
dacára azonos körülmények szerepelnek a zavarok kivál­
tásában. A betegek általános állapotát átvizsgálva a nemző ­
szerveken kívül más szervrendszerben is találunk functio­
nalis zavart. Feltű nő , hogy a nagyobb systemák zavarai­
nál a nemző szervek részérő l különböző  tünetcsoportok 
mutatkoznak, pl. thyreosisnál hol hypo-, hol hyper- 
menorrheát találunk, a vegetativ idegrendszer labilitásánál 
egyformán mutatkozhatik hypo-, hyper- és dysmenorrhea.

Betegeink átvizsgálásénál az elő zmények pontos 
felvétele után mindenekelő tt gondos vizsgálattal ki kell 
zárnunk a nemző szervek kóros elváltozásait. Tisztán func­
tionalis zavarról természetesen csak akkor beszélhetünk, 
ha a tüneteket nem tudjuk megfelelő  anatómiai elválto­
zásokkal kapcsolatba hozni. Ki kell itt térnem arra, hogy 
a nemző részek mű ködés-zavarával kapcsolatosan meg­
lehető s gyakran találunk eltéréseket a nemző szerveken. 
160 esetünk közül 100-szor találtunk ilyet, és ped ig : 51 
hypoplasia uteri, 16 anteflexio pathologica, 19 retroflexio 
mobilis, 9 ovarium cysticum, 5 sacrouterin érzékenység 
volt. Véleményünk szerint mégsem lehet oki kapcsolatot 
felvennünk ezen állapotok és a kísérő  tünetek között; 
sokszor ugyanis ezen állapotok minden zavar nélkül já r­
nak, de meg eseteink jó részében sikerült a tüneteket 
meggyógyítani anélkül, hogy a kóros állapotot befolyá­
solhattuk volna. Nem is számítjuk ezeket a rendestől el­
térő  formákat megbetegedésnek, m indazonáltal jelentő sé­
get tulajdonítunk ezen eltéréseknek, mint amely mellett 
gyakrabban fordulnak elő  functionalis zavarok. Valószínű , 
hogy úgy az anatóm iai eltérés, mint a mű ködés zavara 
távolabbi közös tényező k eredménye.

Ha a nemző szervekben nem találjuk meg a tünetek 
magyarázatát, azon tényező k vizsgálata szükséges, am e­
lyek a havivérzés folyamatára behatással vannak. A pete­
fészek mű ködésének megismerésére kénytelenek vagyunk 
távoli jeleket felhasználni. Útmutatásul szolgál a consti­
tutio vizsgálata. Értékes felvilágosítást ad a testalkat. Fel­
használhatjuk a csontrendszer fejlettségét; alacsony ter­
met, rövid alsó végtagok, kis kéz, kis láb korai elcsonto- 
sodás mellett szólanak, ami a petefészekhatás korai érvé­
nyesülését mutatja. A részek aránytalansága (rövid törzs, 
hosszú végtagok) csökkent petefészekmű ködésre vall. Külö­
nösen értékes jel a törzs és a végtagok aránya s a me­
dence méretei (általánosan szű k, férfias typus). A nemző ­
szervek infantilis állapota (hypoplasia) igen érzékeny mu­
tatója a csökkent petefészekmű ködésnek. Felhasználható 
még erre a secundaer nemi jelleg kevésbbé kifejezett 
volta, az emlő mirigy, sző rzet hiánya, vagy heterosexualis 
jelenségek. Nem szabad természetesen felednünk, hogy a 
testalkat k ialakulására a hypophysis és thyreoidea is je­
lentékeny befolyással vannak.

Fokozott petefészekmű ködés mellett értékesíthető  a 
havibaj igen korai megjelenése és késő i korban való el­
m aradása, a secundaer nemi jelleg erő s kidomborodása. 
a  medence jellegzetes nő ies arányai, az emlő k fejlettsége, 
de különösen a méh fejlettsége, nagysága. Az idegrend­
szer részérő l erő sen nő ies lelkű iét mellett a parasympa- 
thikus tonus fokozódását tételezhetjük fel. Mindezen tüne­
teket kifejezett módon megtaláljuk a havibaj elő tt és a 
terhesség első  id e jében ; Lipschütz ezen állapotokat a 
secundaer nemi jelleg fokozódáséval jellemzi. Idő szako­
san fokozott belső secretiós mű ködést tételezhetünk fel a 
petefészekben, ha a tüsző  repedése vagy a sárgatest 
visszafejlő dése elm arad s az itt termelt hormon a nyálka­
hártya állandó vérbő ségét tartja fenn. A hosszú időn ét 
fokozott petefészekmű ködés legállandóbb jele gyanánt a 
méh megnagyobbodását tartanánk, mert a secundaer 
nemi jelleg fokozódása a szervezet oly fokú plasticitósát 
tételezi fel, amely idő sebb korban már nincs meg, a méh 
plasticitása pedig a climaxig m egmarad. Klinikailag a régi 
metritis chronica, az újabb metropathia haemorrhagica 
essentialis esetei illenek bele ebbe a kórképbe.

Igen fontos, hogy a  petefészek mű ködésének kere­
sése mellett az egész endokrin-systemát is figyelemmel 
vizsgáljuk s kiterjeszkedjünk a pajzsmirigy, thymus, hypo­
physis és mellékvesemű ködés zavaraira. A szervezet 
chem ismusénak vizsgálatánál a vérkép, véralvadás hasz­
nálhatók fel, úgyszintén a testsúly, az általános táplálko­
zás minemű sége, a  zsírszövet mennyisége és elrendező ­
dése, orthostatikus fehérjevizelés értékesíthető k.

Rendkívül gyakran hozza meg a magyarázatot az 
idegrendszer vizsgálata, különösen a vasomotor-systema 
viselkedése ad értékes útmutatást.

Ezen eljárásokat alkalm aztuk 53 betegünknél, akik 
a havivérzés functionalis zavarai miatt hosszabb idő n át 
voltak kezelésünk alatt. Mindig csak a legszembetű nő bb
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tünetcsoportot véve alapul, eseteink a következő  módon 
oszlanak m eg :

Constitutiós zavar 17, ebbő l infantilis 10
heterosexualis tünet 5
asthen ia............ — 2

Endokrin-zavar- 11.
Chemismus zavara 6, ebbő l adipositas — 4

latens tbc........... — 2
Idegrendszer zavara - 17, ebbő l súlyos neur­

asthenia, hysteria 4
vasomotor-zavar 13

Csak két olyan betegünk volt, akiknél semminemű  
lényegesebb eltérést nem ta lá ltunk ; mind a kettő  régeb­
ben terhes is volt. Ritkán fordul elő  tehát a havivérzés 
functionalis zavara isoléltan. Úgy kell felfognunk ezeket 
a zavarokat, mint valamely kiterjedtebb szervrendszer 
zavarának egy tünetét. Ez a körülmény elő segíti a zavar 
természetének megállapíthatását. Leggyakrabban fordul 
elő  az idegrendszer zavara (31%>), constitutiós zavar (318/°), 
thyreosis, adipositas. Nincs módunkban megállapítani, 
mennyiben hozhatók ezen kísérő tünetek oki vonatko­
zásba a havivérzés zav ara iv a l; mindenesetre nagy óva­
tosságra van szükség az ilyen összefüggés megállapítá­
sánál, hisz akárhányszor fordul elő  úgy az idegrendszer, 
mint az endokrin systema zavara, ső t a nemző szervek 
hypoplasiája is a havibaj zavarai nélkül. Ha nem is 
veszünk fel oki kapcsolatot, az általános állapot vizsgá­
lata mégis rámutat arra, hogy a havivérzést befolyásoló 
tényező k melyikében keressük a zavar egyik feltételét. 
Ilyen megszorítással élve tovább is mehetünk s felállít­
hatjuk azokat a kóralakokat, amelyeket a havivérzés 
functionalis zavarai esetén mint systemás megbetegedést 
találunk.

I. Constitutionalis zavarok: infantilismus, asthenia 
status thymicolymphaticus, dystrophia adiposogenitalis, 
heterosexualis jelenségek, endokrin-zavarok (ovarium, thy­
reoidea, hypophysis, adrenalsyst., thymus, gland, pinealis).

II. Chemiai zav a ro k : intermediaer anyagforgalom 
zavara, adipositas, toxicosis, vérösszetétel zavarai (anaemia, 
chlorosis, véralvadás zavara).

III. Idegrendszer zav a ra i: vegetativ idegrendszer la­
bilitása (vagotonia, sympathicotonia), súlyos neurasthenia, 
hysteria, phobia.

A havivérzés zavarának egy-egy megjelenési for­
máját alapul véve a következő ket mondhatjuk.

A petefészek mű ködési zavara legtisztábban meg­
állapítható az amenorrhea, illetve oligo- és hypomenorrhea 
tünetcsoportjánál. Hiba volna azonban minden ilyen ese­
tet hypovarismusnak tulajdonítani. Novak és Graf ame- 
norrheásokat curettezve megállapították, hogy sok esetben 
a nyálkahártya a praemenstrualis elváltozások bizonyos 
fokán átmegy, a nyálkahártya visszafejlő dése mégsem jár 
vérzéssel. Miután a nyálkahártya-elváltozásokat a pete­
fészek-hormonoknak tulajdonítjuk, ilyen esetben pete­
fészekmű ködést bízvást feltehetünk; erre mutatnak külön­
ben az am enorrhea dacéra bekövetkezett fogamzások is. 
A súlyos esetekben, amelyeket az am enorrhea hosszas 
fennállása jellemez, nyélkahártyaelvéltozások nem voltak 
találhatók. Itt joggal felvehetjük a petefészek csökkent 
mű ködését. Megerő síti ezen feltevésünket azon körülmény, 
hogy ilyen esetben rendszerint más szervrendszerben is 
megtaláljuk a petefészek csökkent mű ködésének követ­
kezményét (hypoplasia, kevésbbé kifejezett secundaer 
nemi jelleg, constitutionalis zavarok). Tekintetbe kell ven­
nünk azonban, hogy ezen általános zavarok csak arra 
mutatnak, hogy a fejlő dés stádium ában a petefészek hiá­
nyosan m ű ködött: a  most meglevő  állapotra nem adnak 
biztos útmutatást, mert azóta a petefészek mű ködése 
rendező dhetett; viszont a teljes kifejlő dés után bekövet­
kező  hypovarismus nem nyilvánul meg constitutionalis 
zavarban. A csökkent petefészekmű ködésen kívül a táp­
lálkozás zavara (Kriegsamenorrhea), kimerülés, psychi- 
kus trauma, toxicosis, klímaváltozás is gyakran szerepel 
az am enorrhea oka gyanánt.

Nehezebb a vonatkozást megtalálni a  petefészek 
mű ködése és a hypermenorrhea, polymenorrhea között. 
Az újabb megfontolások eredménye (Schröder, Meyer-

Ruegg) azt mutatja, hogy rendes vérzésnél a petefészek­
hormonok csak ét nyálkahártya elváltozásait idézik elő  
(praegravid állapot). A vérzés maga m ás tényező ktő l függ : 
vérnyomás, vérösszetétel, véralvadás, vérerek összehúzó­
dása, méhösszehúzódás, a nyálkahártyán végbemenő  
chemiai folyamatok gyorsasága, a nyálkahártya mirigyei­
nek állapota. Az erő sen vérző  méh nyálkahártyájának 
vizsgálata különböző  képeket mutat (Schickele), úgyhogy 
a nyálkahártya mikroskopos elváltozásai és a vérzés 
nagysága között összefüggés nem állapítható meg. Nagy 
az ellentét azon szerző k felfogása között, akik tisztán a 
petefészekmű ködés zavarában keresik a hibát. Schickele 
hyperovarismust vesz alapul az erő s vérzések m agyará­
zatára, Mosbacher hypovarismust. Adler a hypoplasiának 
vagotoniával járó alak ját találta hasonló esetekben, Schrö­
der legtöbbször csökkent petefészekmű ködést tételez fel. 
Ha csökkent vérzésnél hypovarismust találtunk, közel­
fekvő  volna a következtetés, hogy fokozott havivérzésnél 
fokozott petefészekmű ködéssel találkozunk. Az elő zők­
ben rámutattunk, hogy a petefészekmű ködés és a havi­
vérzés mennyisége között ilyen következtetés alapjául 
szolgáló kapcsolatot nem vehetünk fel, hisz a vérzés 
mennyiségét más tényező k is jelentékeny mértékben be­
folyásolják. Erre vonatkozó, különös figyelemmel végig­
vizsgált 53 esetünkben egyszer sein állapíthattuk meg 
biztonsággal a fokozott petefészekmű ködést. A klinikai 
tünetekbő l egyébként is nehéz a fokozott petetészek- 
mű ködés jeleit idejekorán megállapítani. Meg azután kü­
lönbséget is kell tennünk: fokozott petefészekmű ködés a 
szervezet szempontjából még mindig elégtelen lehet bizo­
nyos körülmények között, akárcsak a szívbajoknál a  fo­
kozott szívmű ködés dacára is incompensatio állhat fenn. 
Tekintettel arra, hogy eseteinkben a hyperovarismus fel­
vételére biztos alapunk nem volt, ső t betegeinknél elég 
gyakran infantilis constitutiót találtunk, hypermenorrheá- 
nál is a petefészek csökkent mű ködését kell feltételez­
nünk olyan esetekben, ahol a többi tényező  zavara (ideg- 
rendszer, vérösszetétel, méhizomzat) nem található meg. 
A petefészekbő l kiinduló inger nem vélt ki elég erős 
reactiót a többi szervrendszerben s így a szabályozás 
tökéletlen. Nem tartjuk célszerű nek dysovarismus felvéte­
lével komplikálni a  képet, amikor még a petefészek m ű ­
ködésének quantitativ eltéréseire sincs megbízható vizs­
gálóeljárásunk. Fokozott petefészekmű ködés, ha azt a 
neuroendokrin rendszer más részei ellensúlyozzák, semmi 
klinikai tünetet nem a d ; ha az ellensúlyozás tökélet­
len, mint metropathia haemorrhagica nyilvánul; ha 
emellett még a méh daganatos hajlam a is fennáll, myoma 
képző désére vezethet. Nem szükséges azonban m inden­
áron a petefészek mű ködésének zavarát feltételeznünk a 
hypermenorrhea m agyarázatára. H a szem elő tt tartjuk az 
idegrendszernek, de különösen a vasomotor-systemának 
jelentő s befolyását a méhnyálkahártya folyamataira, ha 
mérlegeljük, hogy a horm onhatás mellett a nyálkahártya 
reactioképessége képezi a menstrualis folyamat alapját, s 
ha végül az idegrendszer kifejezett zavarait találjuk bete­
geinknél, közelfekvő  a kapcsolat az idegrendszer állapota 
és a vérzés súlyossága között. Szembetű nő en mutatja az 
idegbehatások jelentő ségét a következő  két esetünk :

1. H. J. 20 éves telefonkezelő nő , első  havibaját 19 éves 
korában kapta meg akkor, amikor a villamos elütötte. Vérzése 
2—3-havonként jelentkezett, egy hétig tartott. A klinika járó- 
beteg-rendelését keresi fel, mert legutóbb három hét óta vérzik. 
Jól fejlett, magastermetű , mérsékelten táplált leány, fénylő  nagy 
szemekkel (G lanzauge); feltű nő  constitutionalis rendellenességet 
nem találunk. Az idegrendszer vizsgálata hysteriát mutat. A be­
teget naponta lá ttuk ; a  vérzést semmi módon sem sikerült 
befolyásolnunk s csak akkor szű nt meg, amikor a beteg falura 
ment. Visszaérkezve néhány hét múlva újra kezdő dött a vérzés, 
mely mór meglehető s súlyos anaem iára vezetett s megint csak 
akkor szű nt meg. am ikor a beteg szabadságot kapott s haza­
utazott. Néhány heti vidéki tartózkodás után visszaérkezve, 
jelenleg három hetenként vérzik ötnapi tartammal.

2. 26 éves hivatalnoknő . Alacsonytermetű , részarányos, 
jó a rcsz ín ű ; könnyen elpirul, fehér dermographismust mutat. 
Szű k, de ujjat átbocsátó hymenalis gyű rű , kis uterus anteflexió- 
ban. Erő s vérzései vannak, amelyet alig tudunk csökkenteni. 
Késő bb a beteg elmondja, hogy vérzése azóta lett ilyen erő s, 
am ióta vő legénye van s fél, hogy az elhagyja. Valahányszor
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izgalom éri (nem csak sexualis) vérzik. Sedativumokra vérzése 
rendező dött.

Foglalkoznunk kell tehát azzal a kérdéssel még, 
hogy a gyors peteérés (polymenorrhea) nem-e a hyper- 
ovarismus jele. A szerző k általában azt veszik fel, hogy 
újabb pete érése csak az elő ző  corpus luteum erejének 
hanyatlásakor indul meg. Gyors peteérés esetén tehát 
kisebb értékű  a folliculus és corp. luteum hatás. Ezen a 
gondolatm eneten haladva, a gyors peteérést a petefészek 
belső secretiós mű ködésének csökkenésével hozhatjuk 
kapcsolatba. Megfelel ezen felfogásnak az a  tény, hogy 
sokszor találunk ilyenkor hypovarism usnak megfelelő 
klinikai tüneteket.

Ezek után rátérhetünk a havibaj zavarainak azon 
csoportjára, am ikor a vérzéshez általános rosszullét, gör­
csök csatlakoznak (dysmenorrhea). Láttuk az eddigi kór­
formák tárgyalásánál, hogy sem a csökkent, sem a fokozott 
vérzést nem hozhatjuk mindig kapcsolatba a petefészek 
csökkent vagy fokozott mű ködésével. Még jobban elmosó­
dott az összefüggés a petefészek belső  secretiója és a dys- 
menorrheás állapot között. Aschner könyvében a  dysmenor- 
rheás panaszokat a menstrualis petefészek-secretumoknak 
tulajdonítja és a petefészek hyper- vagy dysfunctiója követ­
keztében elő álló menstrualis toxaemiát emleget; emellett a 
vegetativ idegrendszer zavara (vagotonia) áll elő térben. 
Ezzel szemben nem felesleges rámutatnom, hogy a Fehling 
k ' nikáján végzett igen beható vizsgálatok (Schickele, 
Keller, Schmotkin, Viville, Dirks) azt bizonyítják, hogy 
nem lehet kimutatni a szervezetben a petefészekmű kö­
déstő l függő  hullámszerű  változásokat; sem a vérkép, 
vérnyomás, pulzus, hő mérsék, sem a véralvadás, izomerő  
nem mutattak szabályos eltéréseket. Ingadozások ugyan 
vannak ezen életmű ködésekben, amint ezt újabban a 
Hüssy k linikáján végzett vizsgálatok mutatják, de ezek 
nem jellegzetesek. Az essentialis dysmenorrhea okát a 
méhben lefolyó folyamatokban és az idegrendszerben kell 
keresnünk. Az idegrendszer fokozott érzékenysége mellett 
különösen jelentő s szerepet tu lajdonítanánk a nyálka­
hártya m egduzzadásának és a nemző szervekben fellépő 
idő szakos pangásnak, amit gyakran a helytelen nemi 
élet okoz. Merevfalú, szű k ű rrel bíró, kis hypoplasiás 
méhekben a  nyálkahártya praemenstrualis duzzadása 
ham arább vezet pangásra, a pangás még fokozza a 
nyálkahártya duzzadását; kiváltja a fájdalm akat, reflecto- 
rice az általános rosszullétet. De a téraránytalanság, 
am ely a hypoplasiás méhben ham arább bekövetkezhetik, 
rendes tágasságú méhür mellett is létrejöhet, ha a nyálka­
hártya duzzadása relative fokozott s azt a méhfal fel­
lazulása nem tudja compenzálni megfelelő  tágulással. 
Emellett természetesen más körülmények (véralvadék, a 
leváló nyálkahártyadarabok) is okozhatnak görcsöket. 
Legtöbbször viszont az idegrendszer felfokozott érzékeny­
sége a normális localis folyamatokra is kifejezetten reagál. 
Normalis petefészek és méh mű ködése mellett klinikailag 
az idegrendszer labilis voltát találtuk.

Az elő ző kben láttuk, hogy nincs kellő  alapunk 
arra, hogy a  havivérzés functionalis zavarait tisztán a 
petefészek belső secretiós zavarával magyarázzuk. Külö­
nösen hypo-, hyper- és dysm enorrheánál nagy szerepet 
játszik a többi tényező  is ; fő leg a vasomotorszabályozás 
zavara gyakori. A typusbeli zavarokná l: az oligo- és poly­
menorrhea esetén tisztábban nyilvánul meg a petefészek 
m ű ködés-zavara, de itt is gyakran találunk eltéréseket a 
többi szervrendszerben.

*  *  *

A nnak idején a belső elválasztésos folyamatoknak 
elő térbe helyezése adta meg a gondolatot a szervkivona­
tok alkalm azására. Az idő k folyamán megváltozott a havi­
vérzés rendellenességeirő l alkotott felfogás, megváltozott 
a szervkivonatokról alkotott vélemény is. Nem lehet azon­
ban értékétő l megfosztani azokat a tapasztalatokat, 
amelyeket a szervkivonatokkal való gyógyításmód ered­
ményezett. Ezekrő l szeretnénk még röviden beszámolni. 
Az 1920—21. években 160 járóbetegnél végeztünk soro­
zatos befecskendezéseket a havivérzés zavarai miatt. Ezt 
a gyógymódot csak olyanoknál alkalm aztuk, akiknél a 
zavarokat functionalis eredetű nek kellett tartanunk s

gyulladást, daganatképző dést, szervi megbetegedést az 
anam nesis és vizsgálat alapján kizárhattunk. Rendesen 
6— 10 befecskendezést adtunk, melyet a következő  inter- 
menstruumban megismételtünk. (A befecskendezéseket 
lehető leg intravénásán alkalmaztuk.) A Richter-gyér ké­
szítményeit (glanduovin, glanduitrin, extractum corp. lutei) 
rendeltük. Luteolipoidot is adtunk, intramuscularisan 
3—4 injectiót, de aránylag kevés esetben, mert sokáig 
nem tudtunk a gyártól anyagot kapni. A befecskendezé­
sek, intravénásán adva, csekély vértoluláson és ízérzésen 
kívül egyéb kellemetlenséggel nem járnak, csak három 
betegünknél voltunk kénytelenek erő s szédülés, fejfájás 
miatt az intravénás alkalmazástól elállni. A ránylag leg­
jobban befolyásolható a nem nagyon régen fennálló 
am enorrhea és a  dysmenorrhea, ritkább a hatás erő s 
vérzésnél, legnehezebb a polymenorrheát, illetve a ren­
detlen vérzéseket befolyásolni. Legjobban számíthatunk 
jó hatásra azoknál, akiknél elő ző leg már graviditas folyt 
le, hiszen ez egym agában is a nemző szervek rátermett­
ségét mutatja s súlyosabb zavar ellen szól.

Eredményeinket mutatja az alábbi összeállítás :

Glan- Corpus Glan- Luteo- Össze-
duovin luteum duitrin lipoid sen
jó — jó — jó _ — JO — jó —

Amenorrhea 17 3 1 — --  -- — — 18 3
Dysmenorrhea 
Hyper- és poly-

25 9 8 7* 2 — — — 35 16

m enorrhea— — 8 1 5 1 5 - 5 3 23 5
50 13 14 8 7 - 5 3 76 24

100

Ha a szerek hatásét a fentebb ismertetett csoportok 
keretein belül vizsgáljuk, nem találunk feltű nő  különb­
ségeket. Inkább csak impressio, hogy alacsony, zsírdús 
am enorrheában szenvedő knél a glanduovin thyreoidea- 
tablettákkal com bnálva jól hat, s testsúlycsökkenést is 
eredményez ; m agas, sovány asszonyok vérzéses panaszait 
glanduitrinnel tudtuk kedvező en befolyásolni; a. juvenilis 
hypermenorrhea egyes alakjait glanduovin és Iuteolipoid- 
dal eredményesen kezeltük. Momentan vérzéscsillapításra 
a portióba adott glanduitrin-injectiót egyik-másik makacs 
esetben felhasználhattuk, de a súlyosabb ideges tünetek 
kíséretében mutatkozó rendetlen vérzéseket szervkivona­
tokkal nem tudtuk befolyásolni. Fontos, hogy a kezelést 
kiterjesszük oly módon, hogy az idegrendszer labilitásénál 
csillapítókat (sedatin), anaem iás tüneteknél vasat adjunk. 
A nemi életbő l eredő  zavarokat (dyspareunia) abstinentia, 
a pangást meleg ülő fürdő kkel igyekeztünk befolyásolni. 
Eseteink közül 100-nál volt alkalm unk az eredményt 
hónapok múlva ellenő rizni. 76°/°-ban jó hatást állapít­
hattunk meg, az eredmény azonban csak 66°/°-ban tartós, 
a  többinél néhány hónap múlva a baj ismét jelentkezett, 
ha csökkent mértékben is.

A szervkivonatok hatásm ódját mi sem tartjuk speci­
fikusnak; ha van is valami különbség az egyes szerek 
között, ez nem kifejezett. Á ltalános protoplasmahatást 
vesznek fel sokan, valószínű  azonban, hogy ez a hatás 
nem minden sejtféleségre terjed ki. Általános, mintegy 
roboráló hatás mellett szól az,' hogy sokan igen jól érzik 
magukat a befecskendezések tartam a alatt, mielő tt még 
a havibajra gyakorolt hatásról alkalmunk lett volna meg­
győ ző dni. Egyes sejtfajtákra gyakorolt különös hatást 
mutatja a befecskendezés kezdete után néhány m ásod­
perc múlva bekövetkező  ízérzés és vasomotorhatés, a fej, 
illetve az arc erei kitágulnak. Ez fő leg a glanduovin és 
extr. corp. lutei után mutatkozott. Állatkísérletek is a 
vasomotorhatés mellett szólnak s ezen az alapon jól el­
képzelhetjük a  havivérzés zavaraira kifejtett kedvező  be­
folyást is. A vasomotorreactio a genitalék jobb táplál- 
tatását, a vasomotorzavarból szárm azó pangás megszű­
nését eredményezi, csökken a nyálkahártya duzzadtsága 
(dysmenorrhea) és jobb az erek összehúzódóképessége 
(vérzéscsillapítás).

Lehetséges azonban, hogy más tényező k szerepel­
nek. A hatás tanulm ányozására végeztünk egy kísérleti 
sorozatot, ahol szervkivonat helyett m ásodnaponként 5 cmJ

*
* Ebbő l kettő nél glanduovin sem hatott.
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Ringer-oldatot adtunk intravénásán az elő írtnál ötször 
töményebb összeállításban. Gondolatmenetünk az volt, 
hogy a tüdő vérzésnél is sikerült ilyen módon a vérzés 
megállítása (van der Velden, Grober, Gergely). Úgy talál­
tuk, hogy egyes esetekben a dysmenorrhea, de fő ként a 
poly- és hypermenorrhea ilyen módon jól befolyásolható. 
Nem tudjuk, vájjon az oldatban levő  csekély calcium 
hat-e kedvező en a véralvadásra, vagy a szövetnedvnek 
a  vérbe való áram lása thrombokinase felszaporodására 
vezet s ezért gyorsabb az alvadás (Magnus, Gravitz, Ben­
czúr), vagy pedig a hypertoniás sóoldat a befecskendezés 
helyén a vérsejtlemezkék fokozott szétesésére vezet s ez 
váltja ki a proteinogen protoplasma activálásához hasonlón 
a vasomotor-reactiót. Kísérleteink befejezése után olvastuk 
a Zentralblatt f. Gyn.-ban Zondek elő adásának referátu­
mét a berlini orvosegyesületben (Über den W ert der 
Organotherapie bei ovariellen Blutungen), amelyhez hozzá­
szólva Heinsius szintén említést tesz a Ringer-oldat jó 
hatáséról a vérzéseknél.

Tapasztalatainkat a havivérzés zavarairól a követ­
kező kben foglalhatjuk össze. Nincs semmi támpontunk 
arra vonatkozólag, hogy a havivérzés zavarát minden 
esetben a petefészek belső elválasztásos zavarának tulaj­
donítsuk ; ellenben igen gyakran találunk eltéréseket más 
szervrendszerekben (többi belső elválasztásos mirigy, 
anyagforgalom, idegrendszer), am elyek ha nem is hozha­
tók direct okozati összefüggésbe a havivérzés zavaraival, 
mégis rámutatnak a zavart okozó folyamat term észetére; 
különösen a vasomotorrendszer zavarát gyakran találjuk 
meg s ez kellő képen magyarázza a csökkent és fokozott 
vérzéseket s dysmenorrheát. Csak ahol ilyen tényezők 
nem szerepelnek, ott vehetjük fel a petefészek belső el- 
változásos zavarát, ami rendszerint a fiatal korban mutat­
kozik ; ilyen esetekben az általános habitus infantilis volta, 
a nemző szervek, különösen a méh hypoplasiája, a secun- 
daer nemi jelleg kevéssé kifejezett volta a csökkent hor­
montermelés mellett értékesíthető . A havivérzés zavarai­
nak fő része kedvező en befolyásolható szervkivonatok 
befecskendezésével, ezeknek nem annyira specifikus, mint 
inkább általános hatást tulajdonítunk. Ugyancsak jó hatást 
láttunk töményebb Ringer-oldat befecskendezése után is.

A  XI. n em ze tk ö z i é le t ta n i k o n g r e ssz u s 
E d inburghban  (1923 jú liu s  23— 27).

írta : Verzár Frigyes dr. egyet. ny. r. tanár.

Edinburgh, 1923 jú lius 27 

T íz  év ó ta  m o st tö r té n t  e lő szö r, h o g y  a v i lá g  
p h y s io lo g u sa i ú j r a  ta lá lk o z ta k . H á ro m  évve l eze lő tt is 
v o lt  u g y a n  eg y  ú g y n e v e z e tt in te rn a t io n a l is  é le tta n i 
k o n g re ssz u s , de a r r a  m ég nem  h ív tá k  m eg a közpon ti 
h a ta lm a k a t.  M á r a k k o r  — nem  p e d ig  a  je le n le g i h a n ­
g u la to k  h a tá s a  a la t t  — h a tá ro z tá k  el, h o g y  a következő  
k o n g re ssz u s  A n g l iá b a n  leg y en , h o g y  az  an g o lo k  a r r a  
m in k e t  is m e g h ív h a ssa n a k . A z a  k é t n a g y  e l len té tes  
v i lá g n é z e t, a m e ly e t A n g lia  és F ra n c ia o rs z á g  képv isel, 
i t t  is  fe ltű n ő e n  m e g n y i la tk o z o tt. A  f ra n c iá k  és b e lg ák  
m a  sem  tu d n a k  fe le jte n i és az  e g y  R ich e t-n  és m ég 
e g y -k é t em b eren  k ív ü l senk i sem  jö t t  e l közü lök , azé rt, 
m e r t  a n ém e te k e t m eg h ív tá k . D e az  a n g o lo k n a k  m in ­
den  te tté b ő l egészen  v ilág o s, h o g y  leg fő b b  k ív á n sá gu k  
fe le d n i és feledtetni az e lm ú lt év e k  szö rn y ű sé g e it, ú j 
u ta k a t  k e resn i e g y  jobb  v i lá g re n d  felé. M aga az  agg- 
k o n g re ssz u s i e ln ö k , Sharpey Schafer, két f iá t v e sz íte tte  
el F la n d r iá b a n  és h a n g ja  m ég  sem  re m e g e tt, a m ik o r  
az e d in b u rg h i  e g y e te m  d ís z d o k to rá v á  a v a t ta  a n ém et 
tu d o m á n y  d icső ítésév e l — h a t  m ás  n em ze tn ek  eg y -eg y  
f iá v a l  e g y ü t t  — a n ém et K o sse lt és az o sz trá k  H . H . 
M e y e rt. E n n ek  a  fe ledésnek  a  je ls z a v a  a la t t  te l t  el ez 
az egész k o n g re ssz u s, m ú lta k  el az  in t im  ö ssze jö v e te ­
lek , a b b a n  az e rő s  m eggyő ző désben , h o g y  „ így  nem  
m a r a d h a t “ , és az egész a n g o lu l beszélő  v i lá g  nem

v a la m i  ú jd o n sü lt, n é m e te k  i r á n t i  sz im p á tiáb ó l, h a n em  
n y u g o d t m eg g o n d o lás  a la p já n , n e m  e lh a m a rk o d o tta n , 
h a n e m  eg y  ta lá n  h o ssza s h ig g a d t  k üzde lem m el m e g  
a k a r j a  és m eg fo g ja  v á l to z ta tn i  az  1919. év e sz te len - 
sé g e it. B á r  nem  p o l i t iz á l tu n k , m é g is  a  h á tté rb e n  m in d  
a h u sz o n e g y  k ü lö n fé le  nem zet f ia i m ö g ö tt o tt  le b e g et t  
a m a g a  tö r tén e te . K é tsé g te le n ü l a  le g n ag y o b b  szen zác ió  
az  o roszok  m eg je le n é se  vo lt. A z ő sz, 74 éves P a w lo w 
jö t t  m eg  P é te rv á r ró l .  H á n y  n e k ro ló g  je le n t m eg  ró la 
az u to lsó  években ! H a  k é rdez ték  a  p é te r v á r i  v isz o n yo k  
fe lő l, csa k  le g y in te t t  lem o n d ó an  a  kezével, de  e l­
m o n d ta , hogy  m o st ú j r a  tu d  d o lg o zn i és in té z e té b ő l 
k i tű n ő  d o lg o z a to k a t m u ta t ta k  be; és o t t  vo lt L o n d o n 
p ro f . is és B e r i to f f  T if l iszbő l. M eg h a tó  v o lt  lá tn i,  
a m in t  h az a i h íre k  u tá n  lesve k ö rü lv e t te  ő ket B a b k in. 
A n re p  és az a sok  m á s  e m ig rá lt  t a n á r ,  ak i A n g l iá b a n 
ta lá l t  ú j  o tth o n t és m ég is  h a z a v á g y ik  ú jra . — M in k et  
„ k ö z p o n tia k a t“ j a v a r é s z t  ango l és  a m e r ik a i p é n z e n  
h o z ta k  á t, hogy  v a ló b a n  in te rn a t io n a l is s á  teg y ék  e zt a 
k o n g re ssz u s t, de h o g y  m eg  ne b á n ts á k  f ra n c ia  b a r á taik  
k o n g re ssz u s t, de ez az  akc ió  eg y  sem leg es zászló a la t t  
fo ly t.

A  k o n g re ssz u s  fő  tá rg y a  az  in s u l in - re fe ra tu m  
vo lt, am e ly e t Macleod, a  to ro n tó i  eg y e tem  é le t ta n -  
la n á r a  ta r to t t .  É le t ta n i  in téze tb ő l in d u l t  ki ez az ú j 
a n y a g , am e ly  a  d ia b e te s  m e l l i tu s t  ú g y  lá tsz ik  a  jó l és 
tö k é le te se n  g y ó g y í th a tó  b e teg sé g ek  közé so ro l ta  és 
te k in te t te l  ennek  a  b e teg ség n ek  az  e l te r je d ts é g é re , 
n in c s  m ás o rvos i k é rd és , a m e ly  h a so n ló  iz g a lo m b a n  
t a r t a n á  hónapok  ó ta  az  an g o l o rv o s i  k ö rö k e t, de n em 
k ev é sb b é  a la ik u s o k a t ,  a  n a p i la p o k a t  is. D ic s é re tü kre  
le g y e n  m ondva, h o g y  b á r  a m e r ik a i  a r á n y ú  a p p a r á tu s ­
sa l d o lg o z ták  fel és te sz ik  m ost k ö z ism e rtté  k u ta tás a i ­
k a t, fé lénken  k e rü ln e k  m in d en t, a m in e k  rek lám íze  v an  
és Banting, az in s u l in  fe lfedező je , n em  vo lt h a j la n d ó  
m ég  e g y  in te rv ju t  sem  ad n i, n em  k is  b o ssz ú sá g á ra  a 
sz e n z á c ió ra  éhes ú js á g író k n a k , a k ik  a z tá n  m in t „ th e 
s h y e s t  C an ad ian “ c ím m e l f ig u rá z tá k  k i.1

Macleod csa k  rö v id e n  b eszé lt az  in su l in  k l in ik a i  
a lk a lm a z á sá ró l, h isz e n  ez tu la jd o n k ó p e n  nem  ta r to z ot t  
az  é le t ta n i  k o n g re ssz u s  ü g y k ö réb e . H a n g sú ly o z ta , h og y  
á l la to k o n  va ló  h o ssz a s  k ísé r le te zés nélkü l- a m a i er e d ­
m é n y e k e t nem  le h e te t t  v o ln a  e lé rn i  és régebb i h a so nló  
tö re k v é se k  (Zuelzer) a z é r t  sz e n v ed tek  h a jó tö ré s t, m e r t  
m in d já r t  em beren  a k a r tá k  a lk a lm a z n i. E g y  éve, h o g y  
e m b e re k e n  kezd ték  h a sz n á ln i az  in s u l in t  és k é ts é g te­
len , h o g y  sok é le te t m e n te tte k  m eg  az ó ta . D e az e m be r i  
d ia b e te s  kezelésénél so h asem  sz a b a d  e lfe le jte n i, h og y  
ezek n em  o lyan  s e m a t ik u s a n  e g y s z e rű  esetek , m in t  a  
p a n k re a s -d ia b e te se s  k u ty á k , a m e ly e k b e n  az é le t ta n i  
in té z e te k b e n  k ísé r le te z ü n k . Az a n y a g c se ré b e n  és az  
id e g re n d sz e r  k i fe j lő d ésé b en  o ly  k ü lö n b ség ek  v a n n a k  
e g y ré s z t ,  s u b je c t iv  tü n e te k  m á sré sz t, am e ly e k n ek  sze ­
re p é t csa k  az em b e re n  va ló  a lk a lm a z á ssa l is m e rh e t jük  
m eg. A z  első  ese t, a m e ly b e n  e m b e re n  h a sz n á ltá k , e g y 
14 év e s fiú  vo lt, a k i 1922 ja n u á r  23—fe b r u á r  4-ig na p o n ta  
k a p o t t  in s u l in - in je c t ió t .  V é rc u k o r ta r ta lm a  a n o rm á lis  
é r té k re  szá llt  le, k e to n u r iá ja  e l tű n t  és a b e teg  e rő ­
sebb  és fr isse b b  le t t .  E z u tá n  m ost m á r  szám os to v á bb i  
e se te t ész le ltek  C a n a d a , az E g y e sü lt-Á l la m o k  és A n giin  
k l in ik á in  hason ló  e re d m é n n y e l. H a n g sú ly o z ta  a z t  is, 
h o g y  a  d ia e te t ik a i  k e z e lés t a z é r t n e m  tesz i fe les leg essé  
az in s u l in  és a  k e t tő n e k  közös a lk a lm a z á s a  az, a m i tő l  
v á rh a tó ,  h o g y  a  d ia b e te se s  be teg ek  p a n k re a s á n a k  m e g­
b e te g e d e tt  s e j t je i  te h e rm e n te s í t te tn e k  és a z é r t m eg is  
g y ó g y u lh a tn a k .

Az insulin hatásának mechanismusáról b e sz é lt

1 Az insulin-kérdésrő l a szerkesztő ség kívánságára nz 
Orvosi Archívumban fogok részletesen referálni.
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Banting és Best (T o ron to ). A z in su l in  h a tá s a ,  hogy  a  
v é r c u k o r ta r ta lm á t  le s z á l l í t ja  ép  n y u la k o n  éppúgy ,
m in t p a n k re a s d ia b e te s e s  k u ty á n , g ly k o g en -k ép zésh ez  
vezet, m e g sz ü n te ti  a k e to n n r iá t  és em e li a  re sp ira tió s  
u u o tie n s t. A z in s u l in t  k i tu d tá k  m u ta tn i  n o rm a lis  
e m b e r és á l la t  v é réb en , de h iá n y z ik  p a n k re a s -e x s t i r-  
p a t io  u tá n  a  k u ty a  vérébő l. Az em b er v ize le té b en  is 
m in im á l is  m en n y isé g e k  k im u ta th a tó k . Banting és 
tíairns az  in s u l in  képző dését be fo lyáso ló  k ö rü lm én y e k  
c ím én  k im u ta t tá k ,  h o g y  az  in su l in -k é p z é sn e k  in g ere  a 
tá p lá lé k k a l  fe lv e t t  cu k o r. A z t h isz ik , h o g y  a d iabetes- 
n é l is m in t k ó ro k  sze rep e lh e t az in su l in -k é p z ő  se jtek  
1 ú le rő lte té se  a z á l ta l ,  h o g y  a  tá p lá lé k  c u k o r - , i l le tve  
s z é n h y d rá t ta r ta lm a  erő s in g e re  az in su lin -k ép zé sn ek.

K ev ésb b é  jó  b e n y o m á s t k e lte tt  M ehetnek, a h íre s  
p á r is i  p ro fe ssz o rn a k  e lő a d á s a : „Les v o ils  n o n  sen sor ie l­
les de la  c o n n a issa n c e  e t  la  m éthode e x p e r im e n ta le “. 
Mehet e ls ő re n d ű  szónok, a f ra n c ia  ék e ssz ó lá s  m inden 
szépségéve l m e g á ld v a , le lk esed v e és sz e lle m e se n  beszélt 
a r ró l ,  h o g y  v a n n a k  do lgok , am ely ek  tú lm e n n e k  a mi 
é rz é k e in k  m eg f lg y e lh e té sén  és nem  é rh e tő k  el a m ai 
e x p e r im e n tá l is  m ó d szere in k k e l. N em  m u la s z to t ta  el az t 
sem , h o g y  közbe egy  p o l i t ik a i v o n a tk o z á s t  sző jön : 
v a la m e n n y ie n  le h e tü n k  és leg y ü n k  is  h a z a f ia k , de el 
kell is m e rn ü n k  a tu d o m á n y  tá g a b b  h a z á já t  is. — 
A té m á ja  és fe lfo g ása  azo n b an  nem  sok  e l ism e ré s t és 
in k áb b  sa jn á lk o z ó  v á l lv o n o g a tá s t e re d m é n y e z e tt  a 
h a l lg a tó s á g b a n . M ik o r Harvey a v é r k e r in g é s t  fe l­
fedezte és k ísé r le te k  a la p já n  le d ö n tö t te  G alenus, 
H ip p o k ra te s  és A r is to te le s  k lassz ik u s  é le t ta n á t ,  25 év ig  
ta r to t t ,  m íg  ta n á r a i  e l ism erték . H a rv e y ,  L av o is ie r , 
C lau d e  B e m a rd  és P a s te u r  n a g y  re v o lu t io n á r iu s o k  
v o lta k , m e r t  h i t te k  a  k ísé r le t i  m ó d sze rb en  és v issza­
u ta s í to t tá k  a z o k n a k  a  ta n á t ,  ak ik  c sa k  a  ta p a s z ta lat ra  
é p í te t té k  fel tu d á s u k a t  és nem  k ív á n ta k  a  k ísé r le thez  
fo rd u ln i. Ö is  m eg  v an  győ ző dve, h o g y  a z  ő  m ost e l­
m o n d an d ó  fo r ra d a lm i g o n d o la ta i e rő s  k r i t i k á t  fognak 
k iv á l ta n i .  A z t á l l í t ja ,  h o g y  v a n n a k  té n y e k , am e ly eke t 
m e g ism e rh e tü n k  o ly  m ódokon, am e ly e k  n e m  azonosak  
a  n o rm á l is  m eg ism eré sse l, é rz é k sz e rv e in k  ú t já n . A 
k lassz ik u s  ta n  a z ,h o g y  csak  a r ró l  sz e re z h e tü n k  tu d om ást, 
a m i t  é rz é k sz e rv e in k k e l é sz re v e h e tő n k , m á s  m eg ism erés 
le h e te tle n . B e a k a r ja  b izo n y íta n i, h o g y  v a n n a k  a  m eg­
ism erésn e k  ú t ja i ,  am e ly e k  nem  az ö t é rzék sz e rv ü n k  
ú t já n  jö n n e k  lé tre . H iv a tk o z o tt a r r a ,  h o g y  ezzel a  h i té ­
v e l n in c s  m a g á b a n , m e r t  M y ers, O liv e r L o d g e , W ill iam  
B a r r e t t ,  W . J a m e s , S id g w ick , L o m b ro so , F la m m a rio n , 
de R o ch er és M axw ell is  h it té k  ezt.

A z tá n  á t t é r t  m in d e n fé le  s p i r i t is z ta  tü n e m é n y  le ­
í r á s á ra ,  a m i ly e n e k e t  m in d e n k i m á r a n n y is z o r  h a l lo tt 
és o lv a so tt  és am e ly e k b ő l u g y a n a n n y is z o r  i t t  is, o tt is 
e g y  csa ló  le lep lezése v a g y  eg y  su g g e s tio  v a g y  h y p n osis  
tö r té n e te  m a ra d t  csak  m eg. A z t v a l lo t ta ,  h o g y  ez az 
é le t ta n  e g y  ú j fe jeze te . V a n n a k  id ő sz a k o k , a m ik o r az  
ö n tu d a tu n k n a k  m ás ú t ja i  v a n n a k  a  k ü lv i lá g  felé, m int 
az  é rz é k sz e rv e k . E zen  sem m it sem  v á l to z ta t ,  hogy  
h y p n o s is , m e d iu m  és kü lö n ö s é rz é k e n y sé g  kell ehhez. 
A  té n y e k  s z e r in te  m eg v a n n a k , th e o r ia  n in c s  hozzá, de 
C lau d e  B e rn a rd ,  a n a g y  e x p e r im e n ta to r  is  n e v e te tt  a 
th e o r iá k o n  és csa k  té n y e k e t k ív á n t  m e g á l la p í ta n i .  Ha 
az á l ta la  le í r t  s p i r i t is z ta  je le n sé g e k rő l a z t  m o n d ják , 
h o g y  azok  e llen k e zn ek  a m in d e n n a p i tu d á su n k k a l, 
a k k o r  ő  is jo g o sa n  m oso lyoghat. N em  fo g a d ja  el az  
, .a s tra l- te s t“  h y p o th e s isé t. Az ő  h y p o th e s is e  az, hogy  a 
k ü lv i lá g  az  e d d ig ie k tő l ism ere tlen  m ó d o n  tu d  h a tn i a 
le lk iv i lá g u n k ra .  H o g y  m ily en  m ódon, a z t  nem  tu d ja . 
I t t  e m lí te t te  az  á lm o k a t. V an  b e n n ü n k  e g y  b izonyos 
é rz é k e n y sé g , „ c ry p te s th e s ia “, am e lly e l i ly e n  é rzékelé ­
se k re  k épesek  v a g y u n k  és h iv a tk o z o tt M in e  P ip e r  n e vű  
m é d iu m ra  és a n n a k  a cso d á la to s, á l l í tó la g  igen  sz a va ­

h ih e tő , pon tos m eg fig y e lő k tő l v é g z e tt  te t te i re . A z tán  
ö ssz e h a so n líto tta  ezek e t a d o lg o k a t a m odern  p h y s ika  
v ív m á n y a iv a l , a  d ró t ta la n  te le fo n n a l. N em  a z o n o s ít ja  
m a g á t  a  s p i r i t is z tá k k a l ,  egészen  m ás ú ta k o n  já r .  E ze k ­
n ek  e lő re  m e g v a n  a  th e o r iá ju k  a  to v áb b é lő  sze llem ek­
rő l és ehhez a lk a lm a z z á k  az ész le lése ik e t, ö  az  észle lt 
té n y e k e t k ív á n ja  e lő bb  leszögezn i és az t sze re tn é , ha 
e z t a te rü le te t  sz k e p tik u s , ó v a to s , n a g y tu d á s ú  p liysio - 
lo g u so k  v iz s g á ln á k  á t.

Ü gy  é re z te  m in d en k i, h o g y  a S o rb o n n e  h íre s , 
N o b e l-d íja s  t a n á r a  nem  a d o t t  sem m i té n y t, am e lly e l 
a z  e x p e r im e n tá l is  k u ta tá s  sze m p o n tjáb ó l közelebb 
h o z ta  vo lna a s p r i t is m u s  v i lá g á t  és az elnök  zá ró sza v a i 
sem  e n y h í te t té k  a k ínos h a tá s t ,  a k i a r r a  m u ta to t t  rá . 
h o g y  Mehet c sa k  tén y ek e t, n em  p e d ig  th e o r iá k a t  k ív á n  
a  k o n g resszu s e lé  hozn i.

M en n y iv e l szebb, v a ló sá g g a l f r iss í tő  v o lt k é t n a p ­
pa l késő bb, m in t  ennek az  e lő a d á sn a k  leg te ljeseb b  
e l le n té te , az  ő sz Pawlow (P é te rv á r )  sz ig o rú a n  o b jeo tiv , 
t is z tá n  k ísé r le t i  a lap o k o n  n y u g v ó  e lő ad ása. Pawlow, 
a k i  o ly m é ly en  tu d o t t  b e le lá tn i  a feltételes reflexek 
m ódszeréve l az  á l la to k  p sy ch é jé b e , m eg in t b iz o n y sá gá t 
a d ta  ö rökké f ia ta lo s , ú j g o n d o la to k k a l g az d ag  m u n k ás ­
sá g á n a k . F e l té te le s  re f le x e t, m in t  ism ere te s , ú g y  vá l t ­
h a tu n k  k i, h o g y  b izonyos re f le x e t  b izonyos k ü lv i lá gi 
k ísé rő in g e re k k e l k ö tü n k  össze és a  re f le x  eg y  idő  
m ú lv a  a k k o r  is m eg je len ik , h a  csa k  a k ísé rő in g e r  h at. 
íg y  a k u ty a  n y á le lv á la s z tá s a  v a g y  g y o m o rn ed v - 
e lv á la sz tá sa  (P a w lo w  h íressé  v á l t  m ódszere ive l fts tu lá- 
k a t  k é sz íte tt  á l la ta in  ezeknek  v iz s g á la tá ra )  nem csak  
a k k o r  in d u l m eg , h a  az é te lt  l á t j a ,  h a n e m  a k k o r  is, ha 
p é ld á u l a z t a  h a n g o t  h a l l ja , a m e ly  re n d sz e r in t  az  ete ­
té sk o r  m egszó la l. Pawlow e lő a d á s á n a k  cím e: A  g á t lá s , 
m in t  közös f a k to ra  az é b re n lé tn e k , a  h y p n o s isn a k  és 
az  á lom nak . H a n g sú ly o z ta , h o g y  v iz s g á la ta i t  sohasem 
veze tték  p sy c h o lo g ia i  m e g g o n d o láso k , h an e m  t isz tá n  
p h y s io lo g ia i a la p o k o n  á l lo t t .  Az á l la t  leg m ag a sab b  
id eg m ű k ö d ése  a z o k n a k  az  in g e re k n e k  az an a ly s isé b ő l 
és  sy n th e s isé b ő l á ll, am ely ek  a  n a g y a g y i fé lte k ék e t az 
á l la to n  k ív ü lrő l  és b e lü lrő l é r ik .  E z  a m ű ködés az  ideg- 
re n d sze r k ü lö n b ö ző  része in ek  összekö tése és ö sszek öt­
te té se k  sz é tb o n tá sa  és ez v issz a v e z e th e tő  k é t a la p ­
m ű ködésre , az  in g e rü le tre  és a  g á t lá s ra . Az id e g re nd ­
sze r egész m ű k ö d ése  re f le x e k b ő l és ösz tönökbő l tev őd ik  
össze. U tó b b ia k  c o m p l ik á l ta b b  re f le x e k , b iz o n y o s 'v ele ­
s z ü le te tt  re a c t ió k  k ü lv i lá g i  h a tá s o k k a l  szem ben. E zek  
a z o n b an  a k ö z p o n t i  id e g re n d s z e r  m élyebb  része ib en  
m ennek  vég b e , m íg  a  n a g y a g y i  fé ltek ék b en  az  egyén  
é le te  a la t t  id e ig le n e s  ö ssz e k ö tte té se k  lé te sü ln e k  sp e c iá ­
lis  h a tá so k  fo ly tá n , a m ily e n e k  a  fe lté te le s  re f le x ek .

S z e r in te  az  álom  és a  h y p n o s is  u g y a n a z  a  g á t lá s i  
fo ly a m a t. Á lom  a n n á l  k ö n n y e b b e n  á ll be, m en n é l hosz- 
szabb  id e ig  h a t  a  fe lté te le s  in g e r  m a g á b a n , a n é lk ü l, 
h o g y  a  „nem  fe lté te le s  in g e r “ tá rs u ln a  hozzá. G á tlás  
e g y  rész leges á lo m , v ag y  á lo m  szű k  p á ly ák o n . A z álom  
e g y  á l ta lá n o s  és á llan d ó  te rm é sz e tű  g á t lá s  az  egész 
n a g y a g y i fé lte k é k e n , ső t az o k o n  tú l  m élyebb  a g y ­
ré sz e k re  is. H y p n o s is  b izo n y o s  n a g y a g y i te rü le te k  
g á t lá s a  o ly  részekre^  am e ly e k  b izonyos sp e c iá l is  func- 
t ió k n á l m ű k ö d n e k . Az á lo m b é li  g á t lá s  sem  á l ta lá n o s : 
m a ra d n a k  k é re g p o n to k , a m e ly e k  to v á b b ra  is in g e re l­
h e tő k : a  m o ln á r t  fe lk e lti  a m a lo m  m eg á llása , az  a n yá t  
g y e rm e k é n e k  nyöszö rgése.

A z tán  e g y  o lyan  k é rd é s t  é r in te t t ,  a m e ly  a  le g ­
n ag y o b b  je le n tő sé g g e l b ír , h o g y  v á j jo n  az  eg y én  szel­
lem i fe jlő d ése h asz o n n a l j á r - e  az  u tó d a ira . Á lta lá ba n  
a z t  ta n í t ju k  m a , h o g y  s z e rz e tt  tu la jd o n sá g o k  nem  
ö rö k lő d n ek , de  v á j jo n  íg y  v a n -e  ez a n a g y a g y k é re g  
m ű k ö d ésén é l is?  E g y  v a ló b a n  zse n iá lis  k ísé r le te  fe le­
le te t ad e r re . E g y  fe lté te le s  tá p lá lá s i  re f le x e t idéze tt
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elő  feh ér e g e re k e n , am e ly e k e t m indig- a k k o r  e te t te k, 
ha eg y  e le k tro m o s csen g ő  szó la lt m eg. A z e g e rek  h á ro m ­
száz ism étlés u tá n  ta n u l tá k  m eg, h o g y  a  csengő  h a n gja  
az  e te té s t je le n t i ;  e n n y isz e r  k e l le t t  ism é te ln i a kísé r le ­
te t ,  m íg  a  csen g ő  sz a v á ra  is k ib ú j ta k  fészkükbő l. 
A  következő  e g é rg e n e ra t ió t  a z o n b a n  m á r  csak  százszor 
k e lle tt ta n í ta n i  e r re ,  a h a rm a d ik  g e n e ra t ió t  h a rm inc ­
szo r, a n e g y e d ik e t tízsze r és a z  ö tö d ik  g e n e ra t io  mai- 
ö t ism étlés u tá n  m e g ta n u lta , h o g y  a csen g e tés e te tés t 
je le n t!  A fe lté te le s  re f lex , a ta n u lá s  m in d ig  k önnyebb  
le t t .

A  k o n g re ssz u s  fe lá l lv a  ü n n e p e lte  hosszú id e ig  
P aw lo w o t, a k i  m e g h a to t ta n  k ö szö n te  ez t m eg és h iv a t­
k o zo tt a r ra ,  h o g y  „a tu d o m á n y  ú j r a  e g y e s íte tte  m in d­
a z o k a t, a k ik e t rö v id d e l eze lő tt eg y  m ú ló  v ih a r  sz é t­
v á la s z to tt “ .

A k o n g re ssz u s  rész le tes tá r g y a lá s a i  négy  n ap o n  
á t, négy , i l le tv e  ö t kü lönböző  c so p o r tb a n  fo ly tak . 
A  sokszáz köz lem én y b ő l csak  e g y e se k e t so ro lh a to k  fel.

A belső  secretio területérő l, az  in su lin -k é rd é se n  
k ív ü l, fe l tű n é s t k e l te t t  Abel (B a l t im o re ) , a k i  Rouiller- 
re l  e g y ü t t  a  h y p o p h y s is  h á tsó  leb en y é b ő l iso lá lt, alk a l ­
m a s in t t isz tá n , e g y  a n y a g o t, a m e ly  a  ten g e r im a la c - 
u te ru s ra  h ih e te t le n ü l  h a té k o n y , a m e n n y ib e n  sok e z e r­
m ill ió s  h íg í tá s b a n  is  m a x im á lis  u te ru s c o n tra e t ió t  idéz 
e lő  és így  m ég e z e rsz e r e rő sebb  h a tá s ú ,  m in t a  h is ta m in . 
Vso m g az o n k ív ü l d iu re s is t  in d í t  m eg  a  h áz in y ú lo n  és 
em eli a  v é rn y o m á s t is  Vioo m g m en n y isé g b e n .

Hamburger (G ro n in g en ) ta n í tv á n y a i  k ísé r le te i 
a la p já n  beszélt „A  sze rv ek  k ö z ti c o r re la t io  egy  ú j f o r ­
m á já ró l.  A z id e g in g e rü le t  h u m o ra l is  á tv i te lé rő l“ . 
L oew i, a  g rá c i  p h a rm a k o lo g u s  n a g y je le n tő sé g ű  k ís é r ­
le te ib ő l in d u l t  k i, a k i  a z t m u ta t ta  k i, h o g y  v a g u s-in g e r-  
lésk o r a  sz ívben  e g y  a n y a g  s z a b a d u l fe l, am e ly  m ás 
á l la t  szívébe fecsk en d ezv e , a z t u g y a n c s a k  la ss ít ja , é p p ­
ú g y , m in t a h o g y  a v a g u s - in g e r lé s  tesz i. S ik e rü l t  k i­
m u ta tn i ,  hogy ez a  v a g u s - in g e r lé sk o r  k e le tk ező  a n y ag  
a  g y o m o rm o zg á st is  ép p ú g y  g y o rs í t ja ,  m in t a  v ag u s- 
in g e r lé s , a sy m p a th ic u s - iu g e r lé s k o r  k e le tk ező  p e d ig 
la s s í t ja ,  ú g y , m in t  a  sy m p .- in g e r lés , és h a  a  szív  v é ré t 
a  g y o m o r e re in  fo ly a t ju k  á t, a  sz ív  id e g e in e k  in g e rlé ­
sé re  a  g y o m o rm o zg á s is  m eg v á lto z ik  ezen a n y a g n a k  
o d ak e rü lése  fo ly tá n .

Voronoff és Retterer (P á r is )  eg y  hosszú  film et 
m u ta to t t  be. S te in a c h - fé le  m e g if j í tó  m ű té te t  végez ú g y , 
h o g y  c s im p án z  h e ré jé t  á tü l te t i  eg y  ö re g  em b er h e ré ­
jéb e ! Á llí tó lag  te l je s  e red m én n y e l. A b e m u ta to t t  film  
se m m it sem  b iz o n y íto tt ,  m e rt e g y e s  ö re g  u ra k  fé n y ­
k é p e it m u ta t ta  be a  m ű té t e lő t t  és u g y a n a z o k a t s p o r­
to lv a  a m ű té t u tá n .  M ég eg y  m oz i közönségét sem  
g y ő z te  v o ln a  m eg  és az  egész film  a  h a l lg a tó s á g  g ú ny o s 
v is s z a u ta s í tá s á v a l  ta lá lk o z o tt, a  m ű té t rő l  m ag á ró l p e ­
d ig , in d ic a t ió já ró l  és e rk ö lcs i a la p já ró l  sebészi kö rök  
is  m egvetésse l n y i la tk o z ta k .

Howell (B a lt im o re ) a m á jb ó l eg y  ú j a n y a g o t 
á l l í to t t  elő , a m e ly  a  v é r  a lv a d á s á t  m eg  tu d ja  g á to ln i  
(h e p a r in )  és m ég  h a té k o n y a b b , m in t a  h iru d in . A z 
a n y a g  th e rm o s ta b i l is , v ízben  o ld h a tó . A ceton  k icsapja . 
N - és P - ta r ta lm ú , de nem  fe h é r je .

Orr  (G lasgow ) N oel P a to n  v iz s g á la ta in a k  fo ly ta ­
tá s á b a n  k im u ta t ta ,  h o g y  az e m b e r i fo e tu s  vérének  
s z é n h y d rá t ja  n a g y ré s z t  laev u lo se  és n em  d ex tro se , úg y , 
a h o g y  az á l la to k  fo e tu sa in á l m á r  ism e re te s  volt.

Cramer (L ondon ) igen  m eg g y ő ző  sz ö v e tta n i ké­
sz ítm é n y e k e t m u ta to t t  az  a d re n a l in -s e c re t ió ró l  a  m el­
lékvesében . E  m ó d sz e rre l k i v o lt m u ta th a tó ,  hogy  m in ­
d en  láz a t okozó b e h a tá s  erő s a d re n a l in -k é p z é s t in d ít  
m eg : S y m p a th ik u s  láz. A th y re o id e a  s y n e rg e t ik u s a n  ha t.

U g y an ő  a  v i ta m in o k  je le n tő sé g é v e l is  fo g la lk o ­
zo tt és az A- és B -v i ta m in t  „ tá p lá lé k i  h o rm o n “-nnk

fo g ja  fe l, a m e ly e k  a  tá p a n y a g o k  fe ld o lg o z ásá t s e g í tik  
elő , B a  ly m p h o id -szö v e tek , A p e d ig  a b é ln y á lk a h á r ty a  
in g erlése  á l ta l .

Az insulin-kérdéssel k a p c so la to sa n  e m líte n d ő k
m ég:

Muriin  é s , m u n k a tá rs a i  (M u fti i, P ip e r ,  K im b a l l ) ,  
a k i k az in su l in -e lő á l l í tá sn a k  eg y  m ás m ódszeré t í r j á k  
le, ú . 1. eg é szen  fü g g e tle n ü l Bantingtól. A  p ro te o ly -  
t ik u s  e n z y m á k a t fő zéssel p u s z t í t já k  el, az  in su l in  p ed ig  
th e rm o s ta b i l .  M ac leod -da l e l le n té tb e n  a z t á l l í t já k , h o g y  
az  ő  p ra e p a rá tu m u k  p e r  os is  a d a g o lh a tó  és íg y  is  ha t 
p a n k re a s -d ia b e te se s  k u ty á k ra .

Ahlgren (L und) szö v e tek  lé legzését v iz s g á l ta  
p a n k re a s -d ia b e te sn é l in su l in n e l és an é lk ü l. T h u n b e rg  
m ódszerét h a s z n á l ta  a  m e th y le n k é k  re d u c t ió já t  m é rv e. 
F ru c to se  és g a la c to se  in s u l in  n é lk ü l is o x y d á ló d ik , 
g lucose a z o n b a n  csak  m eg fe le lő  m e n n y isé g ű  in s u l in  
je len lé téb e n . N em  b e fo ly á so lja  az in su l in  a  ß -o x y v aj-  
sav , te js a v  és g ly c e ro p h o sp h o rsa v  o x y d a t ió já t .

Lesser (M anheim ) th e o r iá ja  a  p a n k re a s .d ia b e te s -  
rő l a k ö v e tk ező : N o rm á lis  m á js e j te k  d ia s ta s e ja  a z é rt  
nem  h a t  a  g ly c o g e n re , m e r t  se jt fe lsz ín e k h e z  v a n  ad - 
so rb eá lv a . P a n k re a s -d ia b e te s n é l  ez az  a d so rb tio  h ián y ­
z ik  és a z é r t  o ly  ro h am o s a  g ly co g en b o n tá s . Az in su lin , 
i l le tv e  a p a n k re a s h o rm o n  h a tá s a  az  lehet, h o g y  ez t az  
a d so rb tió t  ú j r a  lé te s ít i  és e z á l ta l  a  g - lycogen-bontást 
la ss ít ja . A  d ia b e te s  egyéb  tü n e te i  csa k  m áso d lag o sak .

Muriin, Gibbs és Root (R o ch este r) az o n k ív ü l a z t 
a  sa já ts á g o s  té n y t  is köz lik , h o g y  p a n k re a sb ó l, de iz o m ­
ból és é lesz tő b ő l is  egy  o ly a n  a n y a g o t is tu d ta k  e lő á l l í ­
ta n i ,  a m e ly  fo rd ítv a , m in t az  in su l in , a  v é r c u k o r- 
m en n y iség é t fo k o z ta  és a z t h isz ik , hogy  eg y es p a n k re n s -  
k iv o u a to k  h iá n y o s  in s u l in -h a tá s a  a r r a  vezetendő  v issza , 
hogy  ez a  g lu c a g o n -n a k  n e v e z e tt  a n y a g  v a n  je len .

L A P S Z E M L E

B e lo rv ostan .
Az encephalitis  le tharg ica  keze lése  kéneső vel. Billig-  

heimer. (Kiin. W och., 1923, 26. sz.)
A szerző  egészen friss, 2—3 hónapja tarló encephalitises 

betegeket kezelt kéneső vel (kenő kúrával). A javulás követke­
zetesen olyan ham ar jelentkezett és annyira szembeötlő  volt, 
hogy spontán javulás nem lehetett, mással, mint a kéneső  jó 
hatásával nem magyarázható. A régi esetek közül egynéhány 
javult valamit a kéneső re, némelyikre egyáltalában nem hatott 
a kéneső  ; kifejezett javulást csak a friss esetekben látott.

Sarcay.
A gyom orfekély kezelése Sippy szerint. Orlianski. (Kiin. 

Woch., 1923, 29. sz.)
Umber professor osztályán kipróbálták a Sippy amerikai 

orvos által leírt gyógykezelést, melyet Sippy különösen idült és 
fájdalmakkal járó gyomorfekély-esetekben ajánl. A kúrának az 
a célja, hogy gyakori kis adag alkáliákkal és gyakori étkezés­
sel a gyomornedv savtartalmát lenyomja. A beteg reggel 7-tő l 
este 7-ig minden órában megiszik 100 g tejet, a közbeeső  fél­
órákban pedig alkáliét szed egész napon át (magn. usta, natr. 
bicarb. S3 0'5 g egyszerre). Két-három nap után eheti k a 
beteg egyszer egy lágytojást, vagy fehér kenyeret vajjal vagy 
100 g rizst, emellett azonban mindig a megfelelő  tej- és alkáli­
adagokat is. Hét-tíz napon át fekszik a beteg s az első  hét 
után mér 2—3 lógytojást kaphat naponta s 2—3-szor ehetik 
rizst, burgonyapürét egy-egy tejadag helyett. Négy hét után 
megkezdheti foglalkozását, de az elő írt étrendet még sokáig, kb. 
egy évig be kell tartani. Ez az étrend a következő  : a beteg el­
fogyaszt háromszor naponta kb. 300 gm pépes ételt, melyet 
szénhidrátokból, tejbő l, fő zött gyümölcsökbő l készítettek és ezen­
kívül issza tovább a fejadagokat és szedi az alkáliét. A fent 
említett osztályon 28 esetet kezeltek Sippy szerint, ö t esetben 
egyáltalán nem javított a beteg állapotán, 23 esetben nagyon 
jól hatott a kezelés. Akik a kúrát egy évig folytatták, azok 
állandóan jól érezték m agukat; akik 1—5 hónapig tartották be 
az étrendet, azokon kis mértékben ismét jelentkeztek a tüne­
tek ; igen ham ar visszaestek a betegségbe, akik csak pár hétig 
kezelték magukat. A Sippy-kezelés feltű nő en jól hatott olyan 
esetekben is, melyek azelő il semmire sem javultak. Sarvay.
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.«'V
A táp lálék  okozta inger, mint az  in term ed iaer anyag­

c se re  irányitó ja. Gottschalk. (KÉ Woch., 1923, 30. sz.)
A szerző , azt bizonyítandó, hogy nem csak a parenterali- 

san adott fehérje és aminosavak, hanem ezek per os is ada­
golva befolyásolják a fehérje-anyagcserét, a következő  kísérle­
tet végezte : kutyáknak a duodenumába am inösavakat fecsken­
dett és ezután idő rő l-idő re megvizsgálta’ a Siéíha portae és vena 
hepatica vérét, és pedig a vérnek összes és ri/aradék nitrogén­
jét. A vena hepatica vérében a ki nem csaaható, vagy m ara­
dék nitrogen nagyobb mennyiségben volt, 'S ezzel a szerző  
bebizonyultnak látja, hogy ilyen am inosav-adagolás mint inger 
hat és a máj fehérjebontó mű ködését fokozza. Sző lő cukor ö v e ­
zete után a vér cukortartalm a fokozódik ; de hogy enheki-éís^á- 
porulatnak nem az újonnan felszívódott cukor az oka — r»nt 
régen hitték —, hanem  a cukor élvezete mint inger hat ésHae- 
folyásolja a szénhidrát-anyagcserét, ezt bizonyítják a következő  
megfigyelések : a vér cukortartalma egyaránt nagyobbodik, akár 
20 g. akár 150 g cukrot evett va lak i; egy éhező  egyén erő ­
sebben reagál (azaz jobban emelkedik a vér cukortartalma), 
mint olyan, kinek szénhidrát-tartalékjai vannak. A kórtan is 
igazolja a táplálék ingerlő  hatását az intermediaer anyagcserére : 
a diabeteses beteg sokszor több szénhidrátot választ ki, mint 
am ennyit felvett; éppen így sokszor nagyobb a cukorbeteg nit­
rogén-kiadása, mint a nitrogen-felvétel. Egészséges ember 
vérében húsevés után az aminosavak kicsit megszaporodnak ; 
májbetegek vérében a szaporulat 100°/o-ot is elérhet, amit a 
táplálékból keletkezett aminosavak felszívódásával magyarázni 
nem lehet. Egyszóval táplálék-alkatrészek ingerlik, befolyásolják 
az intermediaer anyagcserét, és pedig a szervezet az ingercso­
portjába tartozó anyagokat túlzott mértékben bontja. Az inge­
rület nem annyira az inger nagyságától, mint a szervezet inger­
lékenységétő l függ. Sarvay.

Az idegrendszer syphilise és az  ao rtitis  luetica. Frisch. 
(Kiin. Woch., 1923, 30. sz.)

A szerző nek, aki sok syphilises aorta-megbetegedést 
látott, feltű nt, hogy olyan syphilises aorta-megbetegedésekben, 
ahol az idegrendszerben is van lueses szövő dmény (tabes, para­
lysis), az aortitis nem okoz tüneteket. 115 idegrendszer-syphilis 
közül 45 esetben talált aortitis lueticát és ezen betegek közül 
csak kettő  panaszkodott a mellkasban elő forduló fájdalmakról. 
Ezeket az idegrendszeri szövő dménnyel társult aortitis luetiká- 
kat jóindulatúaknak tartja s ezt a következő kre alapozza : 1. az 
idegorvosok a szerző nek olyan értelemben nyilatkoztak, hogy 
complicatiókat a keringési szervekben tabes és paralysisnél 
nem  szoktak lá tn i; 2. az aortitis luetica az életet megrövidíti, 
a tabeses betegek pedig nem rövidéletű ek ; majdnem 50%-ban 
fordul elő  a tabeseseken az aortitis ; 3. az idegrendszeri luest 
nagyon erő sen kezelik (láz, Hg., salvarsan), mégsem okoz a szív 
semmiféle kellem etlenséget; 4. végre megjegyzendő , amit kiváló 
klinikusok észleltek, hogy aortasyphilis mellett nem eléggé ki­
fejlő dött (rudimentaer) tabes tüneteit találhatjuk. Sarvay.

S eb észe t.
Az epekő kó lika új ph isikalis abortiv  keze lése. Hermann. 

(Münch, med. W ochenschrift, 1923, 26. sz.)
A beteget roham  esetén párnázott deszkára fekteti; a 

lébvéget azután 60—80 cm-rel magasabbra emeli a fejvégnél; 
a beteget 5—15 percig úgy hagyja. Így kezelt 18 esetében hat 
betegnél a fájdalmak teljesen megszű ntek, négynél az eljárás 
hatástalan maradt. Tróján.

T etanussal tá rsu lt vékonybél-ileus. Knoblauch. (Münch, 
med. Wochenschrift, 1923, 26. sz.)

19 éves nő ibetegrő l számol be, akit a hasban fellépett 
görcsös fájdalmas roham után öt napra szállítottak be hozzá. 
A betegnél hat hónap elő tt abortus volt. A has megnyitásakor 
barnás savós folyadék ömlött ki. A méh mellett a parametrium- 
ban 10 cm hosszú vékonybélkacs volt lenő ve és elhalva. Az 
elhalt belet eltávolította. Estére a beteg a száját kinyitni nem 
tudta, risus sardonicus, az izmokban görcsös összehúzódás, 
m ásnap reggelre exitus. A szerző  azt tartja, hogy a tetanus- 
bakterium nyers étellel került a beteg szervezetébe, am int azt 
Pizzini az esetek 5% -ában ki is mutatta. Tróján.

V érátöm lesztéssel e lért eredm ények. Flörcken H. (Med. 
Kiin. 1923, 30. sz.)

Az élő  vér átömlesztése mindenben hasonló egyéb szöve­
tek homoioplastikus átültetéséhez. Kutyakísérletek az étömlesz­
tett vér életben m aradását bizonyítják. Az átömlesztést 150 
betegnél az Oehlecker-féle készülékkel végezték viszérbő l visz- 
érbe. Javait az átöm lesztés nagy vérveszteségnél, vérző  gyomor- 
és patkóbél-fekélynél, legyengült gyomorrákos betegeknél, kiket 
sikerült ily módon megerő síteni, úgy, hogy a mű tétet kibírták. 
Vérzékenységnél, vészes vérszegénységnél értek el jó eredménye­
ket, valamint essentialis thrombopeniánál lépkiirtás után. Néhány 
betegnél sepsisnél is sikerrel járt az átömlesztés. Agglutinatiós 
próbának a nürnbergi „3 csepp“ eljárást használták. Az adó 
és kapó egyének lehető leg egykorúak legyenek. Scheitz.

A Köhler-féle m etatarsus-fe jecs- és  a  Perthes-féle comb- 
fejecsm egbetegedés kó rtana. G. Axhausen. (Zentralblatt für 
Chir., 1923, 14. sz.)

A Köhler-féle megbetegedés nem sérülésre létrejött im- 
pressiós törése a lábközépfejecsnek. hanem  az epiphysis táplál­
kozási zavara miatt keletkezett elhalás következménye. Tehát 
az impressiós törés a mér kórosan elváltozott csont kóros 
spontán törése, mely a láb megterhelése m iatt keletkezik. Az 
első dleges megbetegedés a lábközépcsont distalis epiphysisének 
nem fertő zéses elhalása. Az epiphysistörés gyógyhajlammal 
nem bír, mivel a környéken csonttermelésre képes szövet nincsen. 
Ennek következtében m inden lépésnél a törvégek egymással 
folyton dörzsölő dnek. A Röntgen a lábközépcsont epiphysisének 
ellaposodását és a metaphysis m egvastagodását mutatja tömött 
csontárnyékkal. A betegség következménye az arthritis defor­
mans. Úgy a Köhler-féle megbetegedés, mint a combfejecs 
Perthes-féle megbetegedése keletkezésben íünettanilag és kór- 
bonctanilag hasonló egymáshoz. Mindkét megbetegedésnél kez­
detben a Röntgen-lelet negativ. Mindkettő nél az ízfelszínek 
ös^jgnyppottsága (impressio) látható, a metaphysis megvasta­
godott, aáif^zület eléktelenedelt. A Perthes-féle megbetegedésnél 
is m ár kezdetben epipsysis-elhalás van jelen. A Perthes-féle 
osteochondritis deformans coxae a porc-elfajulás hiánya és a 
betegség i elő haladó tulajdonsága dacára sem különbözik az 
arthritis deformanstól. Az epiphysis elhalását valószínű leg a 
mycotikus embolia következtében hirtelen beállott táplálkozási 
zavar okozza. . . Kovács János dr.

A ján latos-e a  m ű tét igen nagy v issza  nem  helyezhető 
lág y ék sé rv n é l?  Becker. (Zentralblatt f. Chirurgie, 1923, 18. sz.)

Túlnagy sérveknél a sérvtartalom a hasüregbe nem tol­
ható vissza. Az általa leírt esetben a sérv a beteg térdéig 
lógott le, járási zavarokat, munkaképtelenséget és bélkólikákat 
okozott. Herniolaparatom iát végezve, az ileumból két méter 
hosszú darabot eltávolított s oldal-anastomosist végzett az ileum 
és a felhágó remese között. Beteg három hét alatt teljesen gyó­
gyult. Ilyen nagy sérveknél az egész sérvtartalom visszahelyezése 
a hasüregben olyan nagy nyomást idéz elő , hogy a feltolódott 
rekesz a szívben és tüdő kben keringési zavart okoz s így a beteg 
megfullad. A mű tét elő tti soványító kúra nem  ajánlatos, mert a 
beteg erő beli állapoténak csökkenését idézi elő . A túlnagy 
sérvek operálhatok, ha a beteg erő beli állapota a mű tétet nem 
ellenjavallja s ha a visszahelyezés érdekében nem kell túlhosszú 
(2 m-nél hosszabb) vékonybelet kiirtani. Kovács János dr.

A sérü lések  u tán fellépő  izom sorvadás és új k ísérletek  
ennek  m egakadályozására. Mandl. (W iener kiin. W ochen­
schrift, 1923, 25. sz.)

Sérült végtagoknál '/íVo-os novocain-oldatból 20—30 cm3-t 
a sérülés helye fölött egyenletesen elosztva fecskendez be az 
izomzatba. Ezt a befecskendezést 2—4 napon keresztül meg­
ismétli. A Meyer-féle elmélet szerint ugyanis a sérülés után 
fellépő  izomtónus okozza a sorvadást. A novocain a tónus­
fokozódást megszünteti és ezzel gyógyítja a sorvadást, mint azt 
végtagsérült betegein tapasztalta. Tróján.

A heveny hasnyálm irigy-gyu lladás korai m ű tétjérő l
Schwarzmann. (W iener kiin. Wochenschrift, 1923, 22. sz.)

Egy gyógyult esetet ír le. melynek kapcsán arra az állás­
pontra helyezkedik, hogy ha egy betegnél heveny hasnyál­
mirigy-gyulladás gyanúja forog fenn. azonnal mű tét végzendő  
Különböző  statisztikákat közöl, amelyekbő l kitű nik, hogy az esetek 
nagy százalékéban a hasnyálmirigy-gyulladás epehólyag-gyulla­
dással van összefüggésben és ezért ha a beteg állapota meg­
engedi, mű tét kapcsán az epehólyag eltávolítását is ajánlja 
A mű tét a hasnyálm irigy feltáráséból és alagcsövezésébő l áll.

Lumnitzer dr.

O rth op aed ia .
Csípő izületi ficam  hely retevése felnő ttkorban. Az ileo- 

p so as m int a  he ly re tevésnek  akadálya. Prof. Frankel. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie, 1922, 176. köt.)

A csípő izületi ficam helyretevésének korhatárát általában 
8— 10, illető leg 5—7 évig fogadják el egy-, illető leg kétoldali 
ficam esetén. Ennél idő sebb korban a repositio káros követ­
keznie, ii, combnyaktörés, bénulások, súlyos esetekben tüdő - 
embolia nagyon tartózkodóvá tették az orvosokat a beavatkozás­
sal szemben. Ha azonban elő ző leg elő készítjük a beteget, al­
kalm as esetekben felnő ttkorban is megkísérelhelő  a helyretevés. 
Az elő készítés abban áll, hogy 2—6 hétig állandó húzás alatt 
tartjuk a beteg végtagot, egészen addig, míg a combfejecs az 
izületi vápával szembe kerül. Ezen húzásnak nem szabad erő ­
szakosan egy ülésben megtörténnie (Calő t), hanem lassan kell 
drótnyujtás és alkalmas csípő ellenhúzással a fejecset a kívánt 
helyzetbe lehozni. Három esetet közöl, melyeknél ilyen eljárással 
sikerült felnő tt egyént meggyógyítani. Az utókezelésük folyamán 
megerő sítheti azon bonctani leleteket, hogy idült ficam mellett 
a vápa még elegendő  nagy és mély marad a combfejecs számára.
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Ha a helyretevés ilyen elő készítés mellett sem sikerül vértelen 
úton, akkor mű téthez kell folyamodnunk, hogy az akadályokat 
elhárítsuk. Az akadály lehet a tokszalag összenövése vagy 
nyílásának beszű külése, de legtöbbször a megrövidült ileopsoas 
feszülése. Ilyenkor elülső -belső  metszéssel hatoljunk be s a 
lágyékszalag alatt a tapadáshoz közel átvágva az izmot, a helyre­
tevés könnyen sikerül. Horváth dr.

Az álízületek conservativ  kezelése. Mayer. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie, 1922, 174. köt.)

Abból a tapasztalati ténybő l kiindulva, hogy az alszár- 
törések gyógyulását elő segíti a törvégeknek kisfokú megterhelése 
a testsúly által a gipszkötésben, a felkar álízülettel gyógyult 
töréseinél a következő  kezelést vezette be. Körkörös gipszkötés 
rögzíti a behajlított alkart és az abducált felkart a törzshöz. 
A törvégeket állandóan fokozódó húzás alatt tartja Hackenbruck- 
féle kapcsok segítségével, melyek az alkar gipszkötésétő l a váll, 
illetve törzs gipszkötéséhez húzódnak. Hogy a kapcsok húzósát 
állandóan fokozni lehessen, a felkar kötését egy helyen kör­
körösen kivágja. Horváth dr.

A Perthes-fé le betegség kóroka és a  gyerm ekkori e rő­
mű vi , csípő izületi ficam . Rehbein. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, 1922, 174. kötet.)

A Perthes-féle betegség kóroktanában jelentő s szerepe van 
a veleszületett fejlő dési rendellenességeknek. Míg azonban egyes 
szerző k az erő mű vi behatások közremű ködését teljesen tagadják, 
Rehbeinnek az a véleménye, hogy ezeknek befolyását sem lehet 
egészen figyelmen kívül hagyni. Még pedig azért, mert az erő ­
mű vi behatások a ligamentum teres femoris és a combnyak 
érrendszerének anastom osisát bontják meg s így a tópláltatósi 
viszonyok megzavarása folytán segítik elő  a kórkép kifejlő dését. 
Ezt bizonyítja az az észlelés is, hogy veleszületett csípő izületi 
ficam esetén 50—100%-ig hiányzik a ligamentum teres és a 
helyretevés után, mely szintén erő mű vi behatásnak minő síthető , 
többször láttak Perthes-féle betegséget fellépni. Az ő  esetében 
is nyilvánvaló volt a traum a és az osteochondritis deformans 
juvenilis közti összefüggés. Fiatal gyermeknek esés folytán ki­
ficamodott a csípő je. A helyretevés minden nehézség nélkül 
sikerült s a Röntgen-kép teljesen ép combfejecset mutatott. Egy 
év múlva a gyermek erő sen sántítva került elé s az újabb fel­
vételen a combfejecsnek a Perthes-féle kórképre jellemző  el­
változása volt látható. Horváth dr.

G yerm ek orvo stan .
K utatások a  m orbilli aetio logiájáró l. Caronia. (La Pedia- 

tria, 1923, aug. 1.)
Caronia kísérletei eredményeit a következő  nyolc pont, 

ban foglalja össze : 1. Kanyarós betegek vérébő l, csontvelejébő l- 
az orrgaratür nyákjónak filtratumóból, a liquor cerebrospinalis- 
ból a prodromum és az exanthema szakában vett culturából, 
specialis katalizált és anaerob táptalajon igen kis kerek mikro- 
organismusok fejlő dnek ki, párosán elhelyezkedve, mint igen 
kis diplococcusok- 2. Ez a mikroorganismus fejlő dése alatt 
bizonyára egy ultramikroskópos fasison is átmegy, amit bizo­
nyít, hogy kitenyészthető  az orrgaratür váladékának igen finom 
filtratumából és a már kitenyésztett cultura filtratumóból is új­
ból kitenyészthető . 3. Hasonló alakú mikroorganismusok kimu­
tathatók mikroskoppal a morbilli-betegek csontvelejébő l, a con- 
junctivók és az orrgaratür váladékából. 4. A kanyarós betegek 
seruma különösen az exanthem a és a reconvalescentia szaká­
ban gazdag specifikus agglutininekben, amboceptorokban és 
opsoninokban, a culturából kitenyésző  mikroorganismusokkal 
szemben. 5. Kanyarós betegek vérét erő s adagokban fiatal 
nyulaknak intravénásán injiciólva, azoknál egy, az emberi 
kanyaróval analog megbetegedést kapunk. Az így inficiált á lla­
tok vérébő l vett culturából ugyanazok a  bacteriumok izolálha- 
tók. mint a kanyarós em ber vérébő l és serumukban az emberi 
vérbő l kitenyésztett bacteriumokra specifikus antitestek képző d­
nek ; 6. Ha fiatal nyulaknak ismételten erő s adagokat injiciá- 
lunk intravénásán a jól tenyésző  culturából, egy az emberi 
morbillihez hasonló, igen súlyos, gyakran halállal végző dő  be­
tegséget kapnak. Az így inficiált állatokon végzett morphologiai, 
serologiai és bakterium-tenyésztési vizsgálatok eredm ér' meg­
egyezik a kanyarós gyermekeken végzettekkel. 7. Egészséges 
gyermekeket oltva inactivált vagy legyengített culturából. azok 
a morbillivel és minden complicatiójéval szemben immunisak 
lesznek. 8. Ezzel szemben egészséges gyermekeket a jól tenyésző  
culturából ismételten nagy adagokkal oltva, rajtuk megtaláljuk 
a kissé enyhébb morbilli minden tünetét. Ezen kísérletek után 
hiszi a szerző , hogy felfedezte a kanyarónak régóta keresett 
kórokozóját. Ágoston László dr.

A co lipyuria keze lése  a  gyerm ekkorban. Waldemar 
Poulsen. Fuglebakken Gyermekkórház, Kopenhága. (Am. Journal 
of D iseases of Children, 1923, 1. sz., július.)

A sok methodus közül szerző  a legjobbnak találja a 
hólyag megbetegedésénél a localis kezelést, 2°/o-os ezüstnitrát-

oldat öblítéssel leányoknál s 1%-os oldattal fiúknál, kétszer 
hetenkint. Emellett megfelelő  adagokban hexamethylenamin- 
methylencitrat és salol váltogatott alkalm azását javasolja. Erre 
a kezelésre 43 esetbő l 39 gyógyult. Noha a lefolyás tartama igen 
változó, átlagban öt hétre tehető  ; legelő bb a geny tű nik el a 
vizeletbő l, a bakteriuria azonban hosszabb ideig fennm aradhat. 
Négy esetnél a kezelés eredménytelen volt, ennek okát a szerző  
nem tudja. Teljes gyógyulást csak akkor értünk el, ha a b ak té ­
riumok ismételt vizeletvizsgálattal ellenő rizve sem m utathatók 
ki többé. Szerző  szerint a pyelitissel complicált eseteknél is 
teljes gyógyulás érhető  el ezen módszerrel, feltéve, hogy kellő  
ideig és megfelelő  energiával visszük keresztül.

Bosányi Andor dr.
A haem ok lasiás k ríz is  je lentő sége a  gyerm ekkorban.

Rudolf Kochmann Rostock. (Archiv f. Kinderheilk., 72., 4.)
W idal haemoklasiás krízise egészséges májfunctiójú, egy 

évnél idő sebb gyermekeknél negativ. Májbeteg gyermekeknél 
kifejezetten positiv. Fiatal csecsemő knél valószínűleg a m áj 
proteopexikus functiója még nincs eléggé kifejlő dve s ezért 
positiv. A krízis felléptekor csak egy négyórás „immunitás" 
íép fel, míg idő sebb csecsemő knél és a késő bbi életkorban az  
legalább nyolc óráig tart. Súlyos táplálkozási zavarban szenvedő  
csecsemő knél a máj méregtelenítő  functiója annyira bántalm a­
zott, hogy a haem oklasiás krízis akkor is positiv, ha a táp lá ­
lék felvétele közötti pauza kisebb négy óránál. Ez a jelenség 
klinikailag értékesíthető  volna. Venetianer Piroska dr.

A spasm ophilia  m ész-therap iá jának  prax isához. Blüh- 
dorn. (Med. kiin., 1923. 21.)

A calcium therapiában nagy nehézséget okoz a celcium- 
chlorid kellemetlen ize. Egy új készítményt ajánl, az úgyneve­
zett Repocal-t, mely 12'5°/o calcium chloratum siccumot tarta l­
maz. Csecsemő k is szívesen veszik táplálékba keverve s az  
eredmény még súlyos manifest spasm ophiliánál is 1—2 nap  
alatt teljesen kielégítő . Adagja 5—8-szor 10 cm3 naponta. Jav u ­
lás után csökkenti az adagot s mellette még hosszú ideig ad  
csukamájolajat is. Dózsa Károly dr.

T H E R A P I A .

A  p so r ia s is  g y ó g y k e z e lé sé r ő l a  thym us 
R ö n tg e n -b esu g á rz á sa  ú tján .

írta : Markovits Imre dr.

A psoriasis localis Röntgen-kezelése sok esetben m inden 
másfajta localis (kenő cs-) kezelést felülmúl. Friss esetekben 
— eltekintve az eruptio acut stádiumától — besugárzás után 
múlik a viszketés, az infiltratiók felszívódnak. Chronikus ese­
tekben rendszerint múló hyperkeratosis után megindul a hám lás, 
a pikkelyek lelökő dnek s múló pigmentacióval beáll a gyógyulás.

Brock (Strahlentherapie 1920. 11.) közleménye után — mely 
szerint psoriasisnál a thymus Röntgen-besugárzása az általános 
bő rmegbetegedésnél kedvező  eredményekre vezet — megpróbál­
koztam evvel a methodussal. Brock szerint a thymus Röntgen- 
besugárzása a  topographiai viszonyok pontos betartása mellett 
psoriasisnál javulásra vagy gyógyulásra vezet. Felnő tteknél a 
thymusra fél epilatiós dosis alkalm azását a ján lja 2—4 mm Al.- 
filteren, gyermekeknél egynegyed-egyharmad epilatiós dosist 
2 —3 mm AI.-filteren át szű rve. Nagyobb sugármennyiségek 
szerinte rontják a kórképet a thymus bénítésa miatt, akár egy­
szer alkalmazott nagy dosis, akár két hónap lefolyása elő tt 
alkalmazott kis dosisok cum ulálódása következtében. Tizenhét 
7—63 éves beteget, hét férfit és tíz nő t sugároztam be kiváloga­
tás nélkül, eltekintve attól, hogy a megbetegedés könnyű  vagy 
súlyos, kis területre localizált vagy majdnem az egész test­
felületre kiterjedt volt-e. A Brock által megadott szabályok a  
besugárzásoknál pontosan betartattak s a thymus az általa e lő ­
írt módon, a szomszédos részek letakarásával gondosan elhatá- 
roltatott. T echn ika: Apex-apparatus (R. G. Sch.), Siederő hre. 
23 cm focus-bő rtávolság, 3—4 mm Al.-filter, 10—12 Wehnelt. 
A dosis az életkornak megfelelő en 4—8 Holzknecht-egység között 
mozgott (a bő rön mérve).

Besugárzások után a betegek eleinte nyolc-, majd tizen- 
négynaponként controlláltattak. A teljes megfigyelési idő  2—5 
hónap volt. A pacienseknek néha engedményeket kellett tenni 
s a localis kezelést egyes testrészeknél (mint pl. arc, kezek) 
megengedni. Ezek az esetek azonban a  com binált kenőcs- és 
sugárkezelés dacéra sem gyógyultak. Besugárzások után a be­
sugárzóit bő rfelületen a plaque-ok ham arosan gyógyultak s o 
bő r a besugárzásnak megfelelő  reactiót, kisfokú pigmentatiót 
mutatott. Több beteg a besugárzás után erő sebb viszketésrő l 
panaszkodott.

Teljes és gyors gyógyulás csak két esetben volt tapasz­
talható. Az egyik egy 37 éves asszony, kinek psoriasis guttato
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universalisa volt (a thymusra 4 mm Al.-filteren át 6 H.-egység), 
Az asszony besugárzás után öt hónap m úlva recidivával újra 
jelentkezett. A másik egy hétesztendő s k isleány volt, kinél az 
alsó végtagokon régi kb. egyéves, ötkoronásnyi, erősen hámló 
plaque-ok és ezek mellett apró, néhány hetes, lencsényi plaque-ok 
voltak láthatók. A gyerek 3 mm Al.-filteren át kapott 4 H.-egy- 
séget. Tíz nappal a besugárzás után erő s hám lás indult meg ; 
öt hét múlva a combon levő  mező k gyógyultak, a  hámlás be­
fejező dött s csak a régi nagy mező k helyei m aradtak pigmentál- 
tak. Újabb egy hónap múlva az összes plaque-ok gyógyultak voltak.

Négy betegnél a besugárzást a h ám lás és infiltratio 
csökkenése s részben a mező k pigmentatióval való gyógyu­
lása követte.

A többi beteg teljesen refractaer viselkedett s a kórképben 
sem javulás, sem rosszabbodás nem volt észlelhető .

Az első  két esetben némi összefüggés látható a besugár­
zás és a gyógyulás között. A következő  négy esetben a be­
sugárzás és a megbetegedés javulása közötti összefüggés kér­
déses és valószínű bb a  spontán javulás. A többi nem befolyásolt 
eset két hónap leforgása után újra besugároztatott, azonban 
minden eredmény nélkül. Nagy dosisok alkalm azása után 
(8 H.-egység; 6 H.-egység néhány napon belü l megismételve) 
sem mutatkozott rosszabbodás a kórképben.

A két gyógyult esetbő l — melyek közül az egyik reci- 
divált — nincs jogunk a  psoriasis és a thym us functiója között 
összefüggést felvennünk. Ismeretes, hogy a  psoriasis a leg­
különfélébb ingerekre gyógyulással reagál. Evvel magyarázható 
az is, hogy egy bő rmező  besugárzása után az  egész testfelület 
psoriasisa gyógyulhat, mint azt Görl és Voigt (Münch, med. W ., 
1921, 44. sz.) közölték. Másrészt csatlakozni kell Martenstein 
(Strahlentherapie 1921, 12.) és Hauch (Arch. f. Dermat. und 
Sypilis 1921, 135.) véleményeihez, akik psoriasisnál a thymus 
Röntgen-besugárzása után hasonló — nem kielégítő  — ered­
ményekre jutottak.

A psoriasisnak thymus-besugárzás ú tján való gyógykeze­
lését megkísérelhetjük ; ennek eredménytelensége esetén a íocalis 
Röntgen-besugárzást alkalmazzuk, mely utóbbitól mindig több 
eredményt várhatunk.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

K lin ische Laboratorium technik. Herausg. von Th. Brugsch 
n. A. Schittenhelm. (Band I„ 2. Aufl., 1923. Urban u. Schwar­
zenberg, Berlin—Wien.)

E címmel jelenik meg a „Technik der Speziellen klini­
schen Untersuchungsmethoden“ második kiadása, melynek 
első  kötete most jelent meg. A munka beosztása is változott, 
amennyiben két kötet helyett háromból fog á l la n i ; az első  két 
kötet fejezetei ugyanazok, mint az első  k iadásban, az új har­
madik kötet tartalm azni fogja a következő  klinikai módszere­
ket : a hasüri szervek functiós diagnostikáját, az endoskopiát, a 
capillaroskopiát és a neurológiai és psychiatriai methodikát. 
Ezáltal ezen általánosan használt és becsült m unka még inkább 
megfelel majd a klinika céljának. A most megjelent kötet a 
testsúlymérést, a haemodynamikát, a grafikai és optikai eljárá­
sokat, a Röntgen-vizsgálatot, a bakteriológiai és immuno-diagnos- 
tikát, a kórszövettani vizsgélást és az anyagcserevizsgálatokat 
tárgyalja. E fejezetek, melyeknek részletesebb ismertetése tár­
gyuknál fogva nem lehetséges, úgyszólván mind lényegesen 
bő vültek vagy egészen átdolgoztattak, bizonyságául a szerző k 
lelkiismeretes m unkájának. A munka kiállítása kifogástalan, 
úgyszintén a 310, részben színes ábra. H. F.

Praktikum  d e r  k linischen m ik roskop ischen  und b ak te ­
rio logischen Untersuchungsm ethoden. Klopstock-Kovarsky.
(VII. kiadás. Urban und Schwarzenberg, Berlin—Wien, 1923.)

Az immár 559 oldalra felszaporodott könyv régi értékei 
mellett újakkal bő vült. A tárgyalás rendszere és e munkaterület 
áttekintése változatlan maradt a maga szoros és világos formá­
jában. A száj és torok váladékainak és lepedékeinek, az orr és 
conjunctiva váladékainak, köpetnek, gyomortartalomnak, faeces- 
nek, húgynak, húgycső - és prostata-váladéknak, vérnek, punctiós 
folyadékoknak vizsgálata a régi rendben és szabatosságban, a 
chemiai, mikroskopiai és bakteriológiai tudni- és tennivalók 
szemléltető  teljességében nyer méltatást. Ugyanígy a bő rbeteg­
ségek bakteriológiai vizsgálata, valamint az  általános bakterio­
lógiai technika (színreceptek, táptalajok stb.). Az idő k parancsa 
azonban arra késztette a szerző ket, hogy olyan melhodusokat, 
melyek költséges felszerelést, tömeges és drága reagenseket 
igényelnek, egyszerű ekkel és olcsókkal cseréljenek fel. Ez az 
ökonomikus áldolgozása a könyvnek az  intézetek és gyakorló­
orvosok mai katasztrofális anyagi válságában  bölcs és hasznos 
elhatározás volt. Természetesen hangsúlyozható, hogy a pontos­
ság és m egbízhatóság semmi esetre sem  szenved e cseréktő l. 
Tudom ányosan értékes újítások a könyvben . a jelentékenyen 
nagyobb gonddal figyelembe vett mikromethodika, mely az

utolsó esztendő k alatt a klinikai laboratoriumpraxisban hatal­
mas tért hódított ; a gyakorlatban bevált új methodusok serege, 
mint az aranysol- és mastixreactio, a bilirubin-meghatározás a 
vérben, a vörös vérsejtek sülyedési gyorsasága s tb .; a serologiai 
methodusok között Dő ld és Meinicke zavarodási reactiói. Kiállí­
tásban semmit sem veszített a könyv, jó papír, tiszta ábrák és 
gyönyörű  tabellagyüjtemény (XXIV), a baktériumok festett prae- 
paratumainak pontos és tanulságos, színes mikroskopiumi képei­
vel. A könyv nagy hasznot jelent a tudományos precizitással 
dolgozó orvos kezében. Huzly.

V E G Y E S  H Í R E K

K itüntetés. A Kormányzó Úr Dorner Béla dr-t, Győ r vár­
megye ny. tisztifő orvosét az egészségügyi fő tanácsosi címmel 
tüntette ki.

T and íjak  és  v izsgadíjak. A vallás- és közokt. minister 
úr a tandíjakat és vizsgadíjakat az 1923—24. tanév I. felére a 
következő képen állapította meg : Tandíj 60.000 K. Köztisztvise­
lő k gyermekei 20.000 K-t fizetnek tandíj címén. Szegénysorsú és 
jó elő menetelű  hallgatók teljes, illetve fél tandíjmentességben 
részesülhetnek. A szigorlatok díja tárgyanként 9000, illetve 
6000 K. 9000 korona minden oly tárgynak a díja. mely két rész­
bő l, elméleti és gyakorlati részbő l áll. I lyenek: az anatómia, 
élettan, kórbonctan, belgyógyászat, sebészet, szemészet, szülé­
szet és gyógyszerész gyakorlati szigorlat mindkét tárgya. A többi 
tárgyak díja egyenként 6000 K. A 111. orvosi szigorlatnál és a 
gyógyszerészeti szigorlatoknál, nemkülönben az újrendszerü I. 
orvosi szigorlat második részénél közremű ködő  kormánybiztos 
díja 6000 K. Az avatási díj a nyomtatványköltségeken kívül 
14.000 K. A gyógyszerészmesteri oklevél kiállítási díja 8000 K.

K örorvosok lakásilletm énye. A m. kir. népjóléti és 
munkaügyi m inister elrendelte, hogy a községi és körorvosok­
nak, valam int azok özvegyeinek és árváinak az állami rend­
szerű  IX. fizetési osztálynak megfelelő  lakáspénz jár 1923 május 
hó 1-tő l visszamenő leg- A községi és körorvosoknak a július 
és augusztus havi rendkívüli segély pótlékát oly mértékben 
emelte,.m int az egyéb közszolgálatban álló tisztviselő két.

Új gyógyszerárak . A m. kir. népjóléti és munkaügyi 
minister augusztus hó 1-tő l felemelte a gyógyszerek és kötszerek 
árát. A gyógyszerek 1923 május hó 1-én megállapított alapárá­
hoz az eddigi 100. illetve 150% helyett 650% felár szá­
mítandó. A kötszerek, az edények, az edények tisztítási díjának 
július hó 15-én megállapított érához 200% felár számítandó. 
Elrendelte, hogy a hitelbe kiszolgáltatott vények július hó 1-tő l 
kezdve a szám la benyújtása napján érvényes árszabás szerint 
takséltassanak.

R agályos betegségek Budapesten. A tisztifő orvosi hivatal 
kimutatása szerint aug. 12-tő l aug. 18-ig elő fordult hasihagymáz 
24 (2), kanyaró 9 (2), vörheny 12 (2), szamárhurut 14 (0). 
roncsoló torok- és gégelob 3 (0), influenza 1 (0), bérányhimlő  
2 (0), járványos fültő mirigylob 5 (0), vérhas 38 (13). Küteges 
hagymáz, hólyagos himlő , ázsiai kolera, gyermekágyi láz. járvá­
nyos agygerinc-agyhártyalob, trachoma, veszettség, lépfene és 
takonykór nem fordult elő . Á zárójelben levő  számok a halálo­
zást jelentik.

P á lyáza ti h irdetés. A Felső  Oktatásügyi Egyesület által 
a magyar fő iskolák tudományos munkájának biztosítására alakí­
tott bizottságnak orvosi bíráló albizottsága pályázatot hirdet 
olyan fiatalabb orvostudorok számára, akik eredményesen dol­
goztak az úgynevezett theoretikus orvosi tudományoknak, vagy 
a gyakorlatiak theoretikus alapjainak körébe tartozó problémák 
terén és nincsenek abban az anyagi helyzetben, hogy támogatás 
nélkül tisztán tudományos törekvéseiknek élhessenek.

A tám ogatásban hatan részesülhetnek és pedig oly módon, 
hogy 1923 október 1-tő l kezdve két éven! ót, évenként 10—10. 
egyenként 1923. évi július 12-i értékű  100.000 koronás havi 
részletben folyósított segélyt kapnak.

A tám ogatásért pályázók folyamodványaikat mellékleteik­
kel folyó évi szeptember hó 20-áig nyújtsák be a bírálóbizottság 
elnökéhez, báró Korányi Sándor dr. egyetemi ny. r. tanárhoz 
(III. sz. belklinika, Ludoviceum-utca 2. sz.)

A pályázatban résztvehet minden Magyarországon érvé­
nyes diplomával bíró orvos. Támogatósra azonban első sorban 
a magyar egyetemek orvosi intézeteinek mű ködő  vagy kiszolgált 
adjunctusai, tanársegédei, gyakornokai és a magyar egyetemek­
nek magángyakorlattal nem foglalkozó m agántanárai tarthat­
nak számot.

Budapest, 1923 júliusában.
A Felső  Oktatásügyi Egyesület által a magyar 
fő iskolák tudományos munkájának biztosítására 
alakított bizottság orvosi bíráló albizottsága.

A KIADÁSÉRT FELELŐ S VÁMOSSY ZOLTÁN. __

M. TUD. TÁRS. SAJTÓVÁLLALATA RT. BUDAPEST. —  SZABÓ T. ISTVÁN
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  b u d a p e s t i  S t e f á n i a .g y e r m e k k ó r h á z z a l  k a p c s o l a t o s 
e g y e t e m i  g y e r m e k k l i n i k a  k ö z l e m é n y e  ( i g a z g a t ó  i B ó k ay  

J á n o s  d r .  e g y e t ,  n y i l v .  r .  t a n á r ) .

A  C h ar lto n -S ch u lz-fé le  „k io ltási  
p h a en o m en “ é r ték é rő l a  v ö r h e n y 

d iagn ostiká jáb an .*
Irta : Tüdő s Endre dr. egyetemi tanársegéd.

A kiütéses fertő ző  ragályos betegségek minél korábbi 
diagnosisa nemcsak a beteg érdekében fontos, hanem  nagy 
jelentő sége van közegészségügyi szempontból is. A beteg 
érdeke megkívánja, hogy felismervén a betegség milyen­
ségét, am ennyiben módunkban van, specifikus gyógy­
szereket alkalm azzunk ; a közegészségügy szempontjából 
pedig szükséges a fertő ző  ragályos beteg mielő bbi el­
különítése.

A kiütéssel járó fertő ző  betegségek közül a  vörheny 
az, amelynél a kórisme felállítása legtöbbször okoz ne­
hézséget s ejthet bennünket diagnosticus tévedésbe. A leg­
több tévedés a rubeola terhére esik, amellyel különösen 
akkor cserélhető  fel a vörheny, ha az exanthem a csak 
csökevényes, satnya. Sokszor nehéz a vörheny felismerése, 
ha vegyes fertő zés esete áll fenn ; ha morbillihez csatlakozik 
vörheny s az intenzivebb morbillosus kiütés elfedi a scar­
latina exanthemát. Igen gyakran járhat nehézséggel a 
különféle gyógyszerek szedése után fellépő  exanthemák, 
valamint scarlatiniform serum-exanthema vörhenytő l való 
elkülönítése. Csecsemő korban diagnostikus tévedésbe ejt­
het bennünket az ú. n. „Schreiexanthem“. A scarlatina 
sine exanthemate eseteiben is sokszor fogjuk érezni egy 
biztos diagnostikai módszer hiányát. Azért tehát minden 
módszerrel, amely megkönnyíti a helyes kórisme felállí­
tását, kísérleteket kell végezni s ha értékesnek bizonyul, 
úgy felhasználni minden kétes esetben.

Az eddig használatos módszerek egyikét-másikát a 
betegágynál is elvégezhetjük, többet közülük azonban 
szükséges laboratóriumban végezni. Nem akarok részle­
tesen foglalkozni ezen módszerekkel, elég ha fölemlítem, 
hogy a Rumpel-Leede-féle tünet több más betegségnél, 
ső t egészséges csecsemő knél is kiváltható. A nagyobb- 
fokú eosinophilia sem nyújt biztos támpontot, bár az 
eosinophil-sejtek jelenléte vörheny mellett szól, éppen úgy, 
mint a Döhle-féle szemcsék. Ez utóbbiakat m ás fertőző  
kórnál is megtaláljuk és a lelet csak akkor értékelhető , 
ha más tünetek is támogatják a vörheny kórismét.

* Minden jog fenntartva.

Részletesebben azokat az eredményeket akarom fel­
sorolni, amelyeket az ú. n. Charlton-Schultz-féle „Auslösch- 
phaenomen“ v izsgálatával szereztünk a vörheny diagno­
stikájában. Ezen vizsgálatok végzésére fő leg az indított, 
hogy az eddig megjelent közlemények a reactio értékét 
illető leg nem voltak egybehangzók, ső t sokszor teljesen 
szem benállók ; másfelő l pedig az, hogy a reactio lénye­
gére eddig felállított elméletek még bebizonyítást nem 
nyertek s így új adatok  s új szempontok közelebb hoz­
nak bennünket a kérdés megoldáséhoz. A tünet abban 
áll, hogy ha vörhenybeteg kiütéses bő rébe befecskende­
zek 0'5— 1 cm3 vörheny-reconvalescens-, vagy egészséges 
emberi serumot, úgy a  kiütés az intracutan injectio helye 
körül elhalványodik, eltű nik s nem is jön azon helyen 
többé elő . Az elhalványodott terület rendszerint ezüst- 
koronányi, de lehet gyermektenyérnyi kiterjedésű  is. 
A kioltás rendesen 6—8 óra múlva következik be, sok­
szor azonban csak 12— 14 óra múlva észlelhetjük az el- 
halványodást. Ez az  ú. n. direct reactio. Ha az exanthema 
nem scarlatinas eredetű , úgy a kioltás nem jön létre.

Charlton és Schultz néhány év elő tt (1918) tették 
közzé észlelésüket, melyre a reconvalescens-serumtherapia 
közben jöttek rá. Ók ugyanis azt is megállapították, hogy 
friss vörhenybeteg serum a nem oltja ki a vörheny-exan- 
themát s csak kb. a betegség 20. napjától van meg a 
savónak ez a kioltó képessége. Ezt az állítását Charlton 
és Schultznak nem tudom teljes mértékben megerő síteni, 
mirő l késő bben fogok bő vebben szólni. A vörhenybéteg 
serum ának ezen tulajdonságán alapszik az ú. n. indirect 
reactio. Ezt akképen végezzük, hogy a  kérdéses kiütéses 
betegségben szenvedő  egyén vérsavójából fecskendezünk 
egy cm 3-t egy biztos vörhenybeteg exanthem ás bő rébe. 
Ha vörhenybetegtő l szárm azik a savó, úgy az nem oltja 
ki a  biztos vörheny-exanthem át; míg ha a kérdéses ki­
ütés nem scarlatina, úgy beáll a kioltás és eltű nik a 
kiütés.

Diagnostikus segédeszközökre és módszerekre azok­
ban az esetekben van szükségünk, amelyekben a klinikai 
kép alapján nem tudjuk felállítani a  kórismét. Egy ilyen 
módszernek az értékét is tehát az ad ja meg, hogy miként 
felel meg a kívánalm aknak az ilyen esetekben. Ebbő l a 
szempontból tárgyalván a kioltási phaenoment, azt két 
részre kell választanunk s külön a  direct s külön az 
indirect módszert tárgyalni. A direct módszerrő l eddig 
eléggé eltérő k voltak a  vélemények. A tünet leírói m ajd­
nem 100%-ban találtak positiv eredményt, míg a másik 
véglet 26% körül mozog. Tulajdonképen azokat a kifeje­
zett eseteket, ahol az  exanthema milyensége semmi ké­
telyt aziránt nem hagy, hogy milyen természetű , nem is 
kellene vizsgálat tárgyává tenni s a “/«-számításba fel­
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venni, mert mint említém, e módszerre csak a kétes kiütés­
nél van szükségünk. A kifejezett vörheny-exantheménál 
mi is megerő síthetjük az eddig közölt eredményeket, bár 
nem áll meg a Charlton-Schultz-(é\e 100%>-os eredmény, 
de jobb, mint a  26°/°. Voltak ugyanis kifejezett vörheny- 
eseteink, amelyeknél a  kioltás mégsem állott elő . Nem 
állott be a kioltás két septikus vörheny-esetben sem, pedig 
kifejezett volt az exanthema. Az egyik esetnél röviddel az 
oltás után beállott a halál (hat óra múlva), úgyhogy 
nem volt elegendő  idő  a kioltás k ifejlő désére; míg a 
másik csak pár nap múlva halt el. Egy harm adik súlyos 
scarlatina septica esetében, mely színién halóihoz veze­
tett, mór hat órával az oltás után az injectio helye körül 
gyenge elhalványodás volt észlelhető , amely a kb. 18 óra 
múlva beállott halálig intenzitásában csak kevéssé foko­
zódott, de kifejezett volt. Az esetek nagyobb részében mi 
is 8— 10— 14 óra múlva az intracutan oltás után megkap­
tuk a kisebb-nagyobb fehéres foltot, melyet néha egy éle­
sebb vöröses udvar vett körül, míg máskor elmosódott- 
szélű  volt. Ezen a területen az exanthema teljesen eltű nt. 
A kioltott terület sokszor kissé icterusos színezetű  volt, 
mint amilyen a vörhenyes bő r, ha végighúzzuk ujjainkat 
rajta ; m áskor meg feltű nő  volt az intensiv fehér szine.

Legtöbbet vörheny-reconvalescens-savóval dolgoz­
tunk ; végeztem oltásokat azonban normal-serummal, 
physiologiós konyhasóval, coffeinnel, korai scarlatinas 
serummal és kora autoserummal. összesen 250 oltást 
végeztünk 90 esetben. A direct reactiót végeztük kifeje­
zett vörhenynél, vörhenygyanusoknál, rubeolánál, morbiíli- 
nél, serum-exanthemánól s olyan exanthemáknól, melyek­
nek eredete nem volt tisztán látható. A szerző knek azt 
az állítását, hogy kioltást semmiféle m ás kiütésnél, mint 
scarlatinásnól nem találtak, mi is teljes mértékben meg­
erő síthetjük. Rubeolánál sem kaptunk kioltást egyszer 
sem. Egyidő ben járványszerű en lépett fel a rubeola s 
mi is vettünk fel három esetet a vörhenyosztályra téves 
kórismézés alapján. Ezeknél negativ volt a kioltási reactio 
a  felvételkor. Négy-öt nap múlva typusos vörhenykiütés 
jelentkezett mindegyiken ; s most úgy a  régebben, mint az 
újólag végezett kioltási próba positiv eredménnyel járt. 
Azokban az esetekben, ahol a kiütés alap ján fennállott 
a  gyanú vörhenyre, bár a  többi klinikai jelek ezt nem 
igazolták, mint amilyen volt két gyógyszer utáni scarlati- 
niform exanthem a, valamint két intravénás neosalvarsan- 
injectio utón fellépett exanthema, a direct reactio negativ 
volt s ennek alapján betegeinket nem is tettük be a fer- 
tő ző osztólyra. Együtt m aradtak a többiekkel s egyszer 
sem csatlakozott hozzá szövő dmény és nem volt utána 
vörhcnymegbetegedés a többi beteg gyermek között sem.

Amennyire értékes volt ez a rectio ezekben az ese­
tekben, annyira nem volt megbízható azokban, melyek­
nél a kiütés torpid formát mutatott. Ezeknél a kiütés 
alapján nem volt teljes bizonyossággal felállítható a kór­
isme, csak a  többi klinikai jelek (hirtelen megbetegedés, 
hányás, m agas láz stb.) engedték a scarlatina diagnosisát 
felvenni. Az. ezeknél végzett direct reactiók a legtöbb 
esetben negativ eredménnyel jártak. Tehát ez a reactio 
sem, éppen úgy, mint a  többi más klinikai jel sem adott 
biztos támpontot a kórismére. Ezek egyrészénél a beállott 
szövő dmények, másrészt a hómlós utólag igazolták, hogy 
vörhennyel állottunk szemben. Torpid exanthem a utón 
sokszor alig van hámlós s ezek közül többnél mi sem 
észleltünk. De az a tény, hogy a vörheny-osztólyon feküd­
tek s nem betegedtek meg vörhenyben, igazolta a torpid 
exanthema vörhenyeredetét.

Szómszerinti adatokkal támogatva eddigi állításain­
kat. azt a következő kben foglalhatjuk ö s sz e : Kifejezett 
vörhenyesetben 100 oltást végeztem reconvalescens-serum- 
mal. Ebbő l 62 volt positiv, 38 negativ. Kétes exanthemas 
esetben, mely utóbb scarlatinónak bizonyult, 33 oltást 
végeztünk, ebbő l 10 volt positiv, negativ eredménnyel járt 
23 oltás. H a tehát a kifejezett vörhenyeseteket veszem 
számításba, úgy ezekben is csak 62a/°-ban volt positiv a 
kioltás. A, torpid exanthemas esetekben pedig csak 
31*l»-ban. Összes eseteinket tekintetbe véve 54°/° positiv 
kioltási reactiót kaptunk.

Vörhenyre gyanús exanthemánál, serum-, morbilli-,

rubeola-, neosalvarsan-exanthem ánól végeztem 25 eset­
ben oltást, am elyek közül egy sem oltott ki s egy sem 
bizonyult késő bb vörhenynek. Friss autoserummal végzett 
oltásaim nál egyszer sem kaptam positiv reactiót.

Korai, 8— 10 napos vörhenyserummal 17 esetben 
végeztem oltást. 11 esetben nem láttam semmiféle válto­
zást, míg hat esetben az oltás helye körül egy nem 
nagyon éles, de határozottan kivehető  elhalványodás volt 
észrevehető  kb. kétkoronásnyi területen.

A reactio +  vagy — voltát nagyban befolyásolja 
az a körülmény, hogy a kiütés m ióta áll fenn. Fontos az 
is, hogy meddig áll még fenn a  kiütés az injectio utón. 
Ha hamar eltű nik, mint ahogy satnya exanthemánál 
szokott lenni, úgy nincs elég idő  a  kioltás kifejlődésére. 
Ha pedig már az  oltáskor határozatlan, úgy még kisebb 
a kilátás a reactio kiváltására. Mesterséges világításnál 
csak a nagyon határozottan kifejezett, éles fehér elhalvá­
nyodás látható jól, csökevényes kiütés sokszor nem is 
vehető  ész re ; még kevésbbé tehát egy nem kifejezett el­
halványodás.

Befolyással van a reactio positiv voltára az is, hogy 
az intracutan oltás a kiütés hányadik napján történik. 
Ebbeni tapasztalataim ról mondhatom, hogy az első  három 
napon végzett o ltásnál legkifejezettebb a contrast. A 4—5. 
napon történt o ltásnál már nem fejlő dik ki mindig a fehér 
terület, annyival is kevésbbé, mert ekkor rendszerint az 
exanthem a már kezd elhalványodni. Az 5. napon túl 
oltottaknál egyáltalában nem kapunk positiv reactiót.

Ami a befecskendezett serum  mennyiségét illeti, 
erre az a tapasztalatunk, hogy annak  a mennyisége csak 
annyiban játszik szerepet, hogy a létrejött reactio milyen 
nagy területen keletkezik. Végeztünk összehasonlitó kísér­
leteket 1 cm3, V2 cm 3 és 0'1—0'2 cm 3-es serum-mennyi- 
séggel. A reactio vagy minden esetben létrejött, vagy 
egyikben sem ; tehát nem a mennyiség volt kevés. Ső t 
egy véletlen folytán létrejött positiv reactióról is be kell 
számolnom, összehasonlító  oltást végezve, elő ször recon- 
valescens-serumot fecskendeztünk be s ezután — a  tűt 
és fecskendő t ki nem fő zve — physiologiós konyhasó­
oldatot fecskendeztünk a b ő rb e ; s dacára annak, hogy 
a második o ltásnál a fecskedő ben csak igen m inimális 
mennyiségű  reconvalescens-serum lehetett, mégis igen ki­
fejezett positiv kioltási tünetet kaptunk.

Néhány esetben végeztünk oltást inactivált savóval 
is és ezzel szintén kaptunk kioltási reactiót. Ez is fedi 
tehát más szerző k észlelését, akik az inactivált savóval 
éppen olyan eredm ényt kaptak, mint a nem inactiválttal.

Az oltást legjobb ott végezni, ahol az exanthem a a 
legkifejezettebb, ott kapjuk a legélesebb contrastot. Leg­
inkább megfelel erre a célra a mellkastáj és a légyék- 
hajlat bő re. A serum ot lehető leg mindig frissen használ­
tam, azaz három hónapnál fiatalabb keletű t. Négy eset­
ben arra vezethetem vissza az elég kifejezett exanthemá- 
nát a  reactio negativ voltát, hogy a serum kb. három ­
hónapos volt. A serumot az elő írásos kautelák között 
vettem, elő ző leg mindenikbő l W a.-reactiót végezvén. 
A serumot nem carbolizáltam s nem inactiváltam.

Az elhalványodás tartama rendesen egybeesett az 
exanthema tartam ával. Amikor az exanthema eltű nt, leg­
többször a kioltási terület helye sem különbözött a többi 
bő rterülettő l. N éhány esetben azonban, különösen azok­
nál, ahol már a  kioltási terület intensiv fehér szine fel­
tű nő  volt, az exanthem a eltű nése után is észrevehető  
volt a kioltott terület elütő  szine a  többi területtő l, amely 
azután 24 órán belül végleg eltű nt. A positiv reactio 
helyén a betegség egész lefolyása alatt nem észleltünk 
hám lást, tehát a  bő rben való elváltozások, amelyeknek 
következménye a  hámlás, még nem fejlő dtek odáig, hogy 
az  beállhatott volna. Ennek a jelenségnek a magyarázatét 
abban vélik felfedezni, hogy a reconvalescens- vagy normal- 
serum azt a bő rterületet, am elybe az elterjed, mintegy 
localisan meggyógyítja s ezért nem hámlik ez a  terület. 
Ez egy igen tetszető s feltevés, bizonyítékai azonban 
ennek éppen úgy nincsenek, mint annak az elméletnek, 
hogy a kioltott területen a normal és reconvalescens vér­
ben nagyszám ban keringő  antitestek hatnának érösszehúzó 
módon a bő rre, s ezáltal keletkeznék az elhalványodás.
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A vörheny-exanthema keletkezésére egy felfogás az, 
hogy az az antigen és antitest összetalálkozásának lenne 
a 'következménye. Felveszi tehát, hogy már az egészsé­
ges em ber vérében is vannak vörheny-specifikus antites­
tek. Ha már most több antitestet viszünk a  bő rbe, fel­
vehető , hogy ez az antitoxin-mennyiség paralizálja az 
antigen hatását s az érösszehuzó hatás jutna érvényre. 
Ezt a felvételt támogatni vélem a következő  kísérlettel: 
Ha nem csak a virágzás tető fokén levő  exanthemás bő r- 
területbe végeztünk befecskendezést, hanem  olyan bőr­
részletbe is, ahová még az exanthema nem terjedt el, azt 
tapasztaltuk, hogy noha az exanthema tovább terjedt, az 
oltás helye körüli területet szabadon hagyta. Ezt a kísér­
letet legszebben azok az esetek bizonyították, amelyek­
nél téves kórisme folytén scarlatinát vettünk fel s a vör- 
henyosztályon helyeztük el. Az első  nap végzett serum- 
oltás negativ volt, szóval vörheny ellen szólott. Az ötö­
dik napon a hirtelen fellépett magas láz, rázóhideg s a 
megjelent jellegzetes exanthema jelezték az elő bb fel­
vett diagnosis helytelenségét; s amíg a kiütés az egész 
testre fokozatosan intensiven kiterjedt, azokon a területe­
ken, ahova elő ző leg reconvalescens-serumot fecskendez­
tünk, két esetben kétkoronányi területen, egy harmadik 
esetben gyermektenyérnyi nagyságban nem jelent meg 
kiütés. Ez tehát mint egy az elő ző  oltás helyén végbemenő  
passiv immunizálási folyamat fogható fel s a bő rbe ké­
ső bben odaérkező  antigen már nem képes káros hatá­
sét kifejteni a már átvitt antitestek védő  hatásával szem­
ben. De nehezíti ennek az elfogadását az a tény, hogy 
nemcsak a reconvalescens-serum nem engedi meg az 
exanthema megjelenését, hanem a normal-serum sem. 
Már pedig az a normal-serum, amely kiolt, nem szárma­
zik mindig scarlatinát kiállott egyénektő l s nem vehető  
fel, hogy egészséges emberben az antitestek állandóan 
nagyobb mennyiségben keringenének.

Itt kell pár szóval azzal is foglalkozni, hogy miért 
éppen a súlyos septikus scarlatina-esetekben negativ ez 
a reactio. Erre vonatkozólag kielégítő  magyarázattal nem 
szolgál egyik theoria sem. Ha fölvesszük azonban azt a 
kézenfekvő  lehető séget, hogy egy ilyen súlyos septikus 
vörheny esetben az antigen igen nagy mennyiségben van 
jelen, talán a nagy virulentiájú vörhenyvirus túlproduc- 
tiója folytán, úgy megértjük, hogy a kis mennyiségben 
bevitt antitest nem képes azzal szemben összehúzó hatá­
sát még localisan sem kifejteni.

Nehezíti a tény megértését az a körülmény is, hogy 
nem áll meg teljesen Charlton-Schultz föltevése a vörheny- 
beteg savója kioltóképességének visszatérésérő l. Ugyanis 
azt tapasztaltuk, hogy már jóval a 20-ik napon belül, sok­
szor mór a 8—10-ik napon meg van a savó kioltóképes­
sége. Hogy legyen ez magyarázható ? Valószínű , hogy 
ebben a savóban mór oly nagy mennyiségben vannak 
szabad antitestek, hogy ezek mór képesek a saját antigen 
lekötése mellett más idegen antigénnek a közömbösíté­
sére s ezáltal létre tudják hozni a kioltást m ás emberben 
is. Leginkább vehető  fel és fogadható el az a föltevés, 
hogy itt egy antitest játszik szerepet, de ez a theoria is 
csak kézenfekvő , de be nem bizonyított. Erre még további 
vizsgálatok lesznek szükségesek.

Itt jegyzem meg azt a megfigyelésemet, amit torpid 
scarlatina exanthema eseteiben az exanthemamentes terü­
letbe való oltással nyertem. T. i. azokban a nem typusos 
esetekben, ahol a kioltás nem jött létre, egyidejű leg vé­
geztem oltást a kiütéstő l még szabadon levő  területen is. 
Ha m ás napon vagy pár óra múlva terjedt is az exan­
thema s ha a kioltás nem is jött létre, az exanthema­
mentes területbe történt oltás helye körül nem jött kiütés, 
kb. koronónyi területen. De ez csak kevés esetben volt 
észlelhető , az exanthema ritkán terjedt tovább, ső t ham a­
rább eltű nt.

Most még arra kell feleletet adnunk vizsgálatunk 
alapján, hogy tényleg csak a vörhenybeteg bő rében hat-e 
így a normalis és reconvalescens savó és hogy csak a 
vörhenyben megbetegedett egyének vérsavója veszti-e el 
vörheny-exanthemát kioltó tu lajdonságát?

E kérdés első  részére az eddigiek alapján igennel 
felelhetünk, mert az összes szerző k azt találták, hogy

semmi más exanthemót nem olt ki a vörheny-recon- 
valescens savó, csak a vörhenykiütést. Csupán egy szerző  
látott három rubeola-esetben kioltást. Vájjon nem volt-e 
itten is esetleg satnya vörhenykiütés, am ely rubeolának 
im ponált?

További vizsgálatok céljából oltásokat végeztünk 
különféle betegségben szenvedő  egyének vérsavójéval, 
azt kutatván, van-e még másik megbetegedés, am elyben 
szintén elvész ez a kioltóképesség.

Végeztünk injectiót friss morbilli, rubeola diphtheria, 
friss endocarditis, valam int friss angina és tonsillitis folli­
cularis s polyarthritis rheum, ac.-ban szenvedő  egyének­
tő l vett savóval. Mindezekben az esetekben a serum a typu­
sos vörhenykiütést elhalványította, eltekintve egynéhány 
olyan esettő l, am elyekben sem az egészséges, sem a 
vörheny-reconvalescens savó nem oltott ki.

A direct reactio értékére vonatkozólag nézetünket 
abban foglalhatjuk össze, hogy míg azon esetekben, ahol 
kifejezett a scarlatina s ahol segédmódszerekre nincsen 
szükség, ottan a kioltási reactio positiv ; ahol scarlatini- 
form exanthemával áll az orvos szemben, ottan a negativ 
eredmény csak fenntartással fogadható el, mert éppen 
ezeknél a kiütési formáknál nem ad megbízható eredmé­
nyeket. Megbízhatóbb az ilyen esetekben a fordított 
reactio, melynél úgy a m ás szerző k, mint én is megerő ­
síthetem Schultz-Charlton észlelését. Ezekben az esetekben 
a kioltási reactio azt mondhatjuk majdnem 100°/° biztos­
sággal felel a  feltett kérdésre. Ennek a reactiónak azon­
ban az a nagy hibája van, hogy szükség van mindig egy 
feltétlen biztos, erő s kiütésű  scarlatinóban szenvedő  b e ­
tegre, akinek bő rébe injiciólhatjuk a kétes vörhenybeteg 
savóját. Ez a reactio megbízhatóbb eredményeket ad. De 
mivel nincs mindig kéznél egy friss exanthemás vörheny­
beteg, sem a fertő ző osztályokon, még kevésbbé a gya­
korlóorvos kezelése alatt, tehát nem végezhetjük a kísér­
letet mindig szükség esetén.

Az indirect reactio m agyarázatára ugyancsak az a 
felvétel alkalm azható, mint az elő bb közöltekre. Ugyanis 
a scarlatinás beteg serum ában levő  antitestek még nin­
csenek elég nagy szómmal jelen, hogy a saját antigen 
lekötésén kívül idegen antigént is le tudjanak kötni.

Ezek a nehézségek azonban nem azt jelentik, hogy 
a Charlton-Schultz-léle phaenom ent ezentúl ne próbáljuk 
gyanús exanthem ás betegeinken. Ső t minden esetben úgy 
a direct, mint az indirect reactio módszerrel oltást végez­
zünk és ezáltal sok esetben fel tudjuk állítani a helyes 
kórismét, am i a reactio nélkül nem sikerült volna.
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B u d a p e s t  s z é k e s f ő v á r o s  B a k á t a » t é r i  n ő i  k ó r h á z á n a k  kö z le « 
m é l l y é  ( v e z e t ő » f ő o r v o s :  F r i g y e s !  J ó z s e f  d r .  e g y e t .  n i .  t a n . ) .

S zö v e t i m é ly d es in fe c t ió s  k ísé r le tek  a  n ő i 
b e te g sé g e k  k e z e lé s é b e n  é s  o p erá lá sá b a n .*

írták : Frigyesi József dr. egyet. m. tanár és Láng Adolf dr 
mű tő orvos.

A háború utón a nő i nemiszervek genyes megbete­
gedései a gonorrhoea nagyobbfokú elterjedése, valamint 
a mesterségesen megindított vetélések növekedő  száma 
miatt nagyon megszaporodtak. A szociális viszonyok 
rosszabbodása szintén fokozta e betegségek elterje­
dését. E szomorú körülményt kellő képen bizonyítják 
a következő  adatok : a fenti kórházba évenkint 10— 14 
halálos kimenetelű  septikus megbetegedést szállítottak be;

* Elő adták a Budapesti Kir. Orvosegyesület 1923 március 
3;ón tartott tudományos ülésén. (E közlemény helyszű ke miatt 
tetemesen megrövidittetetl.)
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a háború utáni egyik évben pedig 36 volt e szomorú 
esetek száma. Az utolsó három évben 40 esetben nyitot­
tunk meg és ürítettünk ki a hüvelyboltozalon át nő i me­
dencebeli szervekben localizált nagyobb genygyülemeket. 
Ezek a tapasztalások irányították figyelmünket e női 
betegségek gyógyításának egyszerű bb és eredményesebb 
lehető sége felé.

A méh környezetében levő  genyes megbetegedések 
és genygyülemek kórlefolyása és gyógykezelése tudva­
lévő én a kórokozó csirák szerint különböző . A gonorrhoeás 
adnextumor elzárt genygyüleme legtöbbször 3—6 hónap 
alatt önmagától steril lesz, ellenben azoknak  a függelékbeli 
genyes daganatoknak a belseje, am elyek rendesen puer­
peralis, de nem ritkán postappendicitises eredetű ek, évek 
m úlva sem lesznek sterilek és a genygyülemek hodozó- 
juknak életét közvetlenül is veszélyeztetik a bennük rejlő  
pathogen csirák miatt.

Ez a kankós és septikus eredetű  genygyülem közötti 
egyik lényeges különbség. A másik pedig az, hogy a 
gonorrhoeás méhfüggelék mellett m aga a méh is rende­
sen beteg, a septikus adnexgenyedések mellett pedig a 
méh és a másikoldali függelékek egészségesek lehetnek 
s az idült stádium ban legtöbbször azok  is.

A conservativ, lobellenes, majd megfelelő  stádium­
ban a resorbens kezelésben nem tesz nagy különbséget 
a genygyülemek különböző  eredete.

Egészen m ás szempontok irányítják azonban keze­
lésünket az említett különbségeknél fogva a  minden con­
servativ kezeléssel dacoló, legtöbbször évek óta fennálló 
genyes betegségek eseteiben, szóval azokban, melyek 
mű téti beavatkozást igényelnek.

A méh környezetében lezajló genyes megbetegedé­
seknek ugyanis legtöbbször csak ez az  így körülírt cso­
portja alkotja mű téti beavatkozás tárgyát. Ezért az esetek­
nek csak aránylag kis száma kerül mű tétre. így pl. a 
Bakáts-téri kórházban az utolsó három  évben 741 adnex- 
megbetegedést lá ttunk; ebbő l fölvettünk 135-öt s műtétre, 
rendesen az újabb conservativ kezelés eredménytelensége 
után, 93 került (40 colpotomia, 53 laparotom ia). E mű tétek 
közül a genygyülemek megnyitása, am elyik esetben a 
hüvelyboltozat felő l hozzá tudunk férni, sokszor sikerrel 
járó kis beavatkozás, különösen a nemgonorrhoeás ere­
detű  esetekben. Kankós adnex-genyedések megnyitása és 
nyitvakezelése ellenben hónapokig tartó genyedésre ve­
zet és a kezelés retentiók és kiújulások miatt nemcsak 
hónapokig, hanem  néha 1—2 évig is eltart.

Radikális mű tétre ellenben könnyebben szánjuk 
m agunkat a függelékek idült kankós eredetű  genygyülemei- 
vel szemben, am ikor gyakran a m ásikoldali függelékek 
és csaknem mindig a méh is beteg, m int a  septikus vagy 
saprikus eredetű , egyik oldalra vagy egy szervre localizált 
régi genygyülemek eseteiben. Mert ez utóbbi esetekben 
a radicalis mű tétet nem a betegség természete vagy ki­
terjedése teszi szükségessé.

Ismeretes azonban, hogy gyakran nagy nehézségbe 
ütközik a fertő zés természetének megállapítása. A leg­
pontosabb anam nesis, a pontos vizsgálati lelet is csak 
bizonyos mértékben értékesíthető .

Mi a genyes megbetegedés természetét az említett 
klinikai adatok és tünetek számbavételével, de fő képen 
a  geny (punctatum) bakteriológiai v izsgálatával állapítot­
tuk meg. E dolgozatban a septikus, saprikus — szóval 
nem kankós eredetű  genygyülemekkel foglalkozunk.

Ezeknek gyógyítása a nő gyógyászatnak egyik nehéz 
fejezete.

Bár a Douglas-üregben vagy a  param etium ban levő , 
egy-egy jól hozzáférhető , nyálkahártyával bélelt fallal 
nem bíró, együregű  tályog megnyitással és drainezéssel 
könnyen gyógyítható, ezzel szemben az  adnexumokban 
levő  genyedések nyitvakezelése sokszor hónapokig tart. 
E genyes tumorok kiirtása, illető leg az  e célból végzett 
radicalis mű tétek pedig csak akkor nem  járnak különösen 
nagy veszéllyel, ha sikerül a mű téttel addig várni, míg a 
genygyülemekben levő  csirák virulentiája csökken, vagy 
míg e tályogok á froid állapotba jönnek. Ennek az álla­
potnak bevárása azonban nem m indig sikerül és ha igen, 
akkor is a betegnek végtelen türelme és szenvedése árán.

S miután a tapasztalat azt mutatja, hogy ily tumorok ki­
irtása után a lappangva megbújó, genykeltő  baktériumok 
egyszer csonkexsudatumot, máskor peritonitist okoznak, 
ezért eddig hasonló esetben legtöbbször radicalis mű tétet 
végeztünk s gondoskodtunk a mű téti területnek és a has­
üregnek a hüvely felé való drainezésérő l is, hogy a 
mű tét alatti szennyezés és így bekövetkező  mű téti infectio 
ellen ezen módon is küzdhessünk. A beavatkozás elég 
nagy, a mű tét utáni gyógyulást igen sok esetben zavarják 
többé-kevésbbé súlyos complicatiók. így a Bakáts-téri nő i 
kórházban az utolsó három évben 698 laparotomia közül 
53 esetben, tehát az esetek 7'59u/°-ában operáltunk genyes 
méhfüggelékdaganatot. Bár az eseteket az említett szem ­
pontok szerint igyekeztünk jól megválogatni, illetőleg a 
szükségessé vált mű téteket lehető leg a beteg láztalan 
állapotában és legtöbbször radicalis módon végeztük, 
ezzel csak a mű téti halálozást tudtuk elkerülni, a recon- 
valescentiát ellenben a következő  complicatiók zavarták :

hasfali tályog — — — 21=39 '62°/o
thrombolis ...........-  — 4 =  7'54°/o
csonkexsudatum ... . .  3 =  5‘66°/o
genyes pleuritis... ... 1 =  l'88°/o
tüdő gyulladás ... _  1 =  l ‘88°/o
lázas hörghurut— -- --- 1 =  l ’88°/o

azaz összesen ... 31=58'46°/o

volt a megbetegedési (morbiditás) százalék. Ennél termé­
szetesen sokkal rosszabb és szomorúbb kilátású az az 
eset, amelyikben az afebrilis állapot nem várható be, 
amikor virulens csirákat tartalm azó genygyülemeket ope­
rálunk, am ikor a hosszas várakozás, palliativ kezelés 
nem járt eredménnyel. Az ilyen esetek mű téti halálozása, 
az elő bbi csoportnak átlag 2—4—6°/o átlagos halálozásé­
val szemben tényleg „ijesztő en nagy“. (Doederlein). így 
Staude szerint 18°/°, Martin szerint 20'5%.

Ennek a nagy mű téti halálozásnak okét a mű téti 
térnek virulens csirákat tartalmazó gennyel való szennye­
zésén s az így keletkező  fertő zésen kívül abban is kell 
keresnünk, hogy a beteg erejét igen nagy mértékben le­
csökkenti a hosszas betegeskedés, sínylő dés, míg a beteg 
abba a stádium ba jut, hogy megoperálhatónak, vagy 
megoperálandónak tartjuk. Nagyon megnehezíti még a 
helyzetet, hogy nincsen ezideig megbízható klinikai jele 
annak, vájjon adott esetben a genygyülemben levő  csirák 
virulensek-e vagy nem. Az elmondottak kellő en indokol­
ják, mennyire jogosult a törekvés e genyedések gyógy­
kezelésének és operálásának helyesebb mederbe való 
terelése felé. Mór e genygyülemek bakteriológiai vizsgá­
lata a bennük levő  csirák virulentiájának meghatározása 
is lényegesen megkönnyíti helyzetünket az egyes esetek 
felett való döntésünkben, lényegesen javítja majd e súlyos 
betegek kilátásait, ha részben ez adatok ismeretében 
bízva, m ás esetekben pedig az alkalm azott szöveti mély- 
desinfectióra tám aszkodva elhagyhatnék a szóban levő  
gyenge, kimerült betegeken eddig végzett nagy beavat­
kozásokat, gyökeres mű téteket és beérhetjük magának a 
genyet tartalm azó szervnek rendesen az egyik, vagy csak 
egyik oldali függeléknek kiirtásával. Ugyancsak rend­
kívül sok szenvedéstő l tudnók betegeinknek egy másik 
csoportját megóvni, ha az adnex-genyedések megnyitása 
és a vázolt okok miatt rendesen igen sokáig tartó és 
kínos nyitvakezelése helyett más, egyszerű bb, rövidebb 
ideig tartó kezeléssel is célt tudnánk érni.

E célok elérésére, illetve megközelítésére a szöveti 
mélydesinfectiót igyekeztünk felhasználni.

Annál is inkább jogosult ez a törekvés, mert az 
általános sebészet éppen genykeltő  baktériumok ellen 
biztató eredménnyel veszi fel a harcot a legújabb idő ben 
végzett szöveti mélydesinfectiós kísérleteivel.

E helyen az általános sebészetnek a szöveti mély­
desinfectiós therapiáját illető  kísérleteire csak utalhatunk, 
annál is inkább, mert 1920-ban többek között az Orvosi 
Hetilapban saját ezirányú vizsgálatairól Láng beszámolt 
és ismertette a Morgenroth-féle chininderivatumnak, a 
uuzinnak szövetek közötti baktériumölő  képességét.

A szöveti mélydesinfectióra irányuló kísérleteink­
nél két cél felé törekszünk. Az egyik egy már meglevő  
infectiónak gyógyítása, a másik, hogy a bekövetkezendő ,
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vagy a már bekövetkezett sebzést a biztos fertő zéstő l 
megóvjuk.

Az első  cél felé való törekvésünk továbbfejlesztése 
1918 óta alig sikerült. Körülírt tályogok, ízületek empye- 
mája, mastitisek, panaritiumok ha csontra nem terjednek, 
bursitisek, ínra nem terjedő  phlegmonék, carbunculusok, 
illető leg ez elváltozásoknak egy része a vuzin helyes 
alkalm azása mellett meggyógyíthatok. Talán a jövő  thera- 
piájára nagyfontosságú lesz Lángnak az a  tudtunkkal 
eddig egyedülálló, emberen véghezvitt megkísérlése, hogy 
az arteria-rendszeren juttassa a genykeltő k ellen a belső  
antisepticumot az infectio gócához.

Másik célunk egy accidentalis sebzésnél vagy fer­
tő zött eset operálásánál a majdnem biztosan bekövetkező  
infectio elkerülése.

Az accidentalis sebek védelmére és a postoperativ 
infectio elkerülésére az úgynevezett fokozott prophylaxist 
kísérelték meg, mely lényegében nem egyéb, mint a che- 
motherapiés szer alkalm azása a véletlen következtében 
keletkezett sebben vagy a tervbevett sebzés vonalában, 
és pedig Klapp ajánlatára úgy, hogy az accidentalis se­
beket vuzinnal körülfecskendezték és az épben kimet­
szették.

A fokozott prophylaxis céljából a tervbevett met­
szési vonalba a bemetszés elő tt befecskendezett vuzin a 
bő r alatti kötő szövetet nem tudja a fertő zéstő l megóvni, 
amint ezt Verebély professor klinikáján Lángnak annak 
idején végzett ezirányú kísérlete is bizonyítja. A vuzin e 
hiányos teljesítő képessége azért van, mert nem úgyneve­
zett pantherapiás, azaz nem minden genykeltő vel, ső t 
nem is minden streptococcus-törzzsel szemben parasito- 
trop. Érthető  volt tehát az az izgalom a sebészek között, 
melyet Morgenroth akkor keltett, mikor a pantherapiás 
baktericid anyagot hozta.

Morgenroth az acridinmag származékait tette vizsgá­
lata tárgyává, amelyek közül a trypaflavin vagy acriflavin 
különösen Browning ajánlatára 1917-ben az angol sebé­
szek között nyert elterjedést. Morgenroth és tanítványai 
vizsgálatai a laboratóriumban is beigazolták azt, amit mi 
régen hangoztatunk, hogy a kémlő cső beli processus semmi­
képen sem fedi a szervezetben lezajló folyamatok játékát. 
E szerek legtöbbje hatásának legfő bb akadálya a fehérje 
jelenléte. Gondoljunk csak Ehrlich és Bechold vizsgála­
taira, akik kimutatták, hogy a halogenizélt phenolok 
között olyanok is akadnak, amelyek még 600.000 hígítás­
ban is gátolják a baktériumok fejlő dését, de tökéletesen 
értéktelenek, mihelyt fehérjetartalmú közegben kell e ha­
tást kifejteniök.

Elvi jelentő ségű  Morgenroth és tanítványainak az 
a kijelentése, hogy in vitro egy baktericid anyag szám­
talan streptococcus-törzzsel szemben egyformán bakteri­
cid lehet, míg állatban nem minden streplococcus-törzsre 
lesz hatással. Morgenroth tehát a chem otherapiás anti- 
septicum értékelésénél újabban csak azt az anyagot veszi 
figyelembe, amely állatban nagyszámú, különböző  és friss 
bakterium-törzszsel szemben fejt ki baktericid hatást. Úgy 
látszik, e föltételnek az acridin-származékok közül igen 
jól a hat, kilenc-diaminoacridin felel meg, amely egyút­
tal pantherapiás. Ez a vegyület kémlő cső ben 1 : 120.000, 
élő szervezetben 1 : 10,000 hígításban baktericid. Ily tömény­
ségben bármely streptococcus-törzset elpusztít.

Morgenrothnak további kutatása messzemenő  gya­
korlati értékű  felfedezésre vezetett. Azt találta, hogyha a 
hat, kilenc-díaminoacridin-atomcsoportba egy aethoxy- 
atomcsoportot hoz be, akkor oly vegyület áll elő , mely­
nek baktériumölő  képessége az alsó határon kémlő cső­
ben 1 : 100.000, míg fehérjetartalmú közegben, serumban 
baktericid értéke megkétszerező dik. Olyan anyagot sike­
rült tehát elő állítani, amilyenre nekünk em inenter szük­
ségünk lenne. Azonban az élő szervezetben a  baktericid 
titer lényegesen a lászá ll: van olyan streptococcus-törzs, 
amelyet 1 :40.000 hígításban is elöl, viszont m ás törzsek 
elpusztításához 1:4000—1:8000  töménység szükséges. 
A staphylococcusokat még a hígabb oldat is elpusztítja. 
E szernek rivanol nevet adtak és úgy látszik megfelel amaz 
általános követelménynek, melyet Láng említett m unkájá­
ban így ism ertetett: „Chemotherapiás beavatkozáskor

nemcsak azt kell figyelembe vennünk, hogy az a szer 
bizonyos affectiót tud-e megállítani, hanem használata 
függ attól, milyen mennyiség kell belő le a folyamat ter­
jedésének meggátlására és gyógyítására. Mert ha valamely 
szer gyógyító adag ja egyenlő  a dosis toxicával vagy csak 
valamivel van alatta, akkor céljainknak nem megfelelő .“

A rivanol az eddigi vizsgálatok szerint kevesebb 
szövetizgalmat okoz, mint a vuzin. Bumm, Hammer­
schlag, Ritter szerint a vérpályába is bevihető  a vena- 
rendszeren át. Tolerans adagban más szervekre való 
távolhatása sem  jár különösebb veszéllyel. Egyszerű 
tályogok (Voelker, Härtel és Kishalmy, Silbrecht és 
Újhelyi Bier-klinika, Berzsenyi), ínra nem terjedő  és 
tovahaladó phlegmonék (Rosenstein), izületi genyedések 
(Voelker, Klapp, Silbrecht és Újhelyi) mastitisek (Rosen­
stein, Härtel és Kishalmy, Berzsenyi), nyílt törések utón 
beállott genyedések (Kausch), empyema thoracis egy része 
(Fischer, frankfurti klinika), periproctitis (colifertő zés, Rosen- 
stein) rivanol l°/oo-es oldatának megfelelő  alkalm azásával 
meggyógyítható. Ezzel szemben, miként a vuzin, úgy a 
rivanol oldata sem gyakorol kedvező bb hatást egy már  
megnyitott genygyülemre, mint más sebmosóoldat.

Miután az említett megbetegedések egy nagy részét 
a chemotherapiás szer helyes alkalm azás mellett meg- 
gyógyíhatja, vizsgáljuk meg, megvan-e és mennyiben a 
nő gyógyászati genyes fertő zések esetén a szövetközi desin- 
fectio lehető sége. E kérdést a genygyülem bakteriológiai 
és klinikai viselkedése döntheti el.

Úgy találtuk, hogy rivanollal való öblítés és töltés 
után, éppen úgy, mint az eucupin és vuzin után, a tályog 
genye már nem egyszer az első  kim osásra is feltű nő  vál­
tozáson megy ót. A híg, máskor tejfelszerű , zöldes színű  
geny a rivanoltól barnóssórgára festő dve sű rű  mézszerű vé 
válik és mór az első  mosás után aránytalanul megkeves- 
bedik. Mikroskop alatt rivanolra feltű nő vé válik a sok 
ép genysejt, míg a kezeletlen geny inkább a genysejtek 
roncsolt alakjait tartalm azza. A kezelés alatt a genysejtek 
magvai feltű nő en jól festő dnek.

A rázóhideg és az azt követő  nagyobb hő emelkedés, 
ha nem is áll be olyan gyakran, mint vuzin-befecsken- 
dezés után szoktuk látni, rivanol után is észlelhető . Létre­
jöttét az elpusztult baktériumok testébő l felszabaduló 
endotoxinok felszívódásából szokták magyarázni. Berzsenyi 
is hasonló m agas hő emelkedésrő l számol be rivanol 
nyomán az 1922. évi magyar sebésztórsasóg nagygyű lé­
sén. Ennek ismeretére annál is inkább szükség van, mert 
az észlelet híján, miként azt Rosenstein a vuzinról írt 
közleményében helyesen kiemeli, könnyen a baj súlyos­
bodására gondolhatunk és szükségtelen újabb beavatko­
zásra  határozzuk el magunkat. Talán ez indította Sattlert 
is arra, hogy eseteinek egy részében a rivanol hatását be 
nem várva, a geny fészkét idő  elő tt feltárta.

A kérdésre, melyre választ várunk hogy tud-e a 
chem otherapiás szer nő gyógyászati elhatárolt genyedő  
folyamat esetén végleg vagy tartósabban, esetleg átm ene­
tileg csirtalanítani, vagy ha a csirtalanítós nem teljes, a 
bevitt szer képes-e a baktériumok életképességét csök­
kenteni, úgy felelhetünk, hogy a különböző , baktériumok­
ban gazdag genyet tartalmazó tályogokat a rivanol úgy 
befolyásolta, hogy hat órával a kezelés utón a genykel­
tő k mór eltű ntek, 24—30 óra múlva (néha csak átmeneti­
leg) a sterilitás beállott. Viszont voltak staphylococcusok, 
melyek a rivanol ellenére is életképesek m aradtak, de 
vitalitásuk úgy lecsökkent, hogy minden további beavat­
kozás nélkül a genygyülem meggyógyult. Végül volt ró 
eset, hogy a genykeltő k elpusztultak 24 órán belül, de az 
anaerobok életben maradtak.

Mint láttuk, rivanollal sem lehet minden esetben 
a tályog tartalmát sterillé tenni. Lesznek és vannak ese­
tek, ahol a tályog tartalm a nem válik baktériummentessé, 
a szervezet mégis végez az életképességükben megren­
dített baktériumokkal. Ezt Bier, Manninger és mások 
eucupinra, többek között Láng is vuzinra mór régebben 
megállapították. Ugyanezt megerő síthetjük most a rivanolra 
is. Härtel és Kishalmy szerint rivanol utón 23 tályogból 
20 lett steril, míg Silbrecht és Újhelyi a Bier-klinikóról oly 
jelentést adnak, hogy 17 tályog közül csak 7 vált ríva-
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nolra csiramentessé. Joggal mondja Klapp, hogy ezek a 
sterilisatiós eredmények a sebészetben olyan nóvumok, 
melyek mellett csak úgy egyszerű en elhaladnunk nem 
szabad.

Rivanol alkalm azása után akár a baktericid anyag 
közvetlen hatására, akár az általa felfokozott védekezési 
készség folytán bekövetkező  klinikai jelek a bakteriológiai 
lelettel párhuzam osan haladnak. A gyulladás acut jellege 
nagyon rövid idő , 2—3 nap alatt elvész, mint ezt a felüle­
tesen fekvő  tályogok ilyen módon való kezelésénél alkal­
m unk van tapasztalni. A pir eltű nik, a  tályog fölött a bő r 
hő mérséklete nem magasabb, mint egyebütt, a tályog 
terimejében lényegesen megkisebbedik és fájdalmatlan 
lesz. Miután a mélyen fekvő  nő i nemiszervek körül vagy 
bennük képző dött tályogokból a kezelés folytán adott eset­
ben az elő bb jelzett átváltozáson átment genyet szúr- 
csapolással eltávolítjuk, a baktériumok szintén nagyon 
rövid idő , akár 2—3 nap alatt is eltű nnek, a tályog helye 
fájdalm atlanná válik és csak a nemérzékeny resistentia 
(infiltratum, exsudatum ) jelzi a tályog maradványát. És 
m iután a lázas mozgalmak is megszű nnek, ezen idő  alatt, 
eltekintve az első  kezelést esetleg követő  hirtelen magas 
hő emelkedéstő l, azt mondhatjuk, hogy az acut perimetriti- 
kus genygyülemek egy része a baktericid anyag hatáséra 
elő bb hideg tályoggá alakul és így gyógyul, míg a 
chronikus, de exacerbáló genyes adnexgyulladás á froid 
állapotba jut, hogy esetleg végleg ki is gyógyuljon.

Biztos, hogy egyrészt a baktericid anyag hatására, 
másrészt a szervezet védekezési készsége folytán egy 
reactiónak: a regeneratiónak be kell állania. E két tényező  
elkülönítésére, a  baktericid anyagra beálló regeneratiós 
szöveti processusok ismeretére nekünk annál is inkább 
szükségünk lenne, mert ezen az alapon szabnánk meg 
a  baktericid anyag teljesítő képességének mértékét és az 
attól elvárható követeléseket.

Sajnos, dacára az ezirányú kiterjedt kutatásaink­
nak, legalább a betegektő l nyert szövettani készítménye­
ken ezt az elkülönítést eddig nem sikerült elérnünk. Bár­
mennyire meglepő  egyes készítményeinken a regeneratio 
elő rehaladottsága, mégsem lehet biztos következtetést 
vonni, hogy az a' befecskendezett bakterumölő  anyag 
hatására állott elő . Mert meg kell gondolnunk, hogy azok 
a tubo-ovarialis tályogok, melyeket mi elő zetes baktericid 
anyaggal való kezelés után mű téttel eltávolítottunk, már 
nem acut folyamatot, hanem chronikus megbetegedést 
jelentenek, am ikor a spontán gyógyulás már megindul­
hatott. A szöveti elváltozások éppen olyanok a nemkezelt 
tályogokban is, mint a kezeitekben.

A rivanolnak a vuzinnál hatásosabb baktericid 
volta a szöveti mélyantisepsis elérésére, mint alább látni 
fogjuk, kedvező bb kilátásokat nyújt. Hamis megítélések 
elkerülése végett a  friss oldatok használata és a helyes 
technika elengedhetetlen kelléke a kísérleteknek, mert az 
ellenkező  esetben elért rossz eredmények csak a chemo- 
therapiás szer discreditálására alkalm asak.

E vázlatosan említett kísérletek, vizsgálatok és az 
így szerzett ismeretek birtokéban fogtunk hozzá a nő i 
nemiszervek genygyülemeinek szöveti mélydesinfectiós 
gyógyításéhoz. Nő gyógyászati genyedő  folyamatoknak 
gyógyításét szöveti mély desinfectióval eddig Manninger. 
Kishalmy és a  hamburgi nő i klinika kísérelték meg. 
Manninger eucupint, Kishalmy rivanolt alkalmazott, a 
hamburgi nő i klinika Pregl-féle isotoniés jódoldattal kísér­
letezett, melynek használata azonban az embolia veszé­
lyét rejti m agában.

V izsgálataink és tapasztalásaink alapján mi a követ­
kező  három irányban igyekeztünk a szöveti mélydes- 
infectiót a nő i nemiszervek genyes betegségeinek gyógyí­
tására fe lhasználn i:

1. Acut vagy chronikus, septikus vagy saprikus 
csirokat tartalm azó, a hüvelyboltozat felő l megközelíthető  
genygyülemek gyógykezelésére.

2. Ugyancsak az elő bbi m ikrorganismusokat tartal­
mazó fellángoló adnextumoroknak ó fróid állapotba való 
hozására, illetve mű tét céljából legalább egy idő re való 
csirtalanítésára és így a mű tétre alkalm assá tételére.

3. Végül felhasználtuk a szöveti mélydesinfectiót

mű tétek alkalmával olyan adnextumorok kiirtásánál, 
melyek anatómiai elhelyezkedése a megközelítést s így 
az elő zetes kezelést a  hüvelyboltozat felő l nem engedi 
meg, a mű tét alatti infectio elkerülése végett a műtéti tér 
elő zetes körülfecskendezésével a szövetek közötti foko­
zott prophylaxis elérésére.

1. Az első  csoportba tartozó megbetegedések gyó­
gyításánál a kolpotomia helyett végeztük a genygyülemek 
punctióját és eleinte vuzinnál, késő bb rivanollal való 
töltését. E kezeléseket a  következő kép végeztük: Steril 
feltárás mellett a hüvelyboltozaton át hosszú tű vel meg­
keressük a genyet; fecskendő  segélyével kiszívjuk azt. 
majd a genyüregben hagyott tű n át a fecskendő be szívott 
rivanol l°»>-es oldatával az üreget többször enyhe 
nyomás mellett k im ossuk ; végül annyi rivanol-oldatot 
fecskendezünk az üregbe, mely az eredeti geny mennyi­
ségének fele- vagy egy harm adának felel meg. A punctiót, 
mosást és töltést szükség szerint, illetve a klinikai kép 
szemmeltartása mellett másnap vagy harm adnaponként 
megismételjük.

Eredményeink e csoportban a következő k:
a) ö t exsudatum perimetriticum közül (kórokozók 

strepto-, staphylococcus, baki. coli) rivanolra négy meg­
gyógyult, átlag 13 nap alatt, az ötödiknél kolpotomiát 
kellett végezni, mert többrekeszű  volt és a tű vel nem 
sikerült mindegyikhez hozzájutni.

b) Hat exsudatum parametriticum közül (kórokozók 
streptococcusok, vegyes fertő zés, saprophyták, bakt. coli) 
egyet vuzinnál, ötöt rivanollal gyógykezeltünk. E hat eset­
bő l csak kettő  gyógyult meg, és pedig rivanolra 19, illetve 
27 nap alatt. A genyes parametritis kétségtelnül rosszabb 
szövetközi desinfectiós eredményét részben e folyamat 
phlegmonosus jellege magyarázza, de oka lehet az a 
körülmény is, hogy itt sokszor több egymással nem össze­
függő  tályoggal van dolgunk. Ilyen esetekben a kolpotomia 
sem járna eredménnyel.

c) Exsudatummal szövő dött adnextumor kilenc esele 
közül (kórokozók : anaerobok, strepto-, staphylococcusok, 
diplococcusok) egy ízben kolpotomia vált szükségessé, 
mert a vuzin hatástalan volt, nyolc esetben gyógyulás 
állott be rivanolra, átlagos gyógyulási idő  15 nap volt.

d) Nyolc adnextumor közül (kórokozók: strepto-, 
staphylococcusok, gramnegativ streptobacillusok és diplo­
coccusok) hetet vuzinnál, egyet pedig rivanollal kezeltünk. 
Ezek közül három nál a vuzin hatástalan volt, kolpotomiát, 
illető leg egy esetben supravaginalis amputatiót végeztünk. 
A többi gyógyult, öt beteg átlagos győ gytartama 14 
nap volt.

Összegezve tehát 27 eset közül 19,' az esetek 70 
százaléka mű téti beavatkozás, megnyitás és drainezes 
(kolpotomia) nélkül, szöveti mély desinfectióval, azaz punctió- 
val és rivanollal való mosás és töltéssel átlagosan 13 nap 
alatt gyógyult. Aki a megnyitás és nyitvakezeléssel gyó­
gyított genyes adnextumorok sorsát ismeri, az örömmel 
fogja e kezelést megkísérelni. Mint említettük, retentiók, 
rendkívül elhúzódó genyedés és egyéb kellemetlen követ­
kezményei vannak annak, ha egy önálló nyálkahártya- 
béléssel bíró tályogot megnyitunk, am i tényleg nem egyéb, 
mint a „zárt tályognak sipollyá való változtatása". Másik és 
nem kevésbbé fontos elő nye az itt leírt belső  desinfectiós 
kezelésnek (szúrcsapolás és rivanollal való töltés), hogy 
olyan esetekben is végezhető , ahol kolpotomiát végezni 
nem lehet, mert a genygyülem nagyon magasan van a 
hüvelyboltozat felett, vagy vastagabb izzadmányréteg van 
alatta.

II. A szöveti mélydesinfectio egy másik alkalm azási 
módját idült, többször kiújuló genyes adnextumoroknak a 
mű tétre való elő készítésében kíséreltük meg. Eddig ugyanis 
e tumorokat, ha a conservativ kezeléssel dacoltak és a 
többször, néha éveken ót ismétlő dő  fellóngolás vagy ki- 
újulás miatt a mű tét elkerülhetetlen volt, az utolsó lázas 
állapot utón lehető leg hosszú idő , de legalább 6—8 hét 
elteltével operáltuk meg. Legalább ennyi idő  elteltével 
reméltük, hogy az eltokolt, elzárt genyben lévő  mikro- 
organismusok virulentiája csökkenjen. Ismeretes, hogy 
bizony sok esetben ez idő re is h iába várunk, ú jabb és 
újabb fellóngolás rontja a beteg állapotát és sürget vala­
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melyes beavatkozást, valamint ismeretes az is. hogy a 
Iéztalan állapot sem jelenti mindig a  virulentia csökkenését 
vagy hiányát. Ezért próbáltuk ilyen esetekben a tumoro­
kat mű tét céljából szövetközi desinfectióval mintegy á 
froid állapotba hozni.

Ilyen esetünk három volt. Mind a háromnál évek 
óta fennálló, kiújuló, munkaképtelenné tevő  adnextumor- 
ról van szó. Az első  esetben (prot. sz. 1922/2440, 2617.) 
a mór egy év elő tt vuzinnal kezelt, staphylococcus-genyet 
tartalmazó adnextumor vuzinra úgy megnyugodott, hogy 
egy évig a betegnek teljes nyugalm a volt. Egy év utón 
a gyulladás újból exacerbólt, ekkor punctióval a genyet 
eltávolitva, vuzinnal átmosva és megtöltve, nem egészen 
két hét utón mű tétre kerül. Az eltávolított daganatban a 
tályognak semmi nyoma sincs. A második esetben (prot. 
sz. 1923/22.) az adnextumor genye streptococcusokat és 
anaerobokat tartalm az ; egy rivanol-kezelésre a geny el-» 
veszti streptococcus-tartalmát, de az  anaerobok még meg­
m aradnak ; további punctio a hüvelyboltozat felő l nem 
lehetséges, öt nap m úlva mű tétre kerül. Errő l az esetrő l 
még a harmadik csoportban szólunk. A harmadik esetben 
(prot. sz. 1923/253.) az anaerobokat tartalm azó geny egy 
rivanol-kezelésre csiratartalmát elveszti és hat nap múlva 
a tuboovarialis tályogját egyoldali adnexotom iával eltávo­
lítjuk. Mindhárom esetben zavartalan gyógyulás, per 
primam int. gyógyult hasseb.

III. A szövetek közötti fokozott prophylaxisra töre­
kedtünk oly adnextumorok operálásánál, melyeket ana-» 
tomiai elhelyező désük miatt punctióval, öblítéssel elő ző leg 
nem kezelhettünk, de viszont a meg-megújuló, exacerbáló 
genyes gyulladás a betegnek fokozatos leromlása követ­
keztében a  mű téti beavatkozást sürgeti. Említettük, hogy 
az ilyen genygyülemek operálása, m ilyen nagy halálozás­
sal jár. E mű téteknél az infectio három  helyrő l veszélyez­
tet : a) peritoneum, b) retroperitonealis tér, c) a hasfal 
zsírszövete felő l. Á ltalános sepsistő l eltekintve peritonitis, 
csonkexsudatum, hasfali tályog fenyegeti a  beteget, a mű tét 
alkalm ával az esetlegesen megrepedő  genyzsákból kijutott 
csirák fertő zése következtében. Ennek elkerülésére egy 
barrikádot állítunk fel a bacteriumölő  anyagból, hogy a 
csirákat már az infectio kapujánál elpusztítsuk.

Az infectio ezen mű téteknél két helyrő l indul k i : 
1. a laparotomia sebén, 2. a genygóc ágyán át. Míg 
az elő bbi a prima gyógyulást hiúsítja meg, addig az 
utóbbi a retroperitonealis kötő szövet és a peritoneum 
fertő zését okozza. Ezek elkerülése végett azt véltük 
leghelyesebbnek, ha a rivanolt három  helyen alkal­
mazzuk az esetlegesen kiszabaduló fertő ző  csirák elleni 
védelem re: a) a bemetszés vonalában, b) a genygóc kör­
nyezetében, c) a mű tét végén a hasüregben. Míg az első  
kettő t a rivanol l°/oo-es oldatának a  szövetek közé való 
befecskendésével véltük elérhető nek, addig az utóbbit 
Katzenstein szerint a peritonealis üregbe öntött oldattal 
igyekszünk elérni. A genygóc körül infiltrólása céljából a 
ligamentumokba fecskendjüka rivanol-oldatot, majd hosszú 
tű vel a parametrium mélyére juttatunk belő le annyit, hogy 
a rivanol a környező  szöveteket átitassa. A genyes daga­
nat teljes körülfecskendése végett ném ely esetben a lig. 
sacrouterinákba is, máskor az uterus peritonealis burka 
alá is kell fecskendeznünk rivanol-oldatot. Sokszor a 
daganatot nagysága miatt nem sikerül elő zetesen teljesen 
körülfecskendeznünk, mert a tumor alapjához nem fér­
hetünk. Ilyenkor hozzáférhető  helyek infiltratiója és a 
tumor kifejtése utón tesszük tökéletessé a baktericid 
barrikádot. Természetesen ügyelünk arra, hogy ne az 
inficiólt helyrő l fecskendezzük a rivanolt a laza kötő ­
szövetbe. Ha anatóm iai okokból az  uterus exstirpatióját 
is el kell végezni, úgy mindkét oldalon, elő l pedig a hólyag 
és uterus közti területet is infiltráljuk. A hasüreg toilettje 
utón 30—40 cm3 rivanol-oldatot még a  medence peritone­
alis üregébe öntünk s ezt bennhagyva zárjuk a hasat.

Első  kísérletünk alkalmával ta lán  a  megszokottsóg, 
de nem kis mértékben a bizonytalanság miatt az uterus 
teljes exstirpatiója utón a hüvely felé draineztük a has­
üreget. Majd a késő bbi esetekben a  feltű nő en kedvező  
mű téti állapotot látva, a mű tét alatti szennyezés miatt 
mór sem radikális mű tétet nem végeztünk, sem a mű téti

tér drainezését nem tartottuk szükségesnek. Csak bél- 
perforatio vagy sérülés esetén, ha az bármely okból 
sebészileg tökéletesen nem zárható, drainezzük a műtéti 
területet.

Erre vonatkozó eseteink a következő k:

1. Sch. M.-né (1923/142. sz.), 53 éves. Myoma uteri carci- 
nomatosum. M ű tét: exstirpatio tot. per laparot. Streptococcust 
tartalmazó váladék szennyezi a mű téti területet.

2. S. K.-né (1923/53. sz.). 32 éves. Abortus utáni kétoldali 
adnextumor. M ű tét: am putatio supravag. A baloldali adnextum or 
kifejtése közben megreped, kórokozó proteus vulgaris.

3. H. J.-né (1923/90. sz.), 22 éves. Diagnosis: lázas (38'3 
fok), exlrauterin terhesség. M ű tét: salpingo ovariotom ia; kihám o- 
zásnál genyes-véres váladék szennyezi a mű tét területét, kór­
okozó : coccusok.

4. Ü. J.-né (1923/22. sz.) 43 éves betegünk esetében, ak i­
rő l már az elő ző  pontban megemlékeztünk, a mű tétre való e lő ­
készítés alkalmával a  genyzsák srteptopcoccus-tartalmát elvesz­
tette az elő zetes rivanol-kezelés folytán, de az anaerobok még 
megmaradtak, a további punctiót pedig a hüvelyboltozat felő l 
megkísérelni anatóm iai okokból nem lehetett. A mű tét a lka lm á­
val ezért a bakteriológiai leletre való tekintettel a szövetközötti 
fokozott prophylaxis! alkalmaztuk. 1923 január 22-én adnexoto- 
mia unilat. A genybő l az anaerobok kitenyészthető k voltak.

5. K. J.-né (1923/461. sz.). Diagnosis : Tumor adnex. 1. utr. 
1923 január 29-én kétoldali adnexotomia. a baloldali pyosalpinx 
megreped, tartalma staphylococcus vegyes fertő zés saprophytákkal.

6. V. S.-né (1923/177. sz.), 30 éves. D iagnosis: Tum or 
adnex. 1. d. M ű tét: adnexotomia 1. d. Csecsemő fejnyi multiplex 
ovarialis tályog kifejtés közben megreped. Tartalma staphy lo­
coccus.

7. B. E.-né (1923/1065. sz.), 38 éves. D iagnosis: Absc. 
ovarii 1. s. Adnexotomia 1. s. Kórokozók : strepto- és staphylo­
coccus.

8. K. M.-né (1923/1147. sz.), 26 éves. Diagnosis: Tum or 
adnex. 1. utr.. két héttel mű tété elő tt 39 fok. Genytartalma : steril,

9. N. S.-né (1923/1008. sz.), 45 éves. Diagnosis: Tum or 
adnex. 1. s. Amput. supravag. Kórokozó staphylococcus.

10. L. S.-né (1923/919. sz.). 23 éves. D iagnosis: Absc. 
tuboov. I. d. Adnexotomia 1. d. Kórokozó gonococcus.

11. Sch. Á.-né (1923/P. sz.), 43 éves. Diagnosis; Myoma 
uteri et tumor adnex. 1. utr. Amputatio supravag. Kórokozó 
streptococcus.

12. S. J.-né (1923/1170. sz.), 27 éves. Diagnosis: Absc. 
ovarii 1. d. Amp. supravaginalis. Kórokozó streptococcus, anaerob 
pálcák.

Mind a 12 eset zavartalan reconvalescentia utón, 
per primam gyógyult hasheggel távozott.

Szinte kivétel nélkül azt tapasztaltuk, hogy a pro- 
phylactikus körülfecskendéssel végzett, inficiálóképes csirá­
kat tartalmazó nő i genitaliák e mű tétéi után általában 
hiányzik az a rendkívüli bágyadtság, elesettség, melyet 
eddig rendesen a peritonealis mű téti shock rovására írunk. 
A peristaltica 12 eset közül három esetben aznap, kilenc 
esetben már másnap, némely esetben spontán, m áskor 
kismennyiségű  glycerincső rére m egindu l; a peritoneum 
izgalmának semmi nyoma sincs, a  nyelv nedves, a has 
nem puffadt, nem érzékeny. Feltű nő  az enyhe és könnyű 
lefolyású reconvalescentia. Ha további kísérleteink is ilyen 
biztató és feltű nő  jó eredményekkel járnak, úgy prophy- 
lactikus körülfecskendéssel és a mű tét végén a peritonealis 
üregbe öntött rivanollal fogjuk végezni nemcsak a genyes 
adnextumorok operációit, hanem minden más infectióra 
gyanús esetéit is, melyekre az eddigiek is már példát 
szolgáltathattak, mint a rákokat, a fertő zött extrauterin 
terhességeket, továbbá a submocosus myomás gócokat 
tartalmazó nagy myomákát, de az eljárás az operativ 
szülésben is szerepet találhat, például fertő zött esetekben 
szükségessé váló sebészi beavatkozásoknál (sectio Caesara).

A leírt szövetközötti mélydesinfectiónak, neveze­
tesen a bemetszés vonalába, a tumor ágya köré való 
befecskendezés és a  hasseb zárása elő tt rivanol-olcfatnak 
a hasürbe való beöntésnek egyelő re a legnagyobb jelentő ­
sége a genyes adnextumorok operativ kezelésében lesz. 
A fenti jó eredményeket ugyanis, mint láttuk, a mű téti tér
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és a hasüreg drainezése nélkül értük el és elértük a legtöbb 
esetben radicalis mű tét nélkül, csak a genyes petefészek vagy 
petevezető  kiirtásával. A drainezés e lm aradása, valamint 
a rövidebb, kisebb beavatkozás lényegesen javítja ezek­
nél a leromlott betegeknél a mű tét kilátásait, a conser- 
vativ szempont betartása pedig fiatalabb nő betegeknél 
különösen fontos. Radicalis mű tétet — akkor is legalább 
egy ovarium megtartásával — legfeljebb technikai szem­
pontból (vérzéscsillapítás, peritonealizálás) kivételesen 
végzünk. A gonorrhoeas megbetegedések természetesen 
ebbő l a  szempontból m ás elbírálás alá esnek, mint az 
itt tárgyalt septikus megbetegedések.

A  b u d a p e s t i  S t e f á n i a a g y e r m e k k ó r h á z z a l  k a p c s o l a t o s 
e g y e t e m i  g y e r m e k k l i n i k a  k ö z le m é n y e  ( i g a z g a t ó : B ó k a y 

J á n o s  e g y e t .  n y .  r .  t a n á r ) .

A  d e fo rm ita s nasi r itka e s e te .

I r ta : Menyhárd Irén dr„ kiin. segédorvos.

Az orr morphologiai rendellenességei közül a leg- 
ritkóbbak közé tartozik azon eset, am elyet a Stefónia- 
kórházzal kapcsolatos egyetemi gyermekklinikán láttunk. 
Az eset a következő :

N. J. (felvétetett 1921. X. 21.) öthónapos csecsemő, szülei 
bem ondása szerint hárm as orrnyílással született. A családi

anam nesisben lorzképző dmény nem szerepelt, tbc., lues hiányzott. 
A terhesség lefolyása állítólag rendes volt. A jól fejlett és táplált 
fiúcsecsemő  szövetturgora, izomtónusa norm ális. A gyermek 
orra hármas orrnyilast mutat. A bal oldalon az orr külső  falán 
egy cső szerű  képlet helyezkedik el, mely a bal orrnyílást kissé 
összenyomja, az orrcimpa szélét nem egészen éri el, az orrhát 
felé nem kifejezetten, de az arc felé tökéletesen egy barázda 
által határolódik el s amelybő l bő ven ürül az orrváladékkal 
megegyező  tiszta sávos folyadék. (L. a mellékelt ábrát.) Az orrnyílés 
mellett a bő r ép, kim aródás nyoma nincs. A  cső szerű  képletet 
sondázva nem jutunk az orrüregbe. A csecsem ő nél mirigyek 
sehol sem tapinthatók. Csontrendszer alaki eltérést nem mutat, 
nagy kulacs koronányi, ébrényi kulacsok zártak. Mellkasi és 
hasüri szervek elváltozás nélkül. Pulzus 10‘5, rythmusos, közép­
telt, egyenletes. Testsúly 5300 g, testhossz 60 cm. Székletek 
kenő csszerű ek, sárgák. Naponta 8—10 pelenkát nedvesít. Próba­
szoptatással anyjánál mérsékelt hypogalactiát állapítva meg, az 
addig kizárólag természetesen táplált csecsem ő nek minden szopás 
után 50 g felestejet nyújtunk. Étvágya jó.

A felvétel nap ján plastika végeztetett a  csecsemő nél. 
(Koós docens.) Chloroformnarkosisban a cső szerű  képlet kezdeté­
nél hosszirányú metszéssel, mely a képlet alsó nyílását hurok- 

szerű en vette körül, kiirtatott. Részben porcos falú nyálkahártyá­
val bélelt cső  constatáltatott, mely az orrtő nél vékony kocsányon 
függött össze az orrporccal. A bő ven rendelkezésre álló lebenyek 
vérzscsillapítás után egyesíttettek.

A csecsemő  a következő  napokon láztalan. közérzete jó. 
jól szopik. Hat nap után eltávolítva a fonalakat, a seb per 
primam gyógyult. Hazabocsátjuk. Azóta nem jelentkezett.

A megelő ző  irodalomban (Gerhardt, Hennig, Hutinel, 
Aschoff, Brüning-Schwalbe, Bruchat) az orr morphologiai- 
lag abnormis esetei közül csak atresiákat és álképleteket 
írnak le.

Tumornak a képlet nem volt minő síthető .
Képző désére felvilágosítást ad az orr fejlő déstana. 

Ivar Broman szerint a fej a második embryonalis hó 
első  felében még alaktalan, küllemét az agy tagozódása 
határozza meg, melynek formái a vékony és áttetsző  
takarón áttű nnek. Ugyanazon hó második felében gyor­
san kerekedik a fej, dimensiói relative roham osan gyara­
podnak, az agy kevésbbé tű nik át. Ekkor fejlő dik a fül 
és az arc. Az orrgödrök eleinte lapos, kevéssé kifejlett 
szélű  mélyedések, a második hó második felében mind 
mélyebbekké lesznek s ekkor határolódnak el az orrnyujt- 
vényok is. A négy orrnyujtvány közül a két középső  
%léri a szájnyílás szélét, itt sekély behúzódás választja el 
ő ket, valamivel m agasabban azonban egységes orrhomlok- 
nyujtvánnyá egyesültek. Az oldalsó orrnyujtványokat a 
lulajdonképeni szájnyílástól a mandibulaív fölső  állcsonti 
nyujtványai választják el. Utóbbiak ekkorára annyira 
megnyúltak, hogy a medialis orrnyujtványokat elérik s a 
lateralisoktól egy-egy, ferdén a szemtő l az orrgödörig futó 
rés választja el ő ket, melyeknek eltű ntével a felső áll­
csonti nyujtványok a lateralis orrnyujtványokkal össze­
forrnak. Az összenövés a mélyben kezdő dik s a rés helyét 
jó ideig a folyton sekélyedő  sulcus nasolacrim alis jelöli. 
Egyidejű leg az orrgödrök hátrafelé vak tasak módjára 
mélyülnek, kifelé a nyílás k icsi; a két medialis orrnyujt­
vány közti öblösödés keskenyedik s végül a második hó 
végén a két nyujtvány felülrő l lefelé összeforr. Az orr 
hegye az ötödik embryonalis héten haróntul elhelyező dő  ki­
türemkedés, melyet a homlokorrnyujtvány felső  és alsó 
részre oszt; a félső  az orrhót telepe, az alsó a columma 
nasié és a philtrumé. M agassága gyarapszik és oldalfelé 
két lateralis orrnyujtványba folytatódik, az orrcimpákat 
jelezve. A m ásodik hó közepén a homloktéj erő sen ki­
ugrik középütt s egyidejű leg a supranasalis barázda által 
az orrteleptő l elhatárolódik. Az orr részei már felismer­
hető k, de az orr aránylag rövid és széles, hegye elő re és 
felfelé, az orrlikak egyenesen elő re tekintenek.

Az orrsövény a középső  homloknyúlványból kelet­
kezik, mely úgy hátra-, mint lefelé is tetemesen meghosz- 
szabbodik. Elő l korán összenő  a két secundaer ínyléccel 
s m iután ez a  kettő  összeolvadt, hátul is egyesül velük. 
Benne fejlő dik az organon Jacobsohni s az embryonalis 
élet második felében üregessé váló epithelcsapokból az 
orr mirigyei.

Peter a lapos tanulm ányai szerint az első  két hó­
napba esik a conchók fejlő dése is.

A kezdetleges orrfalat az embryonalis laza kötő ­
szövet képezi az epithellel. A 7—8. hétben az ékcsont- 
telepbő l fejlő dik a porcszövet, mely innen a septumban 
elő re képző dik (Kallius), majd úgy látszik az oldalsó az ol- 
dasó falban és kagylókban. Lefelé oldalt nem képző dik 
porc. A porcszövet helyben képző dik, nem nő  bele a 
szövetekbe, tehát csak a porcképző dés terjed tovább. Az 
alaris porcok a hatodik hónapban porcreductio által 
keletkeznek.

A leírt torzképző dmény keletkezése ezek szerint a 
7—8. embryonalis hetet követő  idő kre tehető  és feltéte­
lezhető , hogy az oldalsó orrfal kötő szövetes, mór porco- 
sodósnak induló telepének lefű ző dése által jött létre. 
A csecsemő n sehol amniotikus lefű ző dés nyomai nem 
voltak láthatók. Miután azonban épp a második embryo­
nalis hó az, am elyben az amniós hártya a magzatvíz h a ­
tására az ébrényrő l leválik, feltehető , hogy ezen leválás 
rendellenességével hozható kapcsolatba a ritka torzkép­
ző dmény. Ezek szerint egy egész csekély Simonart-szalag 
lefű zhette az oldalsó orrfaltelep egy részét akkor, midő n 
a  porcosodós mór megindult. Ez a két term inus: az 
amniotikus szalagok képző désének ideje és az orrfal fejlő ­
désének ezen stádium a feltű nő en egyezik. A szalag hurok- 
szerű en vehette körül az orrtelepet a baloldali orrfalnól 
s miután egymaga volt, nem lehetett súlyosabb fokú 
oligohydramnion sem, s a terhesség normális lefolyású volt.
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A  XI. n em ze tk ö z i é let tan i k o n g r e ssz u s 
E dinburghban  (1923 jú lius 23— 27).

Második befejező  közlemény.) 

írta : Verzár Frigyes dr. egyet. ny. r. tanár.

Edinburgh, 1923 július 27.

A központi idegrendszer élettanáról szóló v iz sg á ­
la to k  közü l leg é rd ek ese b b  v o lt az  a  k itű n ő  film , a me ­
ly e t a  p é te r v á r i  Zeliony k ü ld ö tt. E g y  k u ty á n a k  m in d ­
k é t n a g y a g y i fé l te k é jé t  tá v o l í to t tá k  el úgy , m in t ah o g y  
ez G oltz h íre s  k u ty á já n á l  tö r té n t .  A k u ty a  4V» é v ig élt 
és csak  a  z a v a ro s  v iszo n y o k  m ia t t  p u s z tu l t  el. J á r t,  
fu to t t ,  g a lo p p o zo tt. D e re n d k ív ü l  fe ltű n ő  v o lt m inden  
m ű ködésének  g ép iesség e. H a  az  e g y ik  o ld a lá t  m eg cs íp­
ték , a r ra fe lé  h a r a p o t t  és k ö rb e  fo ro g v a  a  h a ra p d á lás t  
a d d ig  fo ly ta t ta , a m íg  v a g y  ö sszeesett, v a g y  p e d ig  va la ­
m i ú jab b  a u to m a ta s z e rű  m o zg ásb a  k ezd ett. E g ész  n a p  
m o z d u la t la n  v o lt, csa k  in g e r lé s re  in d u lta k  m eg  ezek az 
a u to m a tism u so k . H a  az  e le d e lt sz á já b a  to l tá k , enn i 
k ezd e tt, de ez ek e t az  evő - és n y e lő m o z d u la to k a t á l la n ­
d ó an  fo ly ta t ta  a k k o r  is, h a  m á r  nem  k a p o t t  é te lt. 
A  je len lev ő k  közü l azok , a k ik  G oltz k u ty á já t  m ég  l át ­
tá k , a z t m o n d tá k , h o g y  i ly en  a u to m a ta s z e rű  v ise lk edé st 
azo n  nem  lá t ta k . D e á l l í tó la g  ez a  k u ty a  is  c sa k  a  h a r ­
m a d ik  évben  fe j le sz te tte  k i ezek e t a  k ép esség ek e t. B e ­
m u ta t tá k  az  a g y á t  is , a m e ly rő l a z o n b an  nem  v o lt egé­
szen  k é tség te le n , h o g y  az  egész h a e m isp h a e rá k  el v an ­
nak -e  tá v o lí tv a .

F o n to s  v o lt Rademaker köz lem énye M ag n u s 
u tre c h t i  in téze téb ő l, a k i  k é tsé g e t k iz á ró la g  k im u tat ta  
a z t, hogy  a  n u c le u s  ru b e r  a te s t iz o m z a t n o rm a l is  tón u ­
sá n a k  és a  M a g n u s—D e K le i jn - fé le  la b y r in th u s  és test- 
á l lá s re f le x e k n e k  a  k ö zp o n tja . A t ra c tu s  ru b ro sp in a lis  
á tv á g á s a , i l le tő le g  a  F o re l- fé le  d ec u ssa tio  á tv á g á sa  a 
n o rm á l is  to n u se lo sz tá s t m e g sz ü n te ti  és fe llép  az ú gy ­
n e v e ze tt a g y n é lk ü l i  m erevség .

Langley ig e n  szép k ísé r le te k b e n  szám o lt be a r ró l, 
h o g y  az  a n t id ro m  v a so m o to r- ro s to k  a  c a p i l la r is o k ra  és 
n em  a  k is  a r té r i á k r a  h a tn a k , a m in t  ed d ig  h i t tü k ,  de 
n em  fo g a d ta  e l Krogh am a z  á l l í tá s á t ,  h o g y  eg y  p er i-  
p h e r iá s  id e g h á ló z a t lé tezne, am e ly b e n  az  in g e rü le t  
i r r a d iá ln a ,  h a n e m  e llen k ező leg  k im u ta tta , h o g y  az 
in g e r lé s  h a tá s a  m in d ig  csak  p o n to sa n  az in g e re l t  ide g ­
ro s t  te rü le té re  v o n a tk o z ik .

Beritoff (T if l is ) a  re f le x m e g fo rd u lá s ró l  e l fá ra d á s ­
k o r é r te k e z e tt és a z t b e ig az o lta , csa k  a z t v a l lo t ta, h o g y  
p o n to san  lo c a lizá lt in g e re k re  nem  v o ln a  m eg fo rd u lá s. 
E z e n k ív ü l m e le g v é rű e k  re f le x e in é l  v iz sg á lta  az  in g er ­
h u l lá m o k  sz á m á t és a z o k a t az  in g e r  e rő ssé g é tő l füg- 
g ő ek n e k  ta lá l ta .  (?) A z t á l l í to t ta  to v á b b á , h o g y  az érző  
n e u ro n ró l  az in g e rü le t  k ö zv e tle n ü l á tm e h e t a  m o to ros 
n e u ro n ra  fokozo tt re f le x in g e r lé k e n y sé g  ese tén .

Morpurgo (T o r in o ) fe h é r p a tk á n y o k a t  n ö v e sz te tt 
össze és k im u ta tta , h o g y  az  i ly e n  „sz iám i ik re k e n “ az 
e g y ik  is c h ia d ic u sá n a k  c e n trá l is  á g á t  össze le h e t n ö­
v esz te n i a  m ás ik  is c h ia d ic u s á n a k  p e r ip h e r iá s  végével 
ú g y , hogy  az  id e g  te l je se n  fu n c tió k é p e s  lesz és a  reac- 
t ió k  m ost k e resz tezv e  fo ly n a k  le az e g y ik  á l la t ró l  a 
m á s ik ra . Az e re d e t i  k ísé r le t  nem  m ond  lén y eg eseb b en 
ú ja t ,  de jó l d e m o n s trá l ja  az  id e g re g e n e ra t io  egész 
m en e té t.

Magnus (U tre c h t)  b á m u la to s  re n d sze re sség g e l 
c so p o r to s íto t t  h e ly z e tre f le x e i t  d e m o n s trá l ta  és ta ní ­
tá s ra  és a la b i r in th u s  m ű k ö d ésén ek  m e g é rté sé re  igen 
fo n to s  eg y szerű  m o d e llek e t m u ta to tt ,  a m e ly e k en  az  
o to l i th e k  b e fo ly á sá t és h e ly z e té t a  té rb e n  d e m o n s trá l ta .

Cardot (P á r is )  d e m o n s trá l ta  k u ty á n  a  re f le x  
l in g u o m a x il la r is t .  A  n y e lv  e le k tro m o s in g e r lé sé re  mé­
ly e n  n a rc o t iz á l t  á l la to n  is a  szá j re f le c to r ic e  k iny í l ik .

V a g u s-  és isc h ia d ic u s - in g e r lé s  g á to l ja ,  i l le tv e  fo ko zza  
e z t a  re f lex e t.

N agy  é rd e k lő d é s t k e l te t t  A. V. Hill e lő a d á s a  az 
izomcontractio lényegérő l. H i l l  p h y s ik u s  és m a th e m a -  
t ik u s ,  és m in t i ly e n , egészen  ú j  fe g y v e re k k e l f o g o tt  
hozzá, hogy az  iz o m c o n tra c t io  lé n y e g é t m eg fe jtse  és o ly  
n a g y  s ik e rre l, h o g y  m a  ezt a  fo ly a m a to t  n a g y ré s z t  ér t ­
jü k .  H o n f i tá rsa i és  id e g e n e k  e g y fo rm á n  h ó d o ln ak  e r ed ­
m én y e in ek  és íg y  ez a  37 év es e g y sz e rű  f ia ta le m b e r  
m o st a  m a n c h e s te r i  eg y e te m rő l á t lé p  a  lon d o n i e g y e ­
te m  é le t ta n i  ta n sz é k é re , a  le g n a g y o b b  ango l á l lá s r a e 
sza k m á b an , a n é lk ü l ,  hogy  o rv o s i d ip lo m á ja  le n n e . — 
H i l l  e re d m é n y e it th e rm o e le e tr ik u s  m ódszerekke l é r te 
el. K im u ta t ta  a z t,  h o g y  az  iz o m b a n  a  h ő te rm e lé sn e k  
e g y  része a  c o n tra c t ió v a l ,  de m in te g y  a  fe le c s a k  a 
c o n tra c t io  u tá n  v á l ik  sza b ad d á . A  h ő te rm e lés ezen  má ­
so d ik  fele a  re s t i tu t ió b ó l  s z á rm a z ik  és O a-m entes le v e ­
g ő b e n  h ián y z ik . A z  oxygen  ah h o z  ke ll, hogy a  g ly c o - 
g e n b ő l k e le tk e ze tt te js a v a t  Vs-rész h í já n  v is s z a é p íts e  
g ly co g en n é . A z o n b a n  eg y  csek é ly  h ő te rm e lés o x y g e n -  
m e n te s  közegben is  v an  a  r e s t i tu t ió s  p e r ió d u sb a n . 
E r r ő l  m ost k i tű n t ,  h o g y  ez o n n a n  szá rm az ik , h o g y  
i ly e n k o r  a k e le tk e z e tt  te js a v a t  közö m b ö sítik  az  izom  
só i és feh érjé i. — H i l l  m in d en  v iz s g á la tá n á l  m e g le pő  
az  a  m a th e m a t ik a i  p o n to sság , am e lly e l fe l te v é s e i t  
th e rm o e le e tr ik u s  m é ré se i ig a z o l já k . M ost is  é r th e tet le n  
v o l t  eg y  in c o n g ru e n t ia  az  iz o m c o n tra c t ió n á l sz é tb o n­
tó d ó  g lycogen  és a  ta lá l t  hő  köz t. E z é r t  Slater ú j r a  
m e g h a tá ro z ta  a  t is z ta  g ly co g en  égésm e legét és a z t  
3-874 c a lo r iá n a k  ta lá l ta .  H a  ez t a z  é r té k e t  h a s z n á lju k ,  
az  egész a n a e ro b  h ő p ro d u c tio  m e g m a g y a rá z h a tó  ú g y , 
h o g y  g íycogenbó l te js a v  lesz, a m e ly e t  sók, m a jd  p r ote i ­
n ek  közöm bösítenek .

Hül ta n í tv á n y a i ,  Lupton és Lang k im u ta t já k ,  
h o g y  az  em ber m u n k a v é g z é sé n é l is  a  k e le tk e ze tt t e j ­
s a v  e g y  része e lég , de  V»—Vu-része m á s  m ódon a la k u l á t .  
A m u n k av ég zés u tá n  k i le h e lt  CO a-bő l k isz á m íth a tó  a  
te js a v  m en n y iség e , a m e ly  a  v é rb e  j u to t t  és a m e ly n e k 
o x y d á lá s á ra  a  fo g y a s z to t t  Oa szü k sé g es. E z a z o n b a n  
c sa k  Vü-ét tesz i k i a n n a k ,  am i a  te js a v  e légéséhez k e l ­
lene.

Quagliarello (N ap o li)  ú ja b b  é rv e k e t h o z o tt a z  
e l len , hogy  az iz o m c o n tra c t io  a  f ib r i l lu m o k n a k  a  k ele t ­
kező  te js a v  á lta l k e le tk e z e tt  d u z z a d á sa  vo lna. A z izom - 
fe h é r jé k  p H5-ig n e m  is  d u z z a d n a k , c sa k  azon a lu l .  Az 
p e d ig  o ly an  a c id i tá s ,  a m e ly  az  iz o m b a n  nem  k ö v e tk e ­
z ik  be.

Bottazzi (N a p o li)  to n u s th e o r iá já t  v éd e lm ez te , 
a m e ly  sze rin t a  to n u s  a  s a rc o p la s m a  c o n tra c t ió ja , de 
ú jb ó l csak  h aso n ló  e o n tra c t ió s  fo rm á k a t  ( inak  d u z z a­
dását. és m e g rö v id ü lé sé t sa v b a n , m e leg b e n  és h id e g be n  
stb .) tu d o t t  fe lh o zn i és  e g y  m ás ik  e lő a d á sá b a n  a  h ar á n t ­
c s ík o l t  izom zat S y m p a th ik u s  in n e rv a t ió já v a l  fo g la lko ­
zo tt, v is s z a u ta s í tv á n  a z t  a  fe lfo g á s t, hogy  ennek  bá r ­
m i ly e n  h a tá sa  v o ln a  a z  izom  m o z g á sá ra .

Weizsaecker (H e id e lb e rg ) v i lá g o s a n  m e g é r t te t te , 
h o g y  a lk a lm a s in t m in d a z , a m i t  e m b e rn é l kó ros és é let ­
ta n i  k ö rü lm én y ek  k ö z t iz o m tó n u sn a k  neveznek , te ta -  
n iá s  c o n tra c t io n  a la p u l ,  te h á t  lé n y e g é b e n  nem  k ü lö n­
bözik  a  ren d es c o n tra c t ió tó l .  S em  a  m ű ködési á r a m , 
sem  az izm ok ru g a lm a s s á g i  c o e fü c ie n se  nem  m á s . 
K ü ls ő  m e c h a n ik a i h a tá s o k r a  lé t re jö v ő  re f le x e k  „ to n us “ - 
n á l  és m o zg ásn á l az o n o sa k .

A z anyagcsere-élettan te rü le té rő l  m eg em lítem  a  
k ö v e tk ező k e t:

London (P a w lo w n a k  p é te r v á r i  m u n k a tá rsa )  sz e l­
lem es ú j m ódszert d o lg o z o tt k i, a m e ly n e k  se g ítsé g é ve l 
b á rm e ly  vénábó l b á rm ik o r  p u n c t ió v a l  v é rp ró b á k a t  
v e h e t és így  k ö v e th e t i  az in te rm e d ia e r  a n y a g c s e re  

(szem pon tjábó l a  tá p lá lk o z á s n á l  a  v é r  ö ssze té te lén ek  a
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kü lönböző  sze rv ek b e n  beá lló  v á lto zá sa it. M ódszere az, 
hogy  U nom  e z ü s t k a n ü lö k e t sü lyesz t a  b ő rb e , elő ző leg' 
ped ig ' a  v iz sg á la n d ó  e re t  fe lv a r r ja  a  b ő rh ö z , i l le tv e  a 
b ő ra la t t i  kö tő szö v e th ez . A z ezüst k a n ü l  á l la n d ó a n  az 
é r  m e l le t t  m a ra d  és r a j t a  k e resz tü l a z  é r  b á rm ik o r 
k ö n n y en  p u n g á lh a tó . A  kanü lök  se m m ifé le  helybeli 
iz g a lm a t n em  ok o zn án ak .

Benedict (B oston) eg y  ú j, e g y s z e rű  re sp ira t ió s  
k észü lék e t m u ta to t t  be, am e ly  oly e g y s z e rű  és olcsó, 
h o g y  v e le  o rv o s ta n h a l lg a tó k  g y a k o r la to k a t  v égezhet­
nek  és a m e l le t t  te l je se n  p o n to s é r té k e k e t a d . Az eszköz 
lényege, h o g y  eg y  n a tro n m éssze l te l t  t a r t á l y b a  lélegzik  
az  eg y én  b i l le n ty ű k ö n  á t. A  ta r tá ly  e g y  g u m m ila p p a l 
( fü rd ő sa p k a ) v au  be födve . Az e ltű n ő  o x y g e n t,  am ely  
a  g u m m ife d ő  összeeséséhez vezet, le v e g ő v e l pó to lja , 
a m e ly e t e g y  c a l ib rá l t  au to m o b il- fe c sk e n d ő v e l f ú j ta t be. 
E g y sz e rű e n  m éri az t a z  idő t, am ely  sz ü k sé g e s  ahhoz, 
hogy  h a ts z o r  ú j ra  m e g tö ltse  a ta r tá ly t  a  sz iv a tty ú va l 
(egy  s z iv a t ty ú z á s  400 cm 3-nek fe lel m eg ). T erm észetes, 
hogy  az  é r té k e k  0s-ra  és 760 mm  n y o m á s ra  á tsz á m íta n- 
dók. H a n g sú ly o z ta , h o g y  az  é le ttan  g y a k o r la t i  o k ta ­
tá s a  m a m á r  o ly a n  m é rv ű , hogy  több h e ly e n  re sp ira t ió s  
k ísé r le te k e t  vég ezn ek  a  d iákok .

T a n g ln a k  n á lu n k  jó l  ism ert e le k tro m o s  com pen­
s a t e s  c a lo r im e te ré n e k  eg y  to v á b b fe j le sz té se  vo lt a 
Noyons (L o u v a in )  á l ta l  b e m u ta to tt  c a lo r im e te r .  T ang lé- 
tó l a b b a n  k ü lö n b ö z ik , h o g y  az á l la t  k ö rü l  bo lom eterek  
á l la n d ó a n  fo ro g n a k  és íg y  a  su g á rz á s  és légáram ok  
á l ta l  o k o zo tt e g y e n e tle n  fe lm e legedés k i  v a n  küszö­
bö lve. N a g y o n  é rd ek es  Noyonsnak e g y  m á s ik  eszköze 
is. A k i le h e l t  levegő  s z é n s a v ta r ta lm á t ú g y  m éri, hogy  
a z t k é t c sö v ö n  en g ed i á t ,  am e ly ek b en  p la t in d ró to n  át 
eg y  á l la n d ó  e lek tro m o s á ra m  (0-15 A ) h a la d  és az t fel- 
m e leg ít i . A  h ő v eze tés szén sav as a tm o s p h a e rá b a n  m ás, 
m in t lev eg ő b e n . Az e g y ik  cső ben h a la d ó  levegő  szén­
s a v á t  e lő bb  e ln y e l i  n a tro n m észb en . A  sz é n s a v ta r ta lmú  
és a  sz é n sa v m e n te s  levegő  kü lönböző  m ó d o n  vezeti el 
a hő t a  v e z e ték tő l, a m e ly  m in t e g y  W h e a ts to n e -h íd  
k é t s z á ra  v a n  k ap c so lv a . H a a  le v e g ő b e n  COs v an , 
a k k o r  a  v á l to z o t t  h ő le a d á s  fo ly tán  a  k é t  v eze ték  e llen t- 
á l lá s a  m e g v á lto z ik , a  W h e a ts to n e -h íd  ö g a lv a n o m e te re  
k i le n g  és e k i len g ésb ő l k ö v e tk e z te th e tü n k  a  COn-tar- 
ta lo m  n a g y s á g á ra  0-01°/o p o n to sság g a l!

A  H o p k in s  á l ta l  fe lfedezett ú j  p o ly p e p tid d e l, a 
g lu ta th io n n a l  fo g la lk o z o tt Voegtlvn, Leonard és Dyer 
(W a sh in g to n ) . M in d in k á b b  v a ló sz ín ű  lesz , h o g y  a  s e j­
te k b e n  ez a  tu la jd o n k é p e n i  lé le g z ő a n y a g  és a rse n p rae - 
p a ra tu m o k  is  ezen S H -cso p o rth o z  k a p c so ló d n a k  az 
á l la t i  sz e rv ez e tb en  és ez lehet b io ló g ia i  h a tá s u k n ak  a 
m a g y a rá z a ta .

Kössél (H e id e lb e rg ) az A rg in in  e lő á l l í tá s á t  í r ta  
le, Lusk (N ew  Y o rk ) p e d ig  kü lönböző  tá p a n y a g o k  sp ec i­
f ikus d y n a m ia i  h a tá s á ró l  é r te k eze tt.

A vérkeringés élettanához t a r to z ta k  a  következő  
e lő a d á so k :

É rd e k e s  v o lt Szentgyörgyi és Brinkmann (G ro ­
n in g en ) k ís é r le te  a  h aem o ly s is  m e g fo rd íth a tó s á g á ró l.  
Z s í rs a v a k k a l  h a e m o ly z á lta k , m a jd  b e m u ta t tá k ,  h o g y  
m eg fe le lő  p u f fe ro ld a t h o zz ák ev e résé re  a  haem og lob in 
ú j r a  v is s z a té r  a  s t ro m á ra .  — U g y a n c s a k  ő k  dem o n ­
s t r á l ta k  e g y  sze llem es m ódszert a  fe lü le tfe sz ü ltsé g 
m é ré sé re  to rs ió s  m é r le g  seg ítség év e l é s  c a p il la ra o tiv  
a n y a g o k  to v a te r je d é s é rő l  fo ly ad ék o k  fe lsz ín é n .

Ishihara és Nomura (F u k u o k a ) e g y  szép k ísé r le ­
te t  d e m o n s trá l ta k . K u ty a  vag y  h á z in y ú l  szívébő l k i ­
v á g h a to k  az  a u r ic u lo -v e n tr ie u la r is  k ö te g  ro s t ja i . Me­
leg , o x y g e n n e l te l í te t t  R in g e r-o ld a tb a n  ezek  m ég sok á ig  
a  sz ív  r i tm u s á b a n  összehúzódnak  és  e le k tro m o s  in g e r­
lésre  e g y  e o n tra c t ió s  h u l lá m  h a la d  v é g ig  ra jtu k .

Barcroft (C am b rid g e ) k im u ta t ta ,  h o g y  a  lép en  a 
v ö rö sv é rse jte k  n e m  h a la d n a k  e g y sz e rű e n  á t, m in t  m ás 
sze rv ek e n , h a n e m  leg a lá b b  1 ó ra  h o ssz a t ta r tó z k o d n ak . 
C O -va l e n y h é n  m érg e zv e  á l la to k a t ,  20 percce l a  m é rge ­
zés u tá n  m a jd n e m  m inden  sz e rv b ő l v e tt  v é r  ú j r a  CO- 
m e n te s , csak  a  lé p b ő l jövő  v é r  ta r ta lm a z  m ég  IV« ó ra  
m ú lv a  is C O -H aem o g lo b in t.

E g y  h o sszú  film , a m e ly e t Krogh (K o p e n h ág a ) 
m u ta to t t  be, se m m i kétsége t sem  h a g y o t t  az  i r á n t ,  hogy  
a  c a p i l la r iso k  s p o n tá n  z á ró d n ak  és n y i tó d n a k  és hogy  
ez a  c a p i l la r is o k  képessége és n e m  fü g g  a  k is  a r té riá k ­
tó l. L o ca lis  m e c h a n ik a i  v a g y  c l iem ia i in g e re k re  is 
lé tre jö n n e k . A  m ic ro c in e m a to g ra m m o k  b á m u la to s  tö ­
k é le te ssé g e t é r te k  el.

Williams (L ondon) az is o h a e m a g g lu t in a t ió s  cso­
p o r to k k a l fo g la lk o z o tt. M in t ism e re te s , a  g y e rm e k  
c s o p o r t ja  m ás le h e t ,  m in t az  a n y já é ,  h a  a  szü lő k  k ülö n ­
böző  c so p o r to k b a  ta r to z n a k . Az i ly en  „ idegen  fe h é r je “ a 
te rh e ssé g  a la t t  a  foe tusbó l az  a n y á b a  ju th a tn a  és ak k o r  
é p p  ú g y  m é rg e z é s t v á l th a tn a  k i,  m in t t ra n s fu s ió n á l. 
N é h á n y  e d d ig  m eg v iz sg á lt ese te  v a ló b an  az t m u ta t ta , 
h o g y  te rh e ssé g i to x a e m iá k n á l a  fé r j ,  i l le tv e  a foe tus 
v é rc so p o r t ja  k ü lö n b ö z ö tt az a n y já é tó l .

E gészen ú j  te c h n ik a , a m e ly e t a lk a lm a s in t  m ég so­
k a t  fo g n ak  h a s z n á ln i ,  a s te re o sk o p o s  k in e m a to g ra p h ia , 
a m e ly e t Frank (M ünchen) m u ta to t t  be. K e ttő s  k in em a- 
to g ra m m o t k é s z í te t t  a sz ív m o zg á sró l és n a g y  h a l lg a tó ­
sá g g a l s te re o sk o p o n  á t n éze tte  az o k a t. A z Im p re ss io 
tö k é le te s  v o lt. A  szív  b izo n y o s p o n t ja i  h e ly ze tv á l- 
z á sa in a k  v iz s g á la tá ra  u g y a n c sa k  ő  h a s z n á l ja  a  k ö v e t­
kező  m ó d szert. Ig e n  ap ró  h ig a n y c se p p e c sk é k e t ra k  fel 
a  sz ív  eg y  p o n t j á r a  és az a z o k ró l r e f le k tá l t  fé n y t  ío to - 
g ra f ice  r e g is z t r á l ja .  Az így  n y e r t  g ö rb é k  o ly  ré sz le tek e t 
m u ta tn a k  a  s z ív fa l  m ozgása iró l, a m e ly e k e t e d d ig  nem 
ism e rtü n k .

K itű n ő  eszk ö z  H ill h o t-w ire -sp h y g m o g ra p h ja , a m e ­
ly e t Br amivel (M an ch este r) m u ta to t t  be. A z eszköz lé ­
n y eg e  egy  fin o m  p la t in a d ró t, a m e ly e t á l la n d ó  e lek ­
tro m o s  á ra m  m e le g ít .  E gy  M are y -d o b b a l lesz összekö tve 
és az  é r lö k é sn é l m ozgó levegő  k ü lö n b ö ző k ép en  h ü t i  le 
ez t a  veze tő t, a m e ly n e k  a  v ez e tő k ép esség e  e z á lta l  vá lto ­
z ik . A d ró t e g y  h ú ro s  g a lv a n o m é te r re l  v a n  összekö tve 
és az  á ra m  in g a d o z á s á t  evve l re g is z trá l ju k . O tt, aho l 
h ú ro s  g a lv a n o m e te r  van , k ö n n y e n  h a sz n á lh a tó  és igen 
é rzék e n y  eszköz.

É les v i ta  v o l t  Macallum (M o n trea l)  eg y  e lő ad á sa  
k a p c sá n  a  m ik ro c h e m ia i  K - és sa v - lo c a l isa t ió ró l szöve­
tek b en . M a c a l lu m  k ö z ism ert k é p e ire  Bethe (F ra n k fu r t )  
a  L ie s e g a n g -g y ű rű k  a n a ló g iá já t  a lk a lm a z ta  és az  im ­
p ressz ió n k  a z  v o l t ,  hogy  a  v i tá b a n  ő  m a ra d t  a győ ztes. 
M aca llu m  k é p e i  m ű te rm ék ek .

Gyógyszertani szem pon tbó l m eg em líten d ő n ek  ta r  
to rn  a  k ö v e tk ez ő  e lő ad á so k a t: Morris (G lasgow ) anox - 
a e m iá n á l 1—2°/o-os HsO.' o ld a to k  in t ra v é n á s  in je c t ió já v a l  
tu d ta  p ó to ln i a  v é r  o x y g e n jé t és íg y  fu llad ó  á l la tok a t 
é le tb e n  ta r to t t .

V é g le g esen  m egdő lt az  a  p á r  év  e lő t t i  a m e r ik a i  á l l í­
tá s ,  am e ly  u g y a n  legu tóbb  ú j r a  fe ltű n t, h o g y  n em  az 
a e th e r ,  h a n e m  b izonyos b o m lá s te rm é k e i a  tu la jd o n ­
k ép en i n a rc o t ic u m o k . (Storm van Leeuwen (L e iden ) és 
a  d issc u ss ió b a n  Dale is).

E l le n b e n  a z  Ethylen-x-ő l r e fe rá l t  Henderson és 
Broivn (T o ro n to ) és m in t e ls ő ra n g ú  n a rc o t ic u m o t í r tá k  
le, a m e ly e t a e th e r  és NO h e ly e t t  a já n lo t ta k .  M á r n ag y  
k l in ik a i  ta p a s z ta la to k ra  is  h iv a tk o z ta k .

Straub (M ünchen) a  d o h á n y z á s  e lm é le té t a d ta . A  
n ik o t in  a  lé g z ő u ta k b a n  és az  o r r n y á lk a h á r ty á n  fe lszív ó ­
d ik . S y m p a th ic u s - in g e r lő  és  a  v iz e le tte l  v á la sz tó d ik  ki. 
E g y e t le n  s z iv a r  sz ívása  u tá n  a z  e m b e r v ize le tév e l 8 
ó rá n  á t m é rh e tő  m en n y iség ű  n ik o t in  tá v o z ik  a  testből,
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ú g y  h o g y  m ég az  i l y e n  röv id  d o h á n y z á s  a la t t  fe lv e t t  
n ik o t in  is  lega láb b  8 ó rá ig  h a t  in g e r lő le g  S ym p a th iku s 
id eg ren dszerün k re.

Dott (E d in b u rg h )  az in su f f la t ió s  n a rk ó z ish o z  v a ló  
k ész ü lé k e t m u ta to t t  be. A  n a rk ó z is n a k  ez t a  m ó d já t  
A n g l iá b a n  és A m e r ik á b a n  so k k a l tö b b e t h a sz n á l já k  e m­
b e re n  és á l la tk ísé r le tb e n , m in t n á lu n k . A  készü lék , s a j ­
nos, a  m i v isz o n y a in k h o z  k ép e s t tú ls á g o s a n  d rá g a .

Clark (L ondon) e rg o ta m in -p ra e p e ra tu m o k a t (se­
ca le) ú j  m ódszer s z e r in t  t i t r á l .  M e g h a tá ro z z a , h o g y 
a d re n a l in  h a tá s á t  tú lé lő  h á z in y ú l  u te ru s r a  m e n n y i 
e rg o ta m in n a l le h e t m e g g á to ln i. E z á l ta l  k ik e rü l i  a  ne m ­
sp ec if ik u s a m in ek  z a v a ró  h a tá s á t .

L A P S Z E M L E

B elo rv osta n .
A szív rup tu ráró l. J. Hammerschlag. (Zeitschrift f. Herz- 

u. Gefässkr-, 1923. 11. sz.)
A traumán kívül olyan betegségek szerepelnek, melyek a 

szívfalat körülírtén gyöngítik, a belső  nyomással szemben : 
arteriosklerosis, lues, ritkán tbc., ritkábban postinfectiosus myo­
carditis és septikus endocarditis. Ez utóbbi szerepel szerző  
esetében is. '

Egy 24 éves munkás halála elő tt három héttel magas 
lázzal betegedett meg, bő re kissé sárgás és cyanotikus, az aorta 
felett praesyst. zörej hallható, a második hang nem ékelt. Pulzus 
szabályos, 104. Vizeletben sok fehérje, cylinderek. A vércultura 
steril maradt, Wa.-R. negativ. A halál hirtelen, szívtáji fájdalom, 
dyspnoé, cyanosis, eszméletlenség tünetei között következett be 
néhány perc alatt, úgyhogy közvetlen halálokul tüdőemboliát 
vettek fel. A boncolás hypertrophiás bal kamrát, az aorta bil­
lentyű in ulcerosus endocarditist mutatott. A folyamat tovaterje­
dése folytán a septumon egy borsónyí területen hiányzott az 
endocardium , az izomzat itt majdnem teljes vastagságában el­
pusztult, úgyhogy a két aortabillentyű  alatt egy a jobb pitvar 
felé elő domborodó szívaneurysma keletkezett. Ez egy 3 mm-es 
nyíláson a jobb kam rába perforált s így közlekedés jött létre a 
septumon át a bal és jobb gyomor között. A jobb gyomor ki­
tágult és folyékony vérrel telt. Mindkét tüdő  igen tömött, metsz- 
lapjukról sok, sű rű . folyékony vér ürül.

Ez esetben tehát egy intracardialis szívrupturáról beszél­
hetünk. Az aneurysma megrepedése folytán a vér a bal szívbő l 
a jobba ömlött, azt kitágította, a tüdő t vérrel elárasztotta, a 
halál a tüdő embolia klinikai képében, fulladás által követ­
kezett be. Sümegi dr.

A praesysto lés galopprhytm us keletkezésérő l. Prof. 
Nonnenbruch. (Zentralblatt f. Herz- u. Gefässkr., 1923, 11. sz.)

Aszerint, hogy egy harmadik szívhang a diastole elején, 
vagy a praesystoléban keletkezik, protodiastolés vagy praesystolés 
galopprhytmusról beszélünk. Ez utóbbi a pitvarsystoléval esik 
egybe és a v. jugularison élénk pulsatiót hozhat létre. Oka lehet 
a bal pitvar hypertrophiája, vagy a balszív kifáradása. A bal 
pitvarhypertrophia m indenesetre elég gyakran hiányzik ott, 
ahol praeagonialisan meg is jelent a galopprhytmus. (Gr.) Ked­
vező k a  körülmények a praesystolés Gr. megjelenésére, ha a túl­
telt pitvar a benne levő  vért egy hiányosan kiürült kamrába löki 
és így a pitvar vére a megszaporodott residuummal össze­
ütközik. Fellépte tehát a bal gyomor insufficientiájának, a szív 
k ifáradásának első  jele lehet. Typusos a Gr. a kifáradni kezdő  
hypertrophizált szívnél, chron. vérnyomásemelkedéssel együtt 
(arterioskl.. nephritis). A praesyst. Gr. felléptérő l aortainsuff. 
keretében kevés irodalmi adat van. Szerző  egy esetét közli, 
ahol m agas lázak és az aortainsuff. minden tünete mellett a 
háromhetes észlelési idő  alatt állandóan jól kifejezett Gr. volt 
hallható az összes szájadékok felett. A sepsises tünetek között 
bekövetkezett halál után megejtett sectio endocarditis ulcerosát 
mutatott az aortabillentyű kön, azonkívül emboliás gócnephritist 
és léptumort. A bal kamra fala erő sen megvastagodott, trabeculái 
és papillaris izmai lelapultak. A megejtett linearis mérés ered- 
ményeképen kiderült, hogy a jobb szív egyáltalán nem, a bal 
pitvar pedig minimálisán van csak hypertrophizálva. A heteken 
át észlelt Gr.-t tehát nem a bal pitvar hypertrophiája. hanem a 
hypertrophiás bal kamra gyengesége folytán a benne levő  residu­
alis vérnek a pitvarból jövő vel való összeütközése és a kamra- 
falak könnyebb hangadása okozta. Sümegi dr.

Orvos8ógos arsen n eu ritís  két esete. Scharfelter. (Med. 
Klin., 1923. 25. sz., 859. o.)

Az arsent rendelő  orvos egyik esetben sem figyelmeztette 
a betegeket az esetleges mérgezési tünetekre, melyek az első  
esetben mór 3X 8 (napi 0 012 g acid, arsen.), a másodikban

3X16 csepp (napi 0‘024 g acid, arsen.) tiszta Fowler-oldat vétele­
kor jelentkeztek s így a betegek a súlyosabb tünetek je len t­
kezéséig folytatták az orvosság szedését (az egyik esetben a 
beteg 3X22 cseppet is vett). Az egyik beteg orvosa felismerte 
a mérgezést, de lassan csökkentve az adagot, még tíz napon 
át szedette az orvosságot, holott az újabb pharmakologiai á llás­
pont szerint a mérgező  tünetek jelentkezésekor az arsen szedését 
azonnal abba kell hagyn i; a hirtelen megvonás a betegnek 
semmi bajt sem okoz. A polyneuritis kifejlő dését mindkét esetben 
megelő zték a gyomorbélzavarok. Az idegrendszeri elváltozások 
4—6-hónapi kezelés alatt lényegesen javultak. Az egyik esetben 
a lábszár és láb izm aiban az izomerő  kisfokú csökkenése m el­
lett korai contractura jelentkezését észlelte, amelyet az izmok 
kifejezett hypertoniája kísért ; ez a hypertoniós contructura 
reflexes természetű  és alap jában különbözik az arsenneuritisben 
gyakori zsugorodási contracturától. A reconvalescentiában. 
amikor állandóan mór nem  volt meg, külső  inger behatásával 
még könnyen elő  lehetett idézni. Pákozdy dr.

S eb észe t.
A pajzsm irigy  és  a  nő i nem iszervek  közti vo n atk o zás­

ról. Knausz Hermann. (Münch, med. Wochenschrift, 1923, 21. 
sz., 669. o.)

Mivel a nő i nemiszervek mű ködésében beállott úgyszól­
ván m inden változás, illető leg zavar a pajzsmirigyet nagyságban 
befolyásolja, közelfekvő  az a gondolat, hogy viszont a pajzs­
mirigy nagysógbeli változása a nő i nemiszervek mű ködésére 
gyakorol hatást. Ezért a szerző  21 nő beteget, kiken a gráci sebé­
szeti klinikán részleges strumektomiát végeztek, ebbő l a szem ­
pontból gondos megfigyelés alá vett. 19 betegnél a havivérzés 
ham arabb és a szokottnál erő teljesebben jelentkezett. Ha tek in­
tetbe vesszük, hogy nagyobb sebészi beavatkozások úgyszólván 
kivétel nélkül postoperativ amenorrhoeát okoznak, akkor a  jelen 
esetekben fel kell tételeznünk, hogy a pajzsmirigy állományának 
mű téti megkisebbítése a havibaj-cyklusra activóló hatást gyako­
rol. A betegek vérzése pár hét elmúltával teljesen a norm ális­
nak megfelelő  lett, azaz a szervezetben az egyensúlyi állapot 
helyreóllott s a mesterségesen elő idézett hypothyreoidismus 
megszű nt. Reök.

A m etatarsopha langea lis  ízületek K öhler-féle m egbete­
gedése. Axhausen. (M. Kiin., 1923, 559. old.)

14 esete kapcsán számol be. Betegei azzal a panasszal 
jöttek, hogy járáskor lábuk erő sen fáj, járásuk feszélyezett, ső t 
olykor sántítani kénytelenek. A fájdalmat a II—111. metatarso- 
phalengealis Ízület táján érzik a legjobban. Kezdetben a fá jda­
lommal egyidejű leg lábuk meg is dagad, a  II—III. m etatarso­
phalangealis Ízület táján piros lesz, de a duzzanat és a pirosság 
hamarosan eloszlik, a fájdalom ellenben változatlanul tovább, 
is fennáll. Rendszerint lábon hordják betegségüket, ritkán ágy­
ban fekvő  betegek. Tartam a 3 hótól 5 évig terjed. A megbete­
gedés a 10—20. életév között szokott elő fordulni, leginkább 10— 
16. között. Nő knél gyakoribb.

Okát kutatva, a betegek azt fe le lik : „magétól támadt 
Sérülés egyáltalán alárendelt jelentő ségű .

Vizsgálatnál fájdalmat kiváltó más kóros tényező t, m int 
lúdtalpat, calcaneus exostosist stb. kizárva azt találjuk, hogy a 
lábhót dagadt, a metatarsophalangealis Ízület táján elő ugró csont­
rész látható és tapintható, m inden esetben ez Ízület táján van a 
kifejezett és élesen körülírt érzékenység. Activ mozgatáskor 
heves fájdalmat nyilvánít a beteg.

Röntgen-lelete a kezdeti szakban nem, csak a késő bbiek­
ben mutat nagyon jellemző  elváltozásokat.

A betegség lényege: arthritis deformans. Szövettani ké­
szítményeken vizsgálva Köhlerrel szemben azt állítja, hogy a 
fejecsben lépnek fel az első dleges elváltozások, olyanformán, 
hogy az epiphysisben táplálkozási zavarok miatt elhalás támad, 
mely a fejecs talpi ízfelszínének kóros betörését (impressiós 
fractura) vonja maga utón. amely pedig arthritis deformanssal 
gyógyul végérvényesen.

Az elhalt epiphysis betörésének m egakadályozására (el­
hárítására) létrafokhoz hasonló haróntirónyú fadarabot rögzíttet 
a beteg cipő je talpára. Ezért fontosnak tartja a korai kórismé- 
zést. Különben a kezelése mű téti, melyek jó eredményt mutatnak.

Tomasovszky dr.
A k ism edence d ag an a ta i és azok je len tő sége a com b­

sérv re. F. H. Bardenheuer. (Zentralblatt f. Chir. 1923, 14. sz.)
Combsérv kizóródása miatt elhalt betegek boncolásánál 

két esetben észlelte a kismedencét kitöltő  subserosus myoma 
uteri jelenlétét. Mindkét esetben az okozta a kizáródást, hogy a 
daganat a sérvkaput összenyomva, a belek visszahelyezését 
megakadályozta. Éppúgy észlelte a combsérvkizáródóst más. a 
kismedencében levő  daganatoknál (cc. sygmoideinél) is. Nem 
valószínű , hogy ezen tumorok a sérv keletkezésében szereppel 
bírnának, azonban tekintettel arra, hogy kizáródást gyakran 
okoznak, ajánlatos a szabad sérveknél is a mielő bbi mű tét.

Kovács J. dr.
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S z ü lé sz e t  é s  n ő g y ó g y á sza t.
A corpus luteum  festékanyagai. Heinrich H. Escher. 

(Archiv für Gynaekologie, 119. köt.. 3. fű z.).
A lipochrom, illetve carotin szerepét igyekszik tisztázni az 

állati szervezetben egyrészt saját vizsgálatai, m ásrészt az ide­
vonatkozó irodalom alapján. A lipochrom nem a zsírok, hanem 
a gyantás anyagok csoportjába tartozik, rokon a sterinekkel. 
Nem a lutein-sejtekben keletkezik synthesis útján, hanem — 
mivel a táplálékkal mennyisége lényegesen fokozható, illetve 
csökkenthető  a szervezetben — felveszi, hogy tisztán a táplá­
lékkal jut a szervezetbe. Úgy látszik, fő leg a regressiv meta- 
morphosisban lévő  szövetekben halmozódik fel. Nem fogadja el 
azt a feltevést, hogy a szervezetben a carotin-anyagok valamely 
specialis functióval bírnának. Ellene szól ennek az, hogy egyes 
állatfajoknál teljesen hiányzik, továbbá, hogy a  szervezet telje­
sen különböző  functióval bíró szöveteiben találjuk (serum, cor­
pus luteum, zsír, vaj). Szerinte a carotin-anyagok a táplálékkal 
a szervezetbe jutott, színük által feltű nő  salakanyagok, melyek 
az egyes szövetekben felhalmozódnak ugyan, de functióval 
nem bírnak. Felletdr dr.

A hüvelyflora három  tisztasági foka a  te rh esség  végén. 
R. Apel. (Archiv für Gynaekologie. 119. köt., 3. fű z.)

A hüvely váladékát baktériumflórájának minő sége szerint 
R. Schröder három csoportba osztja. Az első  csoportban a 
hüvelyi váladék hámsejtek mellett csak Döderlein-féle bacillu- 
sokat tartalmaz. A m ásodik csoportban a vaginalis pálcikák 
mellett már egyéb baktériumok is találhatók s elvétve fehér­
vérsejteket is találunk. A harmadik csoportban a Döderlein-féle 
bacillusokat teljesen kiszorították egyéb többé-kevésbbé patho­
gen mikroorganizmusok. A nyálkahártyát itt leukocyták borítják. 
Jelen dolgozat 130 háziterhes hüvelyi váladékát vizsgálva hat 
héttel a szülési terminus elő tt azt találta, hogy körülbelül csak 
az esetek felében volt norm ális a hüvelyi vá ladék  (I—II. cso­
port). A hüvely öntisztulását a szülés elő tt ezen vizsgálat nem 
igazolta. A baktériumok elszaporodásénak oka egyrészt a nagy 
fellazulás s a fokozott váladéktermelés lehet, mely a táptalajt 
megváltoztatva a baktériumok elszaporodását teszi lehető vé ; 
másrészt cervicalis catarrhusok, rosszul záródó vulva s egyálta­
lán multiparáknál az elő ző  szülések okozta sérülések is szere­
pet játszhatnak itt. Megemlítendő  még a coitus, masturbatio etc. 
is, mellyel a baktériumok direct bevitetnek a hüvelybe.

Felletdr dr.
Belső  vérzés a  co rp u s luteum m eg rep ed ése következ­

tében. H. Zacherl. (Archiv, für Gynaekologie, 119. köt., 3. fű z.)
Súlyos belső  vérzés tünetei között beszállított és meg­

operált betegénél az ép kürtök mellett az egyik petefészekben 
lévő , megrepedt corpus luteum volt a vérzés forrása. A mikro- 
skopiai vizsgálat az ovarialis terhességet teljesen kizárta. Martin 
az ovarialis vérzéseket három csoportba osztja : follicularis vér­
zésre, corpus luteum vérzésre és interstitialis vagy parenchymás 
vérzésre. Itt a corpus luteum vérzésérő l volt szó. Az aetiolo- 
giája még eléggé ismeretlen. Traumák mellett fő leg a menstrua- 
tiókkal járó cyklikus vérbő séget tekintik praedisponáló momen­
tumnak. A jelen esetben a corpus luteum falában, éppen a 
repedés táján az erek igen dúsan, majdnem cavernosus képle­
tet alkotva helyezkedtek el ; ezen körülmény egyéb, az elő bb 
említett praedisponáló ok mellett vezethetett ilyen súlyos vér­
zéshez. Felletdr dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Csapody-féle o lvasópróbák. Á negyedik kiadást szerkesz­
tette ifj. Csapody István dr. 10 új melléklettel. Budapest, Ste- 
phaneum  nyomda és könyvkiadó rt-t. A lapára 4 K.

Ifj. Csapody István édesatyja nagyon elterjedt olvasó­
próbáit újból kiadta s jelentékenyen kiegészítette és pedig első ­
sorban német szöveggel s hangjegypróbákkal, am ire igen nagy 
szükség volt, mert a közkézen forgó olvasópróbák közül csak a 
Wecfeer-félének volt. Nagyon szükséges az írni és olvasni nem 
tudók szám ára készült lap is, melyen szám ok, az Ammon és 
Landolt-jelek kicsinyített értékei vannak. Nem célszerű  azonban, 
hogy a pupillometriára szolgáló pontsorozatot a Graefe-féle 
egyensúlyvizsgálatra szolgáló ponttal egy lapra helyezte, ami 
az egyensúlykísérletet zavarni fogja; k ívánatos, hogy újabb 
kiadásnál ez elválasztva legyen, akár a hátlapon, papirkímélés 
okából. Az üvegeknek hasábpótló decentralizálását feltüntető  
táblázat nélkülözhető , annál is inkább, mert a mai viszonyok 
között alig lehet szám ítani ezeknek pontos alkalmazására. 
A szembénulások vizsgálatára szolgáló részt is inkább mellő zni 
kellene, mert a gyakorlóorvosnak nem elég, a  specialistának 
felesleges. Annál szükségesebb a m unkabírás csökkenésének 
táblázata s nagyon helyes, hogy az állam vasutaknak az alkalm a­
zottak látásvizsgálatára szolgáló szabályzatát is közli- Á ltalá­
ban az olvasópróba új kiadása nagyon sok értékes kiegészítés­

sel gyarapodott s a  nyomda is nagy gonddal állította elő . úgy­
hogy a Blaskovics-féle látáspróbák igen hasznos kiegészítő je.

Kívánatos, hogy a gyakorlóorvosok a látásvizsgálatot 
maguk végezzék, mert a közlekedés nagy drágasága miatt a 
betegeknek a specialistákhoz való utazása m indinkább nehezebbé 
válik. Az új generatiónak e vizsgálatokat el kell sajátítania : 
azon gyakorlóorvosoknak, kik ezt elmulasztották, továbbképző  
tanfolyamon kell ezirányú ismereteiket pótolniok. Grósz Emil.

L e v é l a  sz e r k e sz tő h ö z .
Méltóságos Uram !
Az Orvosi Hetilap 33. szám ában megjelent „Röntgen­

sugaras provokáló kísérletek a férfi húgycső kankójánél" című  
közleményemre — mint értesültem — Deutsch Mátyás dr. szegedi 
gyakorlóorvos fordult professor úrhoz azzal, hogy errő l az el­
járásról hasonló cikket mór ő  is írt a „Gyógyászat“ című  orvosi 
lap 1922 július 9-i számában.

A közleményt elolvasva, meggyő ző dtem az állítás valódi­
ságáról. Ez a közlemény és tartalm a érthetetlen módon elkerülte 
figyelmemet, kísérleteimet ettő l teljesen függetlenül végeztem- 
Ezek utón Deutsch Mátyás dr. prioritását elismerem. Ered­
ményeit az én kísérleteim megerő sítik.

Budapest, 1923 augusztus hó 31-én.
M aradtam mély tisztelettel Kémeri Dezső  dr.

V E G Y E S  H Í R E K

Köszönet m inden elő fizető nknek, kik 32. számunkban 
közölt felhívásunkra olyan szép számmal küldték be a harma­
dik negyedre szóló 1500 K pótdíjat. Valóban alig mertük remény­
leni, hogy kartársaink ilyen megértő  és gyors tám ogatásban fog­
nak részesíteni szorult helyzetünkben. Hová tudnánk fejleszteni 
lapunkat, ha elő fizető ink e meleg barátsága kitartó egyénenkénti 
meggyő ző , lelkesítő  munkával is támogatna bennünket és meg­
duplázná elő fizető ink számát. Ha Magyarország 5000 orvosának 
csak a fele és a szomszéd állam ok magyar orvosainak a har­
m ada lenne elő fizető nk, azonnal meg tudnánk növelni lapunk 
terjedelmét egy ívvel es nem volnának anyagi gondjaink.

Székács B éla dr. 1'. A magyar orvosi rendnek nagy 
vesztesége van. Meghalt Székács Béla dr., a Szent Rókus-kórház 
fő orvosa, az Igazságügyi Orvosi Tanács alelnöke. A gyakorló­
orvos m intaképe volt, ki fáradhatatlan odaadással, hivatásának 
magaslatára emelkedett tudással és szeretettel szolgálta a 
beteg emberiséget. Kiváló diagnosta volt, pontos és körültekintő  
gonddal lelkiismeretes, gyógyító m unkájában a haladó orvosi 
tudomány áldásos gyakorlatra váltója, puritán jellem, értékek, 
melyek orvostársainak tiszteletét és becsülését, betegeinek háláját 
fű zik koporsóján koszorúba.

A M agyar O rvosok Tubercu losis-E gyesü lete VI. nagy­
gyű lését 1923 szeptember hó 7—8—9-én Debrecenben, a 
Kereskedelmi Akadémia dísztermében tartja meg a következő  
gazdag és tanulságos tárgysorozattal: Báró Korányi Sándor. 
Elnöki megnyitó. Fáy Aladár: A szociális tényező k oko­
zati szerepe a tuberculosis keletkezésénél. Marberger Sán­
dor: Egészségcultura és tuberculosis. Juba Adolf: Az ország 
ellátása tuberculosist gyógyító szakorvosokkal. Murányi Károly 
(Kalocsa): A tuberculosis elleni védekezés népszerűsítésérő l 
és a kötelező  diagnostikus cutantuberculinreactióról. Gergely 
Jenő : Specifikus és nem specifikus cutanreactiók. Gáli Géza 
(G yula): Constitutio és tuberculosis. Friedrich Vilmos: Trauma 
és tuberculosis. Id. Somogyi István: Menstruatio és tuberculo­
sis. Okolicsányi-Kuthy Dezső : Tapasztalatok a hereditas befo­
lyásáról a tüdő gümő kóreset súlyosságára. Markovits Samu: 
Subfebrilitasanalizisek nagyobb klinikai anyagon. Schön Jenő : 
A bronchophonia diagnostikai értéke a gyermekkor tuberculo- 
sisában. Bálint Rezső : Tuberculosissepsis és miliaris tuberculo­
sis. Torday Árpád: A gümő kórosok vérmegalvadó képességé­
rő l. Kováts Ferenc (Szeged): A tuberculosis serodiagnosisa 
csapadékos eljárással. Mátéfy László: Új vérsavóreactio az 
activitás vizsgálatában. Parassin József: A Darányi- és Mátéfy- 
féle reactiók használhatósága az activitás elbírálásában. Bihari 
Arnold: Forneth tuberculosisdiagnosticuma és a mindennapos 
gyakorlat. Kaufman Pál: Polyposus köpet tuberculosisnól. Doby 
József: Fehérje- és fermentumkimutatás gümő kórosok köpeté- 
ben. Mátéfy László: A Ziehl-Nielsen és Jöllen-Haarman köpet- 
festési eljárások összehasonlítása. Gruber Ernő (Debrecen) : 
A különböző  köpetfestési eljárások értékérő l. Geszti József 
(Debrecen): Vérsavónak és vérnek hatása a gümő bacillus fejlő ­
dési viszonyaira. Elischer Gyula (Debrecen): A tuberculosis 
Röntgen-therapiája. Bársony Tivadar és Holló Gyula: A chro- 
nikus száraz mellhártyalob Röntgen-therapiája. Markó Dezső 
(D ebrecen): A progressiv és regressiv elváltozások Röntgen-képe
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í r ta : Dollinger Béla dr. egyetemi magántanár.

A gümő s csigolyagyulladás kórbonctana és gyógy­
kezelése az utóbbi tíz év alatt nagyot haladt. A kórbonc- 
tanban fő leg a kóros góc elhelyező désével és a bénuláso­
kat okozó gátorüregbeli hidegtályogok tájbondani viszo­
nyaival foglakoztak. Sokat írtak az elkülönítő  kórismérő l 
és annak  módszereirő l is. Ez utóbbi kérdésrő l fő leg azért, 
mert a gerincoszlop egész pathologiája rendkívül kibő vült 
és ezáltal az elkülönítő  kórisme is mind nagyobb jelentő ­
ségre tett szert. A gyógykezelés kérdésében csak a gerinc­
oszlop mű téti rögzítését említem meg, mint olyan új 
gyógyeszközt, melynek értéke ma még vita tárgyátképezi 
ugyan, de amely eljárás technikai és m echanikai előnyei­
nél fogva a  gyógykezelési kísérleteknek új irányt szabott.

Az alábbiakban a  gümő s csigolyagyulladásra vonat­
kozó ezen újabb kutatásokról és kísérletekrő l óhajtanék 
beszámolni és egyszersmind a klinikai megfigyeléseink 
közben kialakult álláspontunkat is rögzíteni.

I. Az újabb kórbonctan i ku tatások  eredm ényei.

1. Kórbondan. A csigolyagyulladás kórbonctanának 
fejezetébő l e közlemény kényszerítő  rövidsége miatt csak 
a fontosabbakat említem meg. Ezek közül az első  helyen 
az „intervertebralis csigolyagyulladás“ kórképe áll. Brenner 
hosszabb közleményében 22 oly esetet ösmertet, melyek­
nél a  boncolásnál gümő s folyamatot találtak és dacára 
ennek az élő ben a csigolyagümő kor kórisméje megálla­
pítható nem volt, fő leg azért, mivel púp nem képző dött. 
A csigolyagyulladás ezen legfontosabb tünete azért maradt 
el, mert itt a folyamat első dlegesen a csigolyaközötti porc­
korongokban lépett fel és azok elpusztulván, a csigolya­
testek szögletben, törés nélkül egymásra tolódtak. Finck 
e kórképet „etagenförmige Erkrankung “-nak nevezte el és 
hosszabb közleményében annak gyakoriságét hangoztatta. 
E kórképre jellegző , hogy púp nem képző dik és a hát 
enyhe ívben görbül el. Jellemző  az is, hogy a csigolya- 
gyulladás ezen alakja lappangva, gyakran fájdalmatlanul 
fejlő dik és ezért sokszor alig ismerhető  fel. E lappangó 
alakok felismerésénél a  Röntgen-felvételnek nagy jelentő ­
sége van.

A sülyedéses tályogok szövő dményes útjait, melyek­
nek kutatásával legelő ször König, Witzel és Schmidt fog­
lalkoztak, újabban is többen tették tanulm ány tárgyává. 
Egyesek a  tályognak a  tüdő be való átfúródását figyelték 
meg. (Shaw, Smith, Baum, Dollinger B., Friedrich.) A z 
én három esetemben a  genyhányás hívta fel a figyelmet 
az áttörésre. Egy esetemben az ágyéki sipolyokba vizsgá­
lat céljából indigo-karmin-oldatot fecskendeztünk, s a  
festékoldat a köhögésrohamnál megjelent a  köpetben. 
A tüdő  és a  tályog közötti összefüggés, vagyis az elő bbi 
átfúródása tehát kétségtelenné vált. Több esetben a sülye­
déses tályog a  légcső  összenyomása folytán súlyos ful- 
ladási jelenséget okozott (Ludloff, Turner, Richards). Érde­
kesek azon esetek is, midő n a hidegtályog a bélrend­
szerrel talált összeköttetést (Shaw, Sewal, Loeffler). 
Ducker súlyos csigolyagyulladás esetében a hátsó mell­
kasfalon tüdő sérvet észlelt, melyet tapaszos kötéssel szorí­
tott vissza.

2. A  kórisme. A kórismézésnek tanában ma is áll 
az az igazság, hogy a beteg sorsát a korai és helyes 
kórisme dönti el; ezt m inden vizsgálatunk alkalmával 
szem elő tt kell tartanunk. Ú jabban fő leg a  kezdeti tünetek­
rő l értekeznek és Schanz és Finck helyesen hangsúlyoz­
zák, hogy a kezdő dő  csigolyagyulladásnél a  tövisnyúlvány- 
sor o ldalán kötélalakúlag kiemelkedő  reflexes izomspas- 
mus gyakran az egyedüli tünet, mely a  gerincmegbetege­
dés jele. A kezdeti tünetek közül Janssen különösen az  
állásnál jelentkező  övfájdalm akra hívja fel a figyelmet.

A háti csigolyafolyamatokat gyakran kísérő  gátor- 
beli hidegtályogok kórismézésére Finck kopogtató-mód­
szert dolgozott ki, megállapításai a következő k: 1. A nor­
malis gerincoszlop kopogtatásra egész kiterjedésében ren­
des tüdő hangot ad. Ha ellenben tályog van jelen, úgy a  
gerincoszlop megfelelő  helyén tompult kopogtatási hangot 
észlelhetünk. 2. A gátorüreg hidegtályogja kopogtatásra 
tompult hangot ad, mely pontosan elhatárolható. 3. A tályo­
gok majdnem mindig kétoldaliak. Csak a kezdő dő  csigolya­
gyulladásnál találunk néha egyoldali tályogot. Finck vizs­
gálati módszerét több ízben megkíséreltem és meg voltam 
lepő dve annak hasznavehető ségétő l.

A Röntgen-felvétel nagy diagnostikai jelentő ségét 
m indjobban elismerik. K linikai tapasztalatunk alapján a  
kezdő dő  csigolyafolyamatok felismerésénél a  Röntgen-fel­
vételt szinte nélkülözhetetlen segédeszköznek kell nyilvá­
nítani. Ú jabban különösen az oldal irányból felvett Rönt­
gen-képeknek tulajdonítanak nagy kórisméi fontosságot 
(Loeffler, Pesci, Ccdvé, Leliévre).

3. A z elkülönítő  kórisme. A gümő s csigolyagyulla­
dás kórismézésekor azt kell szem elő tt tartani, hogy az
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lassú fejlő désű  és idült lefolyású, a gerincoszlop bizonyos 
szakára elhelyező dött betegség, mely fő leg fiatal egyének 
csigolyáit támadja meg.

Az elkülönítő  kórisme fejezetében újabban sokat 
értekeznek az úgynevezett sacralisatióról („sacralisation 
douloureuse“) Goldthwait, Nové-Josserand, Mauclaire, 
Schulthes, Michel, Léri, Young. E világrahozott fejlő dési 
rendellenesség lényege az, hogy a kü lönben rendes alkatú 
gerincoszlopon az ötödik ágyéki csigolya alakja kereszt- 
csont jellegű  és a harántnyúlványok egy- vagy kétoldalt 
rendkívül nagyok. A nagy harántnyúlványok a gerinc­
oszlop meghajlásakor a  csípő taréjba vagy a  keresztcsontba 
ütközhetnek. Az is megtörténhetik, hogy a  harántnyúlvá­
nyok e csontok egyikével újizülettel vagy  nyálkatömlő vel 
függenek össze. Ezen újizületekben idő vel arthritis defor­
m ans keletkezhetik és fájdalmat, valam int a csigolya­
gyulladásnál is fellépő  izomspasmust okozhat. A csigolya- 
gyulladástól eltérő  tünet azonban az, hogy e fejlő dési 
rendellenesség kellemetlenségei leginkább a  30—40. életév 
tá ján különben teljesen egészséges egyéneknél jelentkez­
nek, olyan korban tehát, midő n a güm ő s csigolyagyulla­
dás fellépése már ritkább. Feltű nő  az is, hogy a leginkább 
rohamszerű en fellépő  fájdalmak rendesen az ágyék- 
keresztcsonti ízesülés táján jelentkeznek és hogy a fájdal­
m ak gyakran heteken vagy hónapokon át szünetelnek. 
A  kérdést végül a Röntgen-felvétel dönti el, mely a sacrali- 
satiót jól mutatja. Egy 30 éves nő betegem  esetére em lék­
szem, akinél a  heves ágyéki fájdalmak, a  nyomási érzé­
kenység, valam int az izomspasmus eleinte a csigolya­
gyulladás gyanúját keltették fel, de a  Röntgen-kép v ilá­
gosan kimutatta az ötödik ágyéki csigolya keresztcsonti 
jellegét. Ezen esetben a  baloldali rendkívül nagy haránt­
nyúlvány a csípő taréjjal álízülettel egyesült.

Ezen fejlő dési rendellenességhez hasonló az ú. n. 
„occipitalisatio“,  mely az atlas és nyakszirtcsont világra­
hozott összenövésébő l áll {Feil, 1921.). A z occipitalisatió- 
nál a  csigólyagyulladásnál is gyakran észlelt csontos 
torticollis áll fenn és tévedésekre ad h a t alkalmat.

Megemlítem még a  Klippel-Feil-féle fejlő dési rend­
ellenességet is, melynél a nyaki gerinc-szakasz teljesen 
hiányzik és a fej közvetlenül a törzsön ül. (Dubreuil- 
Chambardel 1921-ben írta le az irodalom ban ösmertetett 
12-ik esetet.) E kórkép felületes megtekintésekor interver­
tebralis csigolyagyulladésra lehetne gondolni, de az el­
torzulás világrahozott volta és a Röntgen-felvétel bizonyí­
tékul szolgál.

Az újabban ösmertetett infectiosus csigolyagyulladás 
a kórismézésnél ugyancsak nehézségeket okozhat. E bán- 
talom lényege az, hogy a typhushoz hasonlóan, m ás 
fertő zéses betegségek után is csigolyagyulladés léphet fel. 
Ilyenkor a csigolyák pereme lekopik, a  csigolyatestek 
félrecsúsznak, az izületi nyúlványok elpusztulnak és a 
spondylitis deformanshoz hasonlóan a  csigolya oldalán 
a  gerincoszlopot csontosán rögzítő  csontlemezek képző d­
nek. E betegség két fő tünetét a gerincoszlop alsó szaka­
szának  elhajlása, fájdalmassága és merevsége képezik. 
A csigolyafolyamat nem közvetlenül a  fertő ző  betegség 
lezajlása után lép fel, hanem hosszabb ideig lappang. 
Kezdő dő  esetekben a  gümő s csigolyagyulladástól való 
elkülönítés nehéz, mert néha a Röntgen-felvétel is ahhoz 
hasonló képet mutat. Ne felejtsük azonban  el, hogy a 
gümő s csigolyagyulladás jellemvonása, a  korai púpkép­
ző dés, itt hiányzik és helyette a kóros (legtöbbnyire ágyéki) 
gerincszakasz elhajlását észlelhetjük. Ezenkívül a  fáj­
dalm ak itt nem körülírtak, úgy, m int a  csigolyagyulla­
dásnál, hanem elterjedtek, mert több csigolya betege­
dett meg.

A spondylitis ankylopoetica (Bechterew, Pierre Marie, 
Strümpell-féle kórkép) a gümő s csigolyagyulladástól könnyen 
elkülöníthető , mivel mindig az egész gerincoszlopot tá­
m adja meg, míg a gümő s csigolyagyulladás csak egyes 
csigolyákra szorítkozik. E kórkép bonctan i különbségeit 
az ú jabb kutatások tanulmány tárgyává teszik és ma m ár 
nem pusztán klinikai tünetekre, hanem  pontosan leírt 
kórbonctani készítményekre hivatkoznak (Turner, Golant). 
Nem akarom e kórkép kórbonctani viszonyait ismertetni,

csak arra hívom fel a figyelmet, hogy a spondylitis anky- 
lopoetikánál tulajdonképeni púpképző dés nincs, hanem 
az egész gerincoszlop egyetlen nagy kyphotikus merev 
ívet alkot. Jellegző  az is, hogy a betegség általában idő ­
sebb korban jelentkezik, bár ú jabban gyermekkori esete­
ket is ismertettek. (Algyógyi, Castello, Schnyder).

II. A  gyógykezelés ú jabb szem pontjai.

1. Általános kezelés. A csigolyagyulladás kezelésé­
ben a szigorúan keresztülvitt diaetás-hygienés gyógy- 
eljárás nagy haladást tett. Első sorban a  heliotherapiás 
eljárás em elendő  ki mint olyan, mely a  kezelés régebbi 
conservativ elveit megerő síteni látszik. Rollier a nap­
sugarak hatását fő leg azzal magyarázza, hogy azok 
ultraviolet és ibolya sugarai a szervezet mélyebb részeibe 
hatolnak, ott az anyagcserét fokozzák és erélyes baktericid 
hatást fejtenek ki, emellett a  napsugarak tónusozó és a 
szervezetet felüdítő  hatásának is szerep jut. Ú jabban 
Schanz hosszabb értekezésben számol be a Rollier-féle 
intézetben tett látogatásáról és nagy lelkesedéssel beszél 
azon kitű nő  általános kezelésrő l is, am elynek itt helio­
therapiás gyógymód mellett fontos szerep jut. Részemrő l 
nem tartom egészen megokoltnak a kizárólag magaslati 
gyógykezelés alkalmazását és e tekintetben elég, ha csak 
Calot Berck-plagei éredményeire hivatkozom, melyekrő l 
nemrég Andrieu számolt be.

E magaslati vagy tengeri napbesugárzó központok 
legnagyobb részében a gümő s csigolyagyulladás kezdeti 
szakában a fektető  kezelést alkalm azzák, mert a beteget 
így tehetik ki legjobban a  napsugár gyógyító hatásának. 
A fektető  kezelés közismert hátrányai itt nem mutatkoz­
nak, mivel a  napsugár és az általános kezelés azokat 
nemcsak hogy bő ven pótolják, hanem  az egész szerve­
zetet még edzik is. A beteg rendesen külön e célra ké­
szült gipszágyban fekszik, mely úgy van szerkesztve, hogy 
a  napsugár lehető leg m inden oldalról érhesse a beteg 
meztelen testét. {Broca, Tréves, Openshaw.) Többen a fek­
tető  kezelést húzással (distractio) társítják (Stauffer, Guye). 
Sok helyen a  beteg csak a  besugárzás alatt fekszik és 
különben fű ző ben fennjér (Calot, Andrieu).

Sajnos, hogy az említett heliotherapiás gyógyhelyek 
áldásaiban csak vagyonos beteg részesülhet, szegények 
tömegkezelésére pedig hazánkban intézetek nincsenek. 
E socialis szempontból fontos kérdés sürgő s megoldásra 
vár. Addig is végeztessük házilag a besugárzó gyógy­
kezelést! Az I. sz. sebészeti klinikán az épület tetején 
elhelyezett solarium jól bevált és azt nemcsak a klinikai, 
hanem a bejáró betegek is igénybe veszik. Ha a klinikai 
vagy kórházi kezelés nem vihető  keresztül, legcélszerű bb 
a heliotherapiás eljárást pontosan megmagyarázva, azt 
otthon végeztetni. Hangsúlyozom azonban, hogy csakis 
az egész testet érő  és roboráló besugárzásnak van értéke, 
míg a helybeli besugárzástól nem sok eredményt várha­
tunk. A városi heliotherapiás kezelés a  borús ő szi és téli 
hónapokban csak hiányosan vagy egyáltalán nem végez­
hető , erre az idő szakra jó segédeszközt nyerünk a kvarc­
lámpában, feltéve, hogy az  azzal való besugárzás a 
hygienia szabályainak megfelelő en történik. E célból tágas 
és jól szellő zött besugárzó helyiségekre van szükség. 
A sipolyos betegek gyógykezelése közben és után a szellő ­
zésre és a  helyiség takarítására ügyelni kell (szennyes 
kötszerek!). A helybeli besugárzásnak nincs sok h a ­
tása, tehát az egész testet érjék a sugarak. Ezeket azért 
hangsúlyozom, mert tapasztalataim  szerint a kvarclámpa 
besugárzó központokban e téren feltű nő en sok mulasz­
tás történik.

2. A  kóros gerincoszlop kezelése. A fektető  vagy 
fennjárató kezelésnek hivei közül mindegyik a saját el­
járásának elő nyeit vitatja és dacára annak, hogy a helio­
therapiás vívmányokkal kapcsolatban a  fektető  kezelés 
elő nyei nagyobbaknak látszanak, számos újabb szak­
ember a  fennjárató kezeléssel elért kitű nő  eredményekrő l 
számol be. (Gauvain, Hayaski, Matsuoka.) E kérdés mér­
legelésénél Andrieunak kell igazat adnunk, aki azt han­
goztatja, hogy a fektető  kezelést nem szabad a fennjárató 
kezeléssel szembehelyezni, hanem e két ellentétesnek 
látszó kezelést a beteg elő nyére össze kell egyeztetni. Álta-
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Iában azt mondhatjuk, hogy kezdő dő  nagyon virulens és 
fájdalmas folyamatoknál legcélszerű bb gipszágyas fektető  
kezelést alkalm azni és késő bb, a  gyógyulás szakában a 
fű ző re áttérni. Gipszágyat alkalm azunk ezenkívül bénulá­
soknál és némely sipolyos esetben is.

A fű ző s kezelés legfő bb eszköze a Dollinger Gyula 
által szerkesztett spondylitis-fű ző , mely háti csigolya­
gyulladáskor a  törzset fogja körül, a nyaki spondylitisek- 
nél ellenben a nyakra is felterjed és a tarkótájat, vala­
mint az állat használja fel támpontul.

Ú jabban Calot, Andrieu és Finch, aján lására a  fű ző t 
a  púp helyén ú. n. dorsalis ablakkal láttuk el és ezen át 
pelotta segélyével fokozott nyomást gyakoroltunk a púpra, 
mely ezen nyomásra hol hosszabb, hol rövidebb idő  alatt 
kisebbedik és esetleg egészen el is tű nik. A klinikán már 
régebben alkalm azzuk ezen eljárást és több esetben ered­
ményt értünk el. Á ltalában 2—3 csigolya által okozott, 
nemrégen fejlő dött púpok alkalm asak a kezelésre. A pelotta 
kicserélését orvosnak kell végeznie, mivel ellenkező  eset­
ben a nyomás majd hatástalan marad, majd pedig fel­
fekvést okoz. A púp kisebbedése rendesen már 1—2 havi 
kezelés után észrevehető .

Meg kell még említenem a Quincke által újabban 
(1921—22) ajánlott kauterező  eljárásokat, melyeket többen 
dicsérnek (Ludloff 1922, W irth 1922). Tudjuk, hogy e 
régi, Pott és Lannelongue által ajánlott eljárás abból állott, 
hogy a hát bő rén a kóros tövisnyúlványok mindkét oldalán 
izzó vassal egy-egy sebet égettek („pointes de feu“)- E be­
avatkozás célja az volt, hogy a kóros csigolya helyén 
genyedő  seb keletkezzék, mely az összeroncsolt csigolya 
kórokozó nedveit levezesse. Ma a kórboncolástan ismerete 
alapján ezen eljárást célszerű tlennek kell tartanunk, mert 
tudjuk, hogy a  sebzett bő r vérerei és idegei és a  kóros 
csigolya között összefüggés nincs.

3. Tályogkezelés. A tályogkezelés feladata a gümő s 
genynek a tályogból való mielő bbi kibocsátása, a geny- 
képző dés megszüntetése és a sipolyképző dés m egakadá­
lyozása. A Mikulicz-féle punctiós módszert ma általában 
sikerrel alkalm ázzák és a célszerű tlen tág feltárást el­
hagyták. A különleges genytermelő  pyogenhártya elpusz­
títására a klinikán majdnem kizárólag a Calot-féle oldatot 
fecskendezzük a  tályogba. Klinikai tapasztalataim  azt 
bizonyítják, hogy ezen eljárással a tályog meggyógyul és 
az  asepsis szemm eltartásával a sipolyképző dést is el­
kerülhetjük. Egyes sebészek ú jabban pusztán a geny ki­
bocsátására szorítkoznak és az antisepticumok befecs­
kendezését elhagyják (Leonard, Lorenz).

4. A bénulások kezelése. A bénulások jelentékeny 
részének a leghatásosabb gyógyszere a gerincoszlop 
nyugalomba helyezése és rögzítése (Dollinger Gyula, Finck, 
Bade). Egyesek a  gerincoszlop húzását (distractio) ajánlják. 
A Bakay által ajánlott praevertebralis csapolással újab­
ban többen jó eredményt értek el (Jaroschky, Schede, 
Ludloff, Dollinger Béla). Érdekes Ludloff esete, melyben 
a praevertebralis-tályog következtében fuldokló gyermek 
életét a csapolással sikerült megmenteni. A sikeres ese­
tekhez számítom az általam  két esetben elért eredményt 
is. Klinikai eseteim közül a geny többszöri k ibocsátása 
után egy betegem rövid idő  alatt visszanyerte járóképes­
ségét, másik hasonló esetemben jelentékeny javulást értem 
el. Tudjuk, hogy Ménard ugyanezen célból ú. n. costo- 
transuersektomiát végzett és a gerincoszlop elülső  tályog­
já t hátsó metszéssel feltárta és kiürítette. E módszer hát­
ránya az, hogy zárt csigolyafolyamatból nyíltat csinál és 
ezért maga M énard is elhagyta. Némelyek azonban most 
is lelkesednek e mű tétért. (Loeffler, 1922.)

Újabban több sebész a m akacs bénulásos esetek 
gyógyítására laminektomiát ajánl. E mű tét célja részint 
a bénulást okozó mechanikai akadály eltávolítása, ré­
szint a csigolyagyulladésnál keletkező  gerincagyi nyo­
m ás decompressiója volt (Floekinger). A laminektomiá- 
val sók esetben eredményt értek el és Mendler, Lecéne, 
Mix és Menne a ján lják ezen eljárást, ellenben Froelich 
rossz tapasztalatai alapján a mű tétet többé nem végzi.

5. Üjabb mű téti eljárások. Osteoplastikus gerinc­

oszlop-merevités. A gümő s csigolyagyulladás miatt vég­
zett mű tétek közül legokszerű bbnek azon mű téti kísérle­
tek látszanak, melyek nem a kóros góc eltávolítását, hanem  
a kóros gerincoszlop rögzítését igyekszenek elérni. E mű ­
tétek lényege az, hogy a gerincoszlop kóros részét magá­
ból a betegbő l vett csontlemezek beültetésével rögzítjük, 
ezáltal a folyamatot meggyógyítjuk és a púp képző dését, 
illetve fokozódását megállítjuk. A gerincoszlop mű téti rög­
zítését 37 évvel ezelő tt Wilkins (1886) kísérelte meg elő ­
ször. Hadra 1891-ben, Chipault 1893-ban, Henle és W hit­
man késő bb hasonló mű tétet végzett. Lange 1910-ben a 
washingtoni kongresszuson tartott e lő adásában új eljárást 
ismertetett, melynél mű tét keretében fémlemez segélyével 
rögzítette a gerincoszlopot. Albee ezen eszmén fellelke­
sülve már 1911-ben ahhoz hasonló, de osteoplastikus 
módszerrel operálta az első  csigolyagyulladásos eseteket, 
míg ugyanakkor tő le függetlenül de Quervain hasonló 
mű tétet végzett. E mű tétek közül A lbee eljárása vált a 
legnépszerű bbé és m indinkább szaporodik azok szám a, 
akik e mű tétrő l és annak  eredményeirő l kisebb-nagyobb 
statisztikák alapján nyilatkoznak. Ezen eljárást ú jabban 
Németországban Albee-de-Quervain- vagy Henle-Albee- 
mű tétnek nevezték el.

a) Az osteoplastikus gerincmerevítés elmélete. A lbee 
a gerincoszlop mű téti rögzítését azért határozta el, mert 
azt találta, hogy a gerincoszlopot rögzítő -készülékekkel 
vagy gipszággyal tökéletesen rögzíteni nem lehet. E mű ­
tétnek tehát nem a kóros góc kiirtása vagy megbolygatása 
a célja, hanem tisztán a góc kedvező  befolyásolása, amit 
a gerincoszlop rögzítésével érünk el. A  feladatunk tehát 
mechanikai, úgyhogy tulajdonképen subcutan rögzítő fű ző t 
készítünk, mely mintegy a  gerincoszlopba nő  és azt pon­
tosan rögzíti.

b) A z Albee-mű tét technikája. Hangsúlyoznom kell, 
hogy itt a jó mű szerkészlet nagy fontossággal bír. A ki­
fogástalanul mű ködő  elektromos körfű rész és a késéles- 
ségű  véső  használatával sok idő t takarítunk meg és a 
beteg gerincoszlop m egrázását kerüljük el. Újabban Long- 
worthy (W ashington) e célra nagyon ügyes törpemotoros 
körfű részt szerkesztett. E mű tétet narcosisban vagy hely­
beli érzestelenítésben lehet végezni. Magunk részérő l a 
klinikán lehető leg a helybeli érzéstelenítést vesszük igénybe, 
amellyel nagyon meg vagyunk elégedve.

A z eredeti Albee-mű tét menete a következő : A beteg 
a mű tét alatt hason fekszik. Ivalakú, lebenyes metszéssel 
a megfelelő  tövisnyúlványokat szabaddá tesszük, anélkül 
azonban, hogy azokról az izmokat túlságosan lepraeparál- 
nánk, ezekre az átültetendő  csontlemez rögzítése szem ­
pontjából szükség lesz. Most a mű tét egyik legfontosabb 
része következik, ugyanis a tövisnyúlványokat hosszanti 
irányban éles véső vel kettéhasítjuk, úgyhogy jobb és 
bal félre oszlanak és ezáltal az átültetendő  csont részére 
a  tövisnyúlványsorban hosszanti barázdát készítünk. A rés 
elkészítése után a tovább is hasonfekvő  beteg sípcsontjá­
ból körfű résszel egy megfelelő  csontlemezt veszünk ki és 
azt az említett barázdába helyezzük. A csontlemez nagy­
sága a kóros és rögzítésre szoruló gerincrészlet nagyságá­
tól függ. Ha a háti gerincszakasz beteg, akkor a kóros 
csigolya alatt és felett egy-egy csigolyát is rögzítünk ; 
ha az ágyéki gerincszakaszon van a folyamat, úgy a 
kóros csigolyák alatt és felett két-két ép csigolyát kell 
rögzítenünk. A mű tétet a  résnek az azt környező  szalagok 
általi összehúzása és összevarrésa, azaz egyesítése 
fejezi be.

A vérzéscsillapításra ügyelni kell, bár kisebb vér­
zések utólagos kellemetlenséget nem okoznak. Az utó­
kezelés abból áll, hogy a  beteget 6—8 hétig gipsz­
ágyban tartjuk és azu tán  a járást egypár órára m egen­
gedjük. Kedvező en befolyásolja a gyógyulást, ha a beteget 
6—8 héttel a mű tét után tengeri vagy magaslati helio- 
therapiás gyógyhelyre küldjük. Albee kitű nő  gyógyulási 
eredményeit (ÍÖO'/o) különösen e tökéletes utókezelésnek 
köszönheti.

Említettem, hogy A lbee a mű tét u tán betegeit gipsz­
ágyba fekteti. Mi a  klinikán de Quervain tanácsára a
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beteget napközben külön e célra készített ú. n. ventralis 
gipszágyban hasonfekve helyezzük el és csak  éjjel fek­
tetjük a hátára a  „dorsalis gipszágyban“. Ezen eljárás 
különösen azért bizonyult célszerű nek, mivel a betegnek 
nem kellett egész nap az érzékeny mű téti területen 
feküdnie.

Az átültetett csont további sorsára vonatkozólag 
többen, így Hoessly és Mayer L. górcsövi vizsgálatot 
végzett. Ezek eredményét Albee a következő kben foglalja 
össze : Az átültetett csont környéke a növekedésre nagyon 
hajlam ossá válik, gyorsan új Hawers-féle csatornarend­
szer fejlő dik, ezzel szemben a csontfelszívódás csekély 
jelei is mutatkoznak. A lényeg az, hogy az átültetett csont 
négy hét alatt teljesen az új környezetbe nő tt és az össze- 
roskadásra hajlam os gerincoszlopot m egtámasztja.

c) Más gerincrögzítő  osteoplastikus mű tétek. Emlí­
tettem már, hogy Lange volt egyike az első knek, aki a 
gerincoszlop mű téti rögzítésével foglalkozott (1910). ALange- 
mű tét lényege az, hogy a tövisnyúlványsor mindkét olda­
lán a  fasciát kb. 1 cm hosszúságban megnyitjuk és e 
nyíláson át egy-egy acélrudacskát vezetünk a  tövisnyúl­
ványok alapja mellé. E rudacskák kb. 10 cm hosszúak 
és 5 mm vastagok és mindkét végükön gom bbal vannak 
ellátva, melyeknél fogva a rudacska két végét a tövis­
nyúlványok alapjához erő sítjük. E mű tétbő l kristályosodott 
ki A lbee eljárása, dacára ennek ezt az eredeti mű tétet 
m a már kevesen végzik, mivel nagy hátránya, hogy a 
szervezetre nézve idegen fémanyag gyakran különböző 
kellemetlenségeket okoz. Hasonló eljárással Henle a fém­
rudacskák helyett sípcsontlemezeket ültet a  csonthártyától 
megfosztott csigolyaívre a tövis- és a harántnyúlványok 
közé. Ugyanezt a mű tétet Tobiasek úgy módosította, hogy 
egy bordót a  csigolya izesülésében fellazított és azt az 
elő bb említett helyre mintegy lefordította.

Végül még megemlítem, hogy Ombredane, de Quer­
vain és Fortacin a lapocka margó vertebralisóból vett 
csontlemezt használja fel az átültetéshez. Az átültetendő  
anyagot illető leg a  sebészek még kísérleteznek és újabban 
egyesek celluloidrudacskákat (Pitzen, Baeyer), mások ökör­
csontot (Schede) használnak fel hasonló célra.

Az eddig ismertetett eljárásoktól teljesen különbözik 
a  Hibbs-féle mű tét, melynél a gerincoszlop rögzítését a 
tövisnyúlványok összekapcsolása által érjük el. Ezen el­
járás lényege az, hogy a  teljesen szabaddá tett tövis- 
nyúlványok alap ját felülrő l annyira bevéssük, hogy alul 
azért még összefüggjenek a csigolyaívekkel. Ezután az 
ily módon mozgathatóvá tett tövisnyúlványokat úgy hajtjuk 
le, hogy mindegyiknek vége az alább fekvő , hasonlóan 
bevésett nyúlvány helyén levő  csontsebre essék. A mű ­
tétet az egym ásra helyezett tövisnyúlvónyok catgutös 
egyesítése fejezi be. Ú jabban Wideroe (1922.) nagy lelke­
sedéssel nyilatkozik e mű tétrő l.

d) A mű téti javallatok. Albee hangsúlyozza, hogy 
mű tétére m inden csigolyagyulladósos eset alkalm as és 
ellenjavallatot csupán a mű téti terület fertő zöttsége képez 
(pl. sipolyok, felfekvés). Tályogok és bénulások ellen­
javallatot nem képeznek, ső t még indokoltabbá teszik a 
mű tétet. Nézetem szerint e tekintetben Schasse megálla­
pításai a legkorszerű bbek, aki a m ű tétjavallatokat a kö­
vetkező kben v á z o l ja : Mű tétre alkalmasak a következő 
esetek: 1. Korai esetek, kisfokú csigolyapusztulás, jelen­
téktelen púppal. 2. Fájdalm as esetek enyhe spasmussal. 
3. Sipolyos és tólyogos esetek, ha az u tóbbiak nem esnek 
a  mű téti területbe. 4. Ágyéki csigolyafolyamatok és az 
alsó nyaki csigolya folyamatai. Ellenjavallatot képeznek:
1. Sipolyok és táíyogok a mű téti területen. 2. Rossz álta­
lános állapot, fő leg amyloidos elfajulás. 3. Más szervek 
gümő kórja, pl. tüdő gümő kór. 4. Súlyos bénulások. 5. 2—3. 
életév alatt ne operáljunk. 6. Nagyon nagy púp. 7. Kellő  
mű szerek hiánya.

A mű téti javallatok vizsgálásónél különösen a beteg 
korára vonatkozólag találunk nézeteltéréseket. A kutatók 
legnagyobb része azonban abban egyezik meg, hogy hét­
éves kor után az életkor ellenjavallatot nem képezhet 
(Turner, Meyerding, Arquellada).

e) A mű téti eredmények. A z Albee-mű tét eredményei­
nek és az eljárás valódi értékének megítélése nehéz, mert 
végeredmények (Dauerresultate) alig állanak rendelkezé­
sünkre. Albee: /00°< °, Korneff: 90°/«, Meyerding: 86%, 
Brackett: 80% gyógyulást észlelt, m indazonáltal ezek 
sem nevezhető k végeredményeknek, mivel a  mű tét óta 
aránylag rövid idő  múlt el. Mások viszont a mű tét utáni 
gyakori rosszabbodásról és a púp fokozódásáról számol­
nak be (Nuff, Baeyer H., Fromme, Ludloff, Wittek, Er- 
lacher). A mű tét utáni rosszabbodást a klinikai bejáróbeteg­
rendelésen kétszer figyeltem meg, mindkét esetben gyer­
mekrő l volt szó, akinél 2—3 év elő tt más sebészek Aíbee- 
mű tétet végeztek. D acára a mű tét kifogástalan kivitelének, 
a púp fokozódott és az egyik esetben a beültetett erő s 
csontléc a púp csúcsának megfelelő leg eltört. E két eset 
annál érdekesebb, mivel a gerincoszlop mű tét utáni meg­
tám asztása tökéletes volt és a második beteg púpja a 
gipszágy és támasztófű ző  dacára fokozódott.

A mű tét értékének megvitatásával függ össze a  toros 
góc mű tét utáni gyógyulásának kérdése is. A kutatók egy- 
része a beteg csigolya gyors gyógyulásáról számol be és 
azt a  rögzítésnek a  gümő s izületi folyamatra való jó 
hatását ismerve természetesnek kell tartanunk. Mások 
viszont a mű tét u tán a csigolyafolyamatok rosszabbodását 
figyelték meg. Azt hiszem, hogy a  kedvező tlen eredmé­
nyek legfő bb oka az  utókezelésben és fő leg az utókezelés 
általános diaetetikai részének hiányos kivitelében rejlik. 
Helyesen hangsúlyozza Wittek és Brandes, hogy az Albee- 
féle kitű nő  mű téti eredmények megítélésében a nagyszerű 
utókezelésnek, mely tengeri vagy magaslati gyógyhelyeken 
történik, rendkívül nagy szerepet kell tulajdonítani. Viszont 
tudjuk, hogy a gümő s csigolyagyulladás az ilyen helio- 
therapiás központokban mű tét nélkül is gyorsan és jól 
gyógyul. Ha ezt meggondoljuk, úgy az osteoplastikus 
mű tétek létjogosultsága kétségessé válik és a csigolya­
gyulladás modern kezelésében az újabban bő ven mélta­
tott általános diaetás eljárások nyomulnak elő térbe.

*  *  *

Összefoglalás. Az osteoplastikus gerincrögzítésre 
vonatkozó vélemények eltérő k és a mű tét sok hívének 
optimistikus véleménye ellentétben áll a mű tétet elvető  
sebészek szilárd meggyő ző désével (Ludloff 1922). Ezen 
ellentét annál is inkább kirívó, njivel mindkét tábor nagy 
és bő  tapasztalatokra hivatkozik.

Saját mű téteink folyamán és az idevonatkozó iro­
dalom  tanulm ányozása közben szerzett tapasztalataimat 
röviden ezekben foglalnám össze.

1. Klinikai tapasztalataink azt bizonyítják, hogy az 
A lbee által leírt mű tét jól és aránylag könnyen kivihető .

2. A mű tétnek pusztán mechanikus célja van és 
ez a  gerincoszlop rögzítése. A mű tét után a gümő s folya­
m at tovább is fennáll, de a gerinc rögzítése folytán ked­
vező en befolyásoltatik.

3. A mű tét utáni általános kezelés fontos (helio- 
therapia, klimatotherapia stb.). Az egész eljárás eredménye 
ezen utóbbi tényező n múlik.

4. A kórjavallatok közül a legfontosabb az, hogy 
gyenge testalkatú egyéneket és kisebb gyermekeket ne 
operáljunk. Ugyancsak nem javallt a mű tét olyan betegek­
nél sem, akiknél a mű téti terület be van fertő zve (pl. 
sipolyok vagy felfekvés).

5. Az osteoplastikus mű tétek és azok különböző  
módosításai közül az eredeti Albee-mű tét rögzíti legbizto­
sabban a gerincoszlopot.

6. Az irodalom  adatai szerint az osteoplastikus 
mű tétek eredményei nagyon különböző ek és szinte azt a 
benyomást keltik, mintha a beteg sorsa és gyógyulása 
nem a mű téttő l, hanem a jó utókezeléstő l függene.

7. A mű tét igazi értéke jelenleg még kétséges, ezt 
a további végleges eredmények gyű jtése és vizsgálata 
fogja eldönteni. Semmi esetre sem indokolt azonban az a 
vérmes lelkesedés, amellyel azt kezdetben egyes sebészek 
fogadták.
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A  s z e g e d i  m .  k i r .  F e r e n c  J ó z s e f  t u d o m á n y e g y e t e m  b e l«  

g y ó g y á s z a t i  k l i n i k á j á n a k  k ö z l e m é n y e  ( I g a z g a t ó : J a n cs ó  

M i k l ó s  d r .  e g y e t ,  n y i l v .  r .  t a n á r . )

A  d u o d en u m so n d a  a lk a lm a zá sá n a k  é r té ­
k érő l ep ek ő b án ta lm ak n á l.*

í r ta : Tokai Lajos dr.
E p e k ő b á n ta lm a k n á l ty p u so s  tü n e te k  a la p já n  k ö n n y ű  

a. k ó r ism e fe lá l l í tá s a . Sok  e se tb e n  azo n b an , m ik o r  a  t ü ­
n e te k  n em  o ly  k i fe je z e t te k  és eg y éb , a  h a s ü re g b e n  fá j ­
d a lo m m a l já ró  b e teg sé g ek  tü n e te iv e l  m eg eg y ezn ek , — 
nehéz.

Ú ja b b a n  a  d u o d e n u m so n d á z á s t is  se g ítsé g ü l vesz ik  
a  k ó r ism e m e g e rő s íté se  v é g e tt  o ly a n  ese te k b en , aho l 
m ás, hason ló  tü n e tű  b e te g sé g e k tő l va ló  e lk ü lö n íté s  
szükséges. T e k in te tb e  vesz ik  a  d u o d e n u m -v á la d é k  sz í­
n é t, z a v a ro d o t ts á g á t ,  f e h é r je - ta r ta lm á t,  a  m ik ro sk op  
a la t t  lá th a tó  n y á lk á t ,  g e n y s e jte k e t, b a k té r iu m o k a t és 
ezekbő l ig y ek ez n ek  a  m á j ja l  és e p e ü ta k k a l ö ssze fü g gő  
m e g b e te g ed ése k re  k ö v e tk e z te té s t vonn i.

A  D e u tsc h e  M ed iz in isch e  W o c h e n sc h r if t  1922 jú l iu s  
28-i szá m á b an  E in h o rn  n e w y o rk i  p ro fe ssz o rtó l je le n t 
m eg  e g y  köz lem ény , a m e ly b e n  h á ro m  b e te g  k ó r tö r té ­
n e té t  közli, a k ik n é l a  d u o d e n u m so n d a  h a s z n á la tá n a k  
se g ítsé g é v e l s ik e rü l t  a  h e ly e s  d iag n o s is  f e lá l l í tá sa  
o ly a n k o r , m ik o r a  tü n e te k  e g y é b k é n t g y o m o rca rc in o - 
m á ra , c h ro n ik u s  i le u s ra  és a p p e n d ic i t is re  u ta ló k  v oltak . 
A  d u o d e n u m -v á la d é k b a n  az  e p e u ta k  m eg b e teg ed ésé re  
u ta ló  tü n e te k e n  k ív ü l  b ő v en  ta lá l t  c h o le s te r in -k r istá -  
ly o k a t. A  b e te g e k  m e g o p e rá lá sá n á l k i tű n t,  h o g y  c sa k­
u g y a n  e p e k ő b á n ta lo m b a n  szen v ed tek .

E ze k  a la p já n ,  h o g y  t. i. o ly a n  b e teg ek , a k ik n é l  a  
d u o d e n u m -v á la d é k b a n  c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  ta lá l t,  
m ű té tn é l  c h o le l i th ia s isn a k  b iz o n y u lta k , fe lá l l í t ja  a z t  a  
k é rd é s t, h o g y  a  d u o d e n u m  b en n é k éb en  n a g y o b b  szám ­
b an  je len lév ő  c h o le s te r in -k r is tá ly  p o s it iv  b izo n y iték -e  
e p e k ő re  v a g y  p e d ig  k ő m e n te s  ese tek b en  is  ta lá l ju k  
a z o k a t?

E r r e  v o n a tk o zó a n  v é g e z tü k  v iz s g á la ta in k a t  és m eg ­
v iz sg á ltu k  36 b e te g  d u o d e n u in -v á la d é k á t.

A z e p e h ó ly a g  c h o le s te r in -k r is tá ly  ta r ta lm á r a  és 
e n n e k  k ó rism é i é r té k é re  v o n a tk o zó  k ö z lem én y t az  E in­
h o rn  köz lem én y én  k ív ü l nem  ta lá l ta m  a  re n d e lk e z é ­
se m re  á lló  i ro d a lo m b a n . N e m ré g  je le n t  m eg  az  „O rvosi 
H e t i la p é b a n  e g y  k ö z lem én y  „V iz sg á la to k  a  d u o d en u m - 
so n d á v a l“ c ím en . A  k ö z lem én y  szerző je , J á n o s s y  
G y u la , v iz s g á la ta i t  fő leg  az  ep e  b i l i r u b in - ta r ta lm ára  
v o n a tk o z ó a n  v ég e z te  és k ö z lem én y éb en  a z t e m lí t i ,  h og y  
az  E in h o rn - fé le  k r is tá ly o k  o ly  r i t k á n  ta lá lh a tó k , ho g y  
a n n a k  k ó r ism észe ti é r té k e t  n em  tu la jd o n í t  A  K o rá n y i­
k l in ik á ró l  B a b a rc z y  M á r ia  v iz s g á l ta  e p e k ő b á n ta l óm mal 
k a p c so la to sa n  a  v é r  c h o le s te r in - ta r ta lm á t  s ú g y  ta lá l ta ,  
h o g y  ro h a m m e n te s  és c o m p lic a t ió n é lk ü l i  ese te k b en  
n o rm á l is , sza p o ro d ik  rö g tö n  a  ro h a m  u tá n  és a  h y p e r-  
c h o le s te r in a e m ia  t a r t  kb. 1 h é tig . E z  a  m eg sza p o ro dás  
a n n y i r a  je l leg ze te s , h o g y  sz e r in te  a  k ó r ism én é l é r té k e ­
s í th e tő  m ás h aso n ló  ro h a m o k b a n  je len tk ez ő  b e te g sé ­
g e k k e l szem ben. M ed ak  és P r ib r a m  a  v é r  c h o le s te r in - 
ta r ta lm á t  n ö v e k e d e ttn e k  és az  epe c h o le s te r in - ta r tal ­
m á t csö k k e n tn e k  ta lá l tá k  a  m á j m ű ködési z a v a ra in á l , 
d e g e n e rá tió s  fo ly a m a to k , o b s tru c t io , h y p e r tro p h iá s  
m á jc i r rh o s is  s tb . ese te ib en .

V iz s g á la ta in k n á l  az  E in h o rn - fé le  so n d á t h a s z n á l ­
tu k . A  so n d án  á t  v e t t  v á la d é k  n em  egységes, h a n e m  a 
d u o d e n u m b a  fo ly ó  g y o m o rn e d v b ő l, a  p y lo ru s  v á la d é ­
k áb ó l, a  B ru n n e r -m ir ig y e k  se c re t ió já b ó l, fe lü lrő l  ny e r t  
n y á lb ó l, p a n c re a s -v á la d é k b ó l és epébő l á ll. A z ep e  egy- 
része  á l la n d ó a n  ü rü l ,  ez a  m á jb ó l d ire k t, az  e p e h ó ly a g  
m eg k e rü lésév e l jö n  s ez t a  sze rző k  m á jep é n ek  n ev ez ik , 
m ásré sze  csak  p e r io d ik u s a n , a  fe lsz ív ó d ás á l ta l  sö té teb b  
és sű rű b b  ep e h ó ly a g b e li  epe. S te p p  v iz s g á la ta i  s z e rin t  
a  v á la d é k  le g n a g y o b b  ré sz é t a  m á jb ó l  d i re k t  jö v ő  epe 
s z o lg á l ta t ja ,  ez u g y a n is  á l la n d ó a n  ü rü l ,  m en n y iség e 
kü lö n b ö ző  v iz sg á la to k  s z e r in t  e g y -m á sfé l l i te r n y i t  tesz

* Elő adatott a „Szegedi Egyetembarátok Egyesületének“ 
1923 április 28-i orvosszakosztályi ülésén.

k i  24 ó ra  a l t t .  A  h ó ly a g b a  g y ű l t  e p e  id ő n k in t m a g á tó l  
is  ü rü l ,  de fő leg  em ész tésk o r, m ik o r  a  m áj ep é je  n em  
e le g e n d ő  az  em ész téshez . Az íg y  m e g k ü lö n b ö z te te tt  ep e  
k ö z ö tt  lén y eg es k ü lö n b ség ek  v a n n a k . A  m á jb ó l d i r e k t 
jö v ő  ep e k isebb  fa js ú ly ú ,  1-.010—1-012, a  h ó ly ag b ó l jö v ő  
ep e 1-026—1-032, h a  J a k o b s o n  és A lb u  a d a ta i t  f o g a d ju k  
e l i rá n y a d ó n a k . A  m á je p e  0-02—0-1% -nyi c h o le s te r in t 
ta r ta lm a z , a  h ó ly a g e p e  0-2—0-4% -ny it S te p p  és N a th an  
a d a ta i  sze r in t. H o g y  az  e p e h ó ly a g  epé jéhez is  h o z z á­
ju th a s s u n k ,  k ü lö n b ö ző  a n y a g o k  be fecsk en d ezésé t a j á nl ­
já k  a  d u o d e n u m b a  a  so n d án  k e re s z tü l .  S te p p  5% -os 
W it te p e p to n -o ld a tb ó l  30 k ö b c e n tim é te rn y i t  fe c sk e n d ez  
be. U g y a n e z t e lé rh e tn i  o leum  m e n th a e  p ip e r itae , m a gn e ­
s iu m  s u l fa t  és m ég  so k  m ás sz e r b e fecsk en d ezésév e l is. 
E  sz e re k re  az  e p e h ó ly a g  iz o m z a ta  erő sebb  ö ssz e h ú z ó ­
d á s s a l  re a g á l. A  g y a k o r la tb a n  le g in k á b b  a  V i t te p e p to n  
b e fecsk en d ezésé t a já n l já k  s a  h ó ly a g b ó l  jövő  epe ü rü lé -  
sén é l p ep to n  u tá n , pepton-reflexrő l beszélnek. A b b ó l a  
té n y b ő l, h o g y  a  p e p to n -re f le x  b ek ö v e tk ez ik -e , v a g y  k i ­
m a ra d ;  to v á b b á  ab b ó l, h o g y  m e n n y i  idő  m ú lv a  k e z d ő ­
d ik  a  sö té tebb  sz ín ű  ep e e lv á la s z tá s a , és hogy  m e n ny i ­
v e l ü r ü l  bő vebben , m in t  a  p e p to n  b e a d á s a  e lő tt: d iag n o -  
s t i k a i  k ö v e tk e z te té se k e t ig y e k e z n e k  levonn i. D é lo c h 
ész le lése  s z e r in t  c h o le c is te c to m ia  u tá n  a  p e p to n -ref le x  
k im a ra d . Ezzel sze m b e n  tö b b en  é sz le lte k  ese tek e t, ah o l  
az  e p e h ó ly a g  k i i r tá s a  u tá n  2—3 é v  m ú lv a  p e p to n  b e ­
fecsk en d ezésére  ú jb ó l  k a p ta k  sö té te b b , edd ig  h ó ly a g-  
e p é n e k  ta r to t t  ep é t, a m e ly  te h á t  a  h ó ly ag b ó l n em  s zá r ­
m a z h a t  s íg y  ú ja b b a n  fe lté te le z ik , h o g y  kü lönböző  in ­
g e re k  h a tá s á ra  m a g a  a  m á j is  k é p e s  sö tétebb és  co n - 
c e n trá l ta b b  ep é t e lv á la s z ta n i .  D é lo ch , a k i 34 e s e tbe n  
v iz s g á l ta  a  p e p to n -re f le x  u tá n i  e p é t, 3 ic te ru s  c a ta r r h a -  
l iso s  b e te g n é l a  h ú g y c i l in d e re k h e z  h a so n ló  e p e c i l ind e re ­
k e t  ta lá l t ,  am e ly b ő l a z o n b a n  d ia g n o s t ik a i  k ö v e tk e z te té ­
se k e t lev o n n i n e m  tu d o t t .  6 ic te ru s  c a ta r rh a l is o s  be te ­
g ü n k  k ö zü l 2-nél és e g y  c h o le l i th ia s is o s n á l  ez t a  ké p e t  
m i is  m e g ta lá l tu k . J á n o s s y  G y u la  50 v iz sg á lt e se té be n  
11-nél n em  k a p o tt  p e p to n - re f lex e t, k ö z tü k  ép  e p e h ó ly a g ­
g a l  és  e p e ü ta k k a l  re n d e lk e z ő  e g y é n e k  is  v o ltak , a m irő l  
m ű té t te l  b iz o n y o so d o tt m eg  s íg y  a  re f le x  k iv á l tó d ás á -  
bó l v a g y  k im a ra d á s á b ó l  d ia g n o s t ik a i  k ö v e tk e z te té se ­
k e t  le v o n n i n em  tu d .  M i 36 b e te g n é l  p ró b á ltu k  m e g  a 
p e p to n -re f le x  k iv á l tá s á t  s ezek k ö z ü l 12 ese tben  n em  
s ik e rü l t .  N em  k a p tu n k  re f le x e t  k é t  p a n c re a s - fe j c a rc i -  
n o m á n á l, ah o l ig e n  e rő s  ic te ru s  á l l o t t  fen n , a  szék k is s é  
a c h o l iá s  v o lt  és a  d u o d e n u m b a  ep e  m ég  ü rü l t .  H e c h t  
h a so n ló  ese te ib en  1 ó ra  20 p e rc  m ú lv a  k a p o tt  r e a c t ió t .  
É p íg y  n em  k a p tu n k  re a c t ió t  4 ic te r u s  c a ta ra l is n á l ,  a k i k  
k ö zü l a  szék le t 2-nél a c h o l iá s  v o lt , 1 a b d o m in á l is  tu m o r ­
n á l, 2 c h o le l i th ia s is n á l, 1 c h o la n g i t is n é l ,  1 a n e a mia  p e r -  
n ic io s á n á l  és 1 h y p e rs e c re t io  v e n tr ic u l in á l .

A  sö té teb b  sz ín ű  e p e  p ep to n  u tá n i  m eg je len és i id e jé­
bő l v a g y  m e n n y isé g é b ő l d ia g n o s t ik a i  k ö v e tk e z te té s t 
e s e te in k  a la p já n  le v o n n i  n em  le h e t, m e r t  v o lt p ld. o ly a n  
c h o le l i t ih a s iso s  b e te g , a k in é l a  p e p to n  u tá n  a  s o n dá t  
ö tp e rc e n k é n t m e g sz ív a , fé ló ra  m ú lv a  s ik e rü l t  c sa k  né ­
h á n y  k ö b ce n ti s ö té ts z ín ű  epe n y e ré s e , m íg  m á sk o r h a­
so n ló  e se tb e n  5 p e rc  m ú lv a  m a g á tó l  is  bő ven ü r ü l t .  
E p e h ó ly a g -re f le x e t k a p tu n k  eg y  b e te g ü n k n é l k é t  e g y ­
m á s u tá n i  v iz s g á la tn á l ,  a h o l m ű té t  a lk a lm á v a l m e g ­
g y ő z ő d tü n k , h o g y  a  h ó ly a g b ó l n e m  ü rü lh e te tt ,  a n n a k  
z s u g o ro d o ttsá g a  és h e g e s  ö sszen ö v ése m ia tt,  to v á b b á 
e g y  o ly a n  b e teg n é l, a k in e k  e p e h ó ly a g já t  1918-ban e l­
tá v o l í to t tá k ,  b á r  e n n é l a  re f le x  n e m  v o l t  e léggé k if e je ­
ze tt. H a so n ló  ese t tö b b  v a n  lek ö zö lv e  az  i ro d a lo m b an , 
és b á r  ú g y  a  m i k é t  e se tü n k , m in t  a z  iro d a lo m b a n  le­
k ö zö lt ész le lések  e l le n e  szó ln ak  H ó th , M an n h e im  és 
S te p p  k ö v e tk e z te té se in e k , a k ik  a  sö té teb b  sz ínű  e p ét  
csa k  a  h ó ly a g b ó l s z á rm a z ta t já k ,  m é g is  a  több i v iz s gá ­
la ta in k  p e p to n -re f le x n é l a  h ó ly a g  e p e ü rü lé sé rő l is  b i ­
z o n y sá g o t teszn ek , k éső b b  tá rg y a la n d ó  okokból.

I t t  jeg y ze m  m eg , h o g y  n é h á n y  ese tben , m ik o r  a  
v á la d é k  csa k  s z ív á s ra  ü r ü l t  és a  p e p to n  b ea d ása  u tán  
a  p u n g á lá s t  v a la m i ly e n  okból e lm u la sz to tta m , m ég  k ét  
ó ra  m ú lv a  is, a m ik o r  a  p ep to n  h a tá s a  ú g y  g o n d o lo m  
m á r  e lm ú l t,  e ré ly es  15—20-szori le v e g ő b e fú v á s ra  és k i ­
sz ív á s ra , m e ly e t 10 k ö b c e n tim é te re s  fecskendő ve l v é­
g ez te m , s ik e rü l t  s ö té te b b , a  h ó ly a g e p é n e k  m e g fe le lő
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ep é t k ap n o m . Ü g y  lá ts z ik ,  a  h ó ly a g é i*  n y e ré s e  v ég e tt 
b e fe c sk e n d e z e tt a n y a g o k  n e m  specifikum án, h a n e m  eg y­
sze rű  in g e rk é n t  h a tn a k , a m ire  a  m ir ig y e k , a  p an c reas 
és a  m á j fo k o z o tt e lv á la sz tá ssa l, az  e p e h ó ly a g  ped ig  
ö ssze h ú zó d ássa l fe le l.

A z ep e  c h o le s te r in -k r is tá ly - ta r ta lm á t  v iz sg á ltu k  
36 b e te g n é l. E b b ő l 16 b e tegné l, a k ik n é l  a z  epekövet 
v a ló sz ín ű sé g g e l k iz á r h a t tu k  és a k ik  k ö z ü l  a  kó rism e 
1-nél n e u ra s th e n ia ,  1-nél d ia b a te s  m e ll i tu s , 6 -n á l ic te ru s  
c a ta r rh a l is ,  2-nél c a rc in o m a  p a n c re a tis , 1 -n é l g a s tr i t is  
c h ro n ic a , 1-nél v ese -sa rc o m a , 1-nél tu m o r  ab d o m in a lis , 
1-nél c h o le c is t i t is , 1-nél c h o la n g it is , 1-nél a n a e mia  p e rn i­
c io sa  v o l t ,  c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  sem  a  s p o n tá n , sem  
a  p e p to n - re f le x  u tá n  ü rü lő  epében n e m  ta lá l tu n k .  20 
b e teg  k ö zü l, a h o l a  d ia g n o s isu n k a t c h o le l i th ia s is ra 
te t tü k ,  11-nél s ik e rü l t  a z  epehó lyagbó l ü rü lő  epében 
c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  k im u ta tn i, 5 -n é l o ly  n a g y  
szá m b a n , h o g y  lá tó te re n k é n t  m ik ro sk o p  a l a t t  5—6 k r is ­
tá l y t  is  lá t tu n k .  Ü gy  a  p ep to n -re f lex  e lő t t i ,  m in t a  
p e p to n - re f le x  u tá n i  e p é t m eg v izsg á ltu k  és  ú g y  ta lá ltu k , 
h o g y  a z o k n á l, a k ik n é l a  p ep to n -re f lex  u t á n i  epe centr i-  
fu g a tu m á b a n  bő ven  ta lá l tu k  a  c h o le s te r in -k r is tá ly o ka t, 

.a re f le x  e lő t t i  epében  n em , v agy  c sa k  k e v é s  szám ú t 
ta lá l tu n k .  E z  b iz o n y ít a m e l le t t ,  am it m á r  a z  elő bb em ­
l í te t te m , h o g y  a  re f le x  u tá n i  sö tétebb e p e  a  hó lyagbó l 
is  ü rü l ,  m e r t  a  m ű té tre  k e rü l t  ep ek ö v es b e teg e k n é l a  
k iv e t t  e p e h ó ly a g  e p é jé b e n  m inden e s e tü n k b e n  sok és 
n a g y  c h o le s te r in -k r is tá ly t  k ap tu n k . M in d ig  kb . 5 köb­
c e n t im é te rn y i  e p é t c e n tr i fu g á l tu n k  k i.

V iz s g á lt  e se te in k  k ö zü l m ű té tre  k e r ü l t  9 beteg, 
1 b a lo ld a l i  v e se -sa rc o m á v a l, ennél a z o n b a n  az epe­
h ó ly a g  m ű té tn é l  m e g v iz sg á lv a  nem  v o l t  s íg y  nem  é r ­
té k e s íth e tő . 2 p a n c re a s - fe j-c a rc in o m á v a l, a h o l az el­
z á ró d á s  n e m  v o lt  te l je s , i t t  sem  az  e p e h ó ly a g  követ, 
sem  az e lő ző leg  m e g v iz s g á lt  d u o d e n u m -v á la d é k  choles­
te r in - k r is tá ly o k a t  n em  ta r ta lm a z o tt.  A z o k  az  esetek, 
a h o l a  tü n e te k  a la p já n  a  e h o le l i th ia s is t k iz á r h a t tuk  és 
az  e p é b en  c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  n e m  ta lá l tu n k ,  va la ­
m in t a  m ű té t re  k e rü lő  2 p a n c re a s fe j-c a rc in o m a -e se t és 
az, h o g y  n é h á n y  h u l lá b ó l k ikerü lő  o ly a n  epehó lyag , 
a m ib e n  kő  n em  v o l t ,  c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  nem  
ta r ta lm a z o t t ,  a r r a  e n g e d  k ö v e tk ez te tn i, h o g y  cho leste- 
r in k ő n é lk ü l i  e p e h ó ly a g  c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  nem 
ta r ta lm a z .

M ű té tre  k e rü l t  6 ep ek ö v es b e te g ü n k , a k ik  közü l 
3-nál a  p e p to n - re f le x  u tá n i  epében  b ő v e n  ta lá l tu n k  
c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t .  K e ttő t  k özü lök  k é ts z e r  sondáz- 
ta m  m eg . M in d h á ro m n á l  szám os k ö v e t ta lá l tu n k .  Az e l­
tá v o l í to t t  h ó ly a g  e p é jé t m eg v izsg á lv a , b e n n ü k  igen  sok 
c h o le s te r in -k r is tá ly  v o lt . H a  a  k ö v ek e t k é t  tá rg y lem e z  
köz t szé td ö rzsö lv e  v iz sg á ltu k , sz in tén  s o k  ch o lester in - 
k r i s tá l y t  lá t tu n k .  E g y  m ű té tre  k e rü l t  e p e k ö v e s  b e te­
g ü n k e t, a k i t  e lő re  n e m  so n d áz tu n k  m e g , de m ű té tn é l 
n á la  c h o le s te r in -k ö v e k e t  ta lá l tu n k  és  a  h ó ly a g  epé je  
n a g y  s z á m b a n  ta r ta lm a z o t t  c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t , 
sz in té n  é r té k e s í th e tő n e k  ta r tu n k , m e r t  le le te  a m e lle tt  
b iz o n y ít, h o g y  ch o le s te r in -k ö v e t ta r ta lm a z ó  h ó ly ag  
c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  is  ta r ta lm a z . N e g y e d ik  o p erá lt  
b e te g ü n k n é l  k é tsz e r i  so n d áz ásn á l sem  k a p tu n k  k r is tá­
ly o k a t, a  h ó ly a g ja  p e d ig  c h o le s te r in -k ö v e k e t ta r ta lm a ­
zo tt. A  m ű té t i  n ap ló  a  h ó ly a g o t z s u g o ro d o ttn a k  í r ja le, 
a  k ö v ek  m e l le t t  epe a l ig  v o lt ta lá lh a tó ,  ú g y h o g y  pun - 
g á lá s s a l  b e lő le  e p é t n y e r n i  nem  tu d tu n k .  A  m e g n y itott  
e p e h ó ly a g  fa lá ró l  tá rg y le m e z re  k e n t  v á la d é k , am e ly  
in k á b b  n y á lk á n a k ,  m in t  epének lá ts z o t t ,  b ő v en  ta r tal ­
m a z o tt c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t .  E b b e n  a z  ese tb en  va g y  
a  d u c tu s  c y s t ic u s  h e g e s  e lzá ródása , v a g y  a  h ó ly ag  ki ­
cs iség e  o k o z h a tta  a z t, h o g y  e lő zetesen  k r is tá ly o k a t k i ­
m u ta tn i  n e m  tu d tu n k ,  p e d ig  a  p e p to n - re f le x  m in d k é t­
sz e r i  s o n d á z á s n á l  p o z i t ív  volt. E z  a s  e s e t  am e lle t is  
b iz o n y ít ,  h o g y  p e p to n -re f le x  u tá n i  s ö té te b b  epe n em­
csa k  a  h ó ly a g b ó l ü r ü l ,  h an em  m a g a  a  m á j  is tö m é­
n y eb b  e p é t  v á la s z t  k i  az  a lk a lm a z o tt in g e r re .  Ö töd ik  
o p e rá l t  e s e tü n k  h a so n ló  v o l t  a  n e g y e d ik h e z , i t t  a  du c tu s  
c y s t ic u s  b a b n a g y s á g u  k ő v e l el v o l t  z á ró d v a  s e m ia t t 
e lő ze tesen  a  h ó ly a g b ó l e p é t n y e rn i n e m  tu d tu n k .  A  hó ­
ly a g  e p é je  i t t  is  sok  c h o le s te r in -k r is tá ly t  ta r ta lma z o tt .

H a to d ik  o p e rá l t  e se tü n k b e n  p e d ig , a h o l k é tsz e r i  so nd á ­
z á s n á l  is  bő ven  k a p tu n k  c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t ,  a p ep ­
to n - re f le x  u tá n  ü rü lő  epében , a  m ű té tn é l  kő  n e m  v o lt, 
h a n e m  a  h ó ly a g  fa lá n  fe h é rsz ín ű  c h o le s te r in e s  le ra kó ­
d á so k  v o l ta k  és e z t a  k ó rb o n c ta n i  v iz s g á la t  is  m e g erő ­
s í te t te .  E in h o rn  közö l eg y  eh h e z  h a so n ló  e se te t, a ho l a  
d o u d e n u m -so n d á n  á t  v e tt  e p é b en  sok  c h o le s te r in -k r is­
t á l y t  k a p o tt ,  m ű té tn é l  kő  n em  v o lt , de a  h ó ly a g  fa lá n  
h o m o k sz e rű  c h o le s te r in t  b ő v en  ta r ta lm a z ó  le ra k ó d á sok  
v o l ta k . I t t  e m l í t jü k  fe l W i l l ic h n e k  is  eg y  lek ö zö lt ész­
le lé sé t, ah o l a z  e p e h ó ly a g b a n  ig e n  a p ró , lá g y , h o m ok ­
s z e rű  k é p le te k e t ta lá l t ,  a m e ly e k  szé n sav as  m észbő l és 
c h o le s te r in -k r is tá ly o k b ó l  á l lo t ta k .  E zek  az  ész le lések  
c h o le s te r in  e lő ze tes  k iv á lá s á ró l  tesz n e k  b iz o n y sá g ot az 
e p e h ó ly a g b a n  c h o le s te r in -k ő  képző désné l.

A  c h o le s te r in -k r is tá ly o k  v iz s g á la tá v a l  e g y id e jű le g  
a  m ik ro sk o p ik u s  k ép  tö b b i a la k e le m e it  is  m eg figye lve , 
ú g y  ta lá l tu k ,  m in t  M an n h e im  és L a n g a n k e , h o g y  azok ­
b ó l d ia g n o s t ik a i  k ö v e tk e z te té s t m ég  ez id e ig  lev o n n i 
n e m  ig e n  le h e t, szem ben  E in h o rn ,  S te p p  és G o rk e  ész­
le lése iv e l.

V é g e re d m é n y  k ép e n  v iz s g á la ta in k a t  a  k ö v e tk ez ő k ­
b e n  fo g la lh a t ju k  össze: 36 b e te g  közü l 16 b e teg n é l, 
a k ik n é l  e p e k ö v e t n em  té te le z tü n k  fe l, a  d u o d en u m -v ála ­
d é k b a n  c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  k im u ta tn i  n e m  tu d ­
tu n k ,  20 b e te g  k ö zü l, a k ik n é l a  d ia g n o s is t  c h o le l i th ia ­
s i s r a  te t tü k , 11-nél c h o le s te r in -k r is tá ly o k a t  ta lá ltu n k  a  
d u o d e n u m -so n d á n  á t  v e t t  ep é b en . A  m ű té t re  k e rü l t  
e se te k  e p e h ó ly a g ja i  c s a k u g y a n  c h o le s te r in -k ö v e t t a r­
ta lm a z ta k  és a  k ő  m e lle tt  n a g y  szá m b a n  ch o le s te r in - 
k r is tá ly o k a t ,  h a  k im u ta tá s u k  a  m á r  e lm o n d o tta k  a la p­
j á n  n em  is  m in d ig  s ik e rü l t  és íg y  c h o le s te r in -k r is tá ­
ly o k  je le n lé té t  a  d u o d e n u m -so n d á n  á t  v e t t  h ó ly a g e p é­
b e n  ep ek ő re  b iz o n y ító n a k  fo g a d h a t ju k  e l és k ó r ism e 
sz e m p o n tjá b ó l é r té k e s í th e tő n e k  ta r t ju k .

A  b u d a p e s t i  k i r .  m a g y .  P á z m á n y  P é t e r  t u d .  e g y e t e m  I.  s z . 
k ó r b o n c t a n i  i n t é z e t é n e k  ( i g a z g a t ó  t B u d a y  K á lm á n  d r .  n y .  
r .  t a n á r )  é s  a  s z é k e s f ő v á r o s i  S z e n t  L á s z l ó - k ó r h á z  pr o s e c « 
t ú r á j á n a k  ( b o n c o l ó  f ő o r v o s : B a l o g h  E r n ő  d r .  e g y e t e mi  I .  

t a n á r s e g é d )  k ö z l e m é n y e .

T y p h u s u tán i s tra n g u la t ió s  i le u s 
é s  e lg e n y e d t  h a s izo m h a em a to m á b ó l 

k e le tk ez e t t  s e p s is .*
K özli: Bézi István dr.

Amilyen gyakoriak és súlyosak a typhus lázas idő ­
szakában a  hasban  támadt szövő dmények, annyival rit­
kábbak és veszélytelenebbek azok a gyógyulás vége felé, 
vagy azután. Az alábbi ilyen szokatlan esetek különö­
sen általános gyakorlati szempontból érdemelhetnek em­
lítést, mert tanulságaik adandó analog esetekben meg­
könnyíthetik úgy a  klinikai kórisme, mint az életmentő  
beavatkozások indicatiójának korai megállapítását.

I. E. A.-né, 27 éves, súlyos ty. abd. A kezelés 21-ik napján 
bélvérzés (500 cm 3). A jellegzetes lézgörbét az alsó lebenyek 
bronchopneum oniája nyújtotta meg. A láz a jobb tüdő alsó 
lebenyének megfelelő  tompulat visszam aradása mellett a kezelés 
50-ik napján megszű nt. Á has felvételtő l kezdve puha, alsó 
részében tapintásra érzékeny a bélvérzést követő  harmadik 
napig. Ekkor egy hétig tartó meteorismus következik, mialatt 
négy napon át a beteg sokat csuklik és többször hány. Innét 
kezdve a has megint puha, csak egyszer mutatkozik kisebb 
puffadás (38-ik nap), mely Leiter-hű tő re hamar m egszű nik; egy­
szer pedig (51-ik nap) a betegnek éjjel erő s gyomortáji fájdalmai 
voltak. Az általános javulást a 62-ik napon hirtelen fellépő , 
négy napig tartó súlyos tünetek zavarják meg : a has püffedt, 
nyomásra érzékeny, a levegő vel telt belek körvonalai a pety­
hüdt hasfalon jól elő tű nnek, olykor csuklós és hányás. Mind­
ezek 075 mg atropin befecskendezésére megszű nnek, valamint 
a «puffadás is alábbhagy. Beöntésre naponta bő  székürülések. 
65-ik napon széke nem volt. M ásnapi beöntés eredménytelen, 
12V2 órakor püffedt, igen fájdalm as has, csuklás, miserere, 
facies hyppocratica. Laparotomiát ajánlanak, azonban a beteg

* A Budapesti Kir. Orvosegyesület 1923 június 9-i ülésén 
tartott bemutatás.
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állapota a gyógyszeres beavatkozások ellenére rohamosan 
rosszabbodik; 16 órakor exitus letalis.

Sectio : Kezdő dő , heveny általános fibrines-genyes 
hashártyagyulladás. Nagyfokban tág, léggel és sárgás, 
híg-pépes tartalommal telt vékonybelek, összeesett vastag­
belek. A vakbéltő l 15 cm-nyire az ileum 7 cm-es, sötét­
vörös színű  darabját két köteg szorítja le olló, illetve 
hurok módjára. Az egyiket a leszorított bélkacson tapadó, 
lúdtollszárvastagságú nagycseplesz-részlet alkotja, a másik 
ennek hurkán átbújó, 1 mm átmérő jű , hengerded álsza­
lag, mely az ellenkező  oldalon feszül ki az egyik vékony­
bélkacs és a sigmabél között, s ily módon hegyesszöget 
zár be. A leszorító csepleszköteg fölött a legalsó ileumkacs 
a fali hashártyához nő tt. Az öt álszalag közül a leg­
hosszabb 8 cm-nyi. Ezek részben laposak, s mindig az 
ileumkacsok bélfodortapadásával szemben fekvő  része, 
illetve a nagycseplesz, fali hashártya, sigmabél vagy távo­
labbi vékonybélkacs között feszülnek ki. Az ileumkacsok 
serosájának említett helyein lapos vagy egész borsónyi, 
kúpszerű , egyenetlen felszínű  megvastagodások láthatók, 
ilyenekbő l indulnak ki a leírt álszalagok is.

Minthogy másutt sem a has-, sem a medenceüreg­
ben régibb hashártyagyulladésnak semmiféle jelét sem 
találtuk, az összenövések és álszalagok keletkezése és a 
kiállott alapbetegség közti esetleges összefüggés után ku­
tattunk. Az ileum serosa-megvastagodásainak megfelelő  
bélüregi felszín filléresnyi vagy ennél nagyobb helyen 
kissé besüppedt, síma, körülötte a bársonyos nyálkahártya 
legtöbbször szabályos, lapos szélben végző dik. E helyek 
metszéslapján már szabad szemmel látható a bélfal 
izomrétegének hiánya. A mikroskopi kép is megfelel a 
gyógyuló typhusos fekélyeknek. A serosa megvastagodása a 
sejtdús kötő szövetnek bizonyul, néhol nyúlványos fibro­
blast sejtcsoportokkal, s fiatal, itt-ott tág ereket tartalmaz. 
Másutt inkább már sejtszegény, és bő ven mutat rosto- 
zottságot.

Ezek alapján kétségtelennek látszik, hogy az össze­
növések és álszalagok a typhus kapcsán keletkeztek és 
hogy azok a hashártyagyulladás első  klinikai jelétől szá­
mított 38-ik napon halált okozó bélelzáródáshoz vezettek. 
Figyelemreméltó az ileus gyors lefolyása — klinikai 
tünetek alig négy napig állottak fenn, a teljes elzáródás 
pedig minden valószínű ség szerint nem tartott tovább 
kétszer 24 óránál —, amit a szervezet általános legyen- 
gülésével lehetne értelmezni.

Á ltalános kórtani és kórboncoléstani szempontból 
az eset bő vebb m agyarázatra nem szorul. Érdekessé teszi 
azonban specialis pathologiai vonatkozása. Ritkaságának 
talán egyik bizonyítéka, hogy nagyobb tankönyvek is alig 
emlékeznek meg ilyen esetekrő l. Kaufmann tartja csak 
említésre méltónak, hogy typhusos hashártyagyulladás bél- 
átfúródás nélkül is elő fordulhat, ső t magától gyógyulhat is.

Typhus utáni, álszalagok által való leszorításos bél­
elzáródásra klinikai tünetek alapján többször gondoltak. 
Mű tét világítja meg Delore esetét, aki 25 cm hosszú, 
hollótollszár vastag leszorítóköteg eltávolítása és entero- 
anastom osis által gyógyulást ért el, továbbá a Bayri­
scher San. Bericht (1906— 1907)-ben közölt esetet, ahol 
többszörös gyű rű szerű  leszorítások felszabadítása után a 
mű tétet követő  második órában exitus következett be.

*  *  *

II. M. G.-né, 27 éves, typhusának második hetében vétetett 
fel. Hirtelen lett rosszul, s mindjárt betegsége kezdetén hasa jobb 
felében fájdalmakat érzett. A has alsó részében kissé jobboldalt 
férfiökölnyi, nyomásra nagyfokban érzékeny, tompa kopogtatási 
hangot adó terimenagyobbodás, défense, am it már négy nappal 
elő bb kórházi osztályon észleltek. W idal 1 :400 positiv, fehér­
vérsejtek száma 4000. A kezelés hatodik napján typusos roseolék. 
40 C° feletti febris continuája, mely alatt a beteg néha csuklóit, 
a 19-ik napon lysisbe megy át. Hétnapi láztalan állapot után 
azonban a hő mérsék megint 40° fölé szökik s ezután a beteg­
nek 2—3-naponkint egy-két láztalan nap közbeiktatáséval mér­
sékelt hő emelkedései vannak. 49-ik napon a jobb csípő  felett 
ökölnyi fölfekvéses tályogot nyitnak meg. 51-ik naptól kezdve 
három napig hidegrázás naponta, s utána 40'5°-os hőmérsék, fehér­
vérsejtek száma 3000. Ezután gyors rosszabbodás és 59-ik napon 
exitus letalis. A has alsó részében tapintható terimenagyobbodás 
végig változatlanul fennállott, érzékenysége azonban a kezelés 
23-ik napjától kezdve csaknem  teljesen megszű nt.

Boncolás le le te : Anatóm iailag teljesen gyógyult 
typhusos fekélyek az ileum legalsó csoportos nyiroktüsző i­
nek megfelelő en. Súlyos, vérzésekkel járó viaszos elfa ju ­
lása az egyenes és ferde hasizm oknak. A symphysis 
felett a  hasfalban a középtő l kissé jobbra eltolódva jó ­
kora almányi szabálytalan üreg, mely világos kakaó színű , 
sű rű  bennéket tartalm az és a hasüreg felé áttörő félben 
kis tenyérnyi területen a cseplesz odanövését okozta. 
Utóbbi hely körül a fali hashártya kékesszürkés. V érzé­
ses gócos vesegyulladés. Sepsis. Felfekvések a tom por­
tájon és a keresztcsont felett. Lesovényodás. A hasfali 
tályog határa mellfelő l az elvékonyodott rectus-hüvely, jo b b ­
oldalt a  ferde hasizmok, ső t a transversus állom ányába 
is beterjed. Az üreg faláról kikent készítményekben se jt­
törmelékek, lebenyesmagvú fehérvérsejtek és sok haem a- 
toidin jegec mellett alakilag és festő désileg staphylococcu- 
soknak megfelelő  mikrobákat és elvétve Gram szerint 
nem festő dő  vaskos pálcikákat találtunk.

A tályogfal szövettani metszeteiben zsírszemcséket, 
majd sok vaspigmentet tartalmazó sejteket és sarjadzós- 
szövetet láttunk. Az izomrostok csak  bizonyos távolság­
ban ismerhető k fel, de itt is feltű nik a  sarcolemma-mag- 
vak erő s burjánzása. Néhol egy-egy jellegzetesen felpuf- 
fadt izomrost is mutatkozik. Ugyancsak nagyfokú regene- 
ratiót mutatnak egyes rostok felpuffadása és széttörede­
zése mellett a ferde hasizmoknak egyes részletei is. 
A vese egyes hajszálereiben súlyos parenchymés hámsejt- 
degeneratio mellett staphylococcusoknak megfelelő  coccus- 
csoportok mutatkoznak, környékükön vörös- és fehérvér­
sejtekbő l álló mérsékelt érkörüli beszüremkedéssel.

A vizsgálatból megállapítható tehát, hogy a Zenker- 
féle viaszos elfajulás után izomrupturához csatlakozó 
haem atom a baktériumos fertő ző dés folytán elgenyedt. 
Minthogy a szervezetben másutt, így a  csigolyákban stb. 
— a késő n fellépett és feltárt, felszínes decubitusos tályog­
tól eltekintve — genyedés nem volt kimutatható, viszont 
a hasfali tályogban talált genykeltő ket a vesében is fel­
leltük, a hasfali tályogot a sepsis kiindulási helyének el­
fogadhatjuk.

A tályogot megelő ző  kóros helyi elváltozások fellé­
pési idejét nem lehet pontosan megállapítani. Biztos, hogy 
a leláztalanodás elő tt 24 nappal fájdalm as resistentia a  
hasfalban észlelhető  volt. Ha felvesszük, hogy a beteget 
(napszám os neje) csak  magas láza döntötte ágyba, s 
typhusának első  hetét fentjárva állotta ki, akkor leláztala- 
nodása betegsége ötödik hetének közepére esik. Úgyhogy 
eszerint a beteg kórelő zményi adatait tárgyilagosnak kell 
vennünk és hasa jobb felében erő s fájdalmakkal hirtelen 
fellépő  rosszullétét a  bekövetkezett izomrupturával és 
haem atom a-képző déssel — mely sokszor hasonló klinikai 
tüneteket okoz — kell magyaráznunk. Feltű nő , hogy e 
kóros elváltozások legkéső bb a typhus második hetének 
első  felében keletkeztek. Ennek a  korai, az általános 
tapasztalással (harm adik hét vége, negyedik hét) ellen­
kező  megjelenésnek tulajdonítható, hogy a symphysis 
feletti terimenagyobbodás klinikailag különösebb m élta­
tásra számot nem tarthatott. Érdekes, hogy mások is abban  
a néhány esetben, amelyekben fájdalom és duzzanat 
korán lépett fel (Shaw a  10., Labuze a  typhus 15-ik n ap ­
ján) haem atom a mellett tályogot is találtak.

Typhus utáni izomtályogok nem éppen ritkák. Made­
lung 50 irodalmi esetet ismer. Leggyakoribb elő fordulási 
helyük az egyenes hasizom. Keletkezésük okát illetően 
a nézetek különböző k. Zenker felfogását, mely szerint az  
elfajult izmokban kell keresnünk a genyedést, szám os 
casuisticai eset támogatja. Egy részük haematomák el- 
evesedése által jön létre (Hoffmann). Madelung szerint 
m anapság általános vélemény, hogy a  legtöbb izomtályog 
képző désében a vérzések és rupturák biztosan semmi­
féle szerepet sem játszanak, és hogy azokat úgy kell é r­
telmeznünk, mint a sokkal gyakrabban elő forduló csont- 
és mirigyes szerv-genyedéseket. Esetünkben viaszos el­
fajulás, vérzés és m inden valószínű ség szerint ruptura 
alapján fejlő dött izomtályog.

Bakteriologiailag aránylag kevés izomtályogot v izs­
gáltak, boncolásnál csak Merkel és Klewitz. Lefolyésbeli 
különbség Madelung szerint attól függő en, hogy typhus-
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bacillust vagy közönséges genykeltő ket ta lá lnak, nem szo­
kott mutatkozni. A tályogok lassan fejlő dnek ki, 14 nap 
és 2—3 hónap alatt (Dolbeau), kivételesen gyermekfejnyire 
is megnő nek (Hoffmann).

Esetünkben haem atom a látszólagos nyugalomban 
mintegy 34 napig volt, noha fertő ző désére, mint locus 
minoris resistentiaenek, a  typhusos fekélyek fellépésétő l 
kezdve bő ven adódhatott alkalom. Az első  hidegrázás, 
melyet a fertő zött haematomából történt m ikroba-kirajzás­
nak tulajdoníthatunk a kezelés 34-ik nap ján következett be.

Jelen esetünkbő l levonható tanulságokkal szemben 
általános az a nézet, hogy ezek az izomtályogok a beteg 
állapotát rendesen csak csekély fokban befolyásolják, 
rövid ideig tartó lázat idézhetnek elő  vagy  sok szerző  
szerint hő emelkedéseket nem is okoznak. Egyesek e tekin­
tetben hidegtályogokhoz hasonlítják.

Ami a typhusosok izomtályogjainak további sorsát 
illeti, kifelé való spontán áttörést úgy látszik nem figyel­
tek meg, amit a mellső  rectushüvely bonctan i szerkeze­
tével magyarázhatunk. Hasüregbe tört ét a  tályog a Gruber 
W. boncolta esetben, szerinte azonban az  a  cavum Retzii- 
ben keletkezett. Hölscher egyenes hasizom  üszkösödése 
folytán elő állott heves hashártyagyulladást említ röviden. 
Hashártyaizgalm at ilyen esetek kapcsán többször föltéte­
leztek ; két esetrő l * olvashattam, hogy kórboncolástanilag 
többé-kevésbbé tisztázódtak.

Esetünk amellett szól, hogy a typhusos izomtályog 
veszélyessé is válhatik. A hashártya helyi szürke színező ­
dése és a nagycseplesz szerves odatapadása a  hashártya- 
izgalom fölvételét is jogosulttá teszi. E lfogadandónak látszik 
Madelungnak az a véleménye, hogy nem helyes az ú. n. 
typhusos tályogok különös tulajdonságainak teljes általá­
nosítása, hogy t. i. leláztalanodás után szoktak fellépni, 
nem terjednek tova, chronikus lefolyásúak, aránylag jó- 
indulatúak, a  valódi typhus-tályogok nem okoznak leuko- 
cytosist. (Esetünk a legutóbb jelzett tu lajdonság mellett szól.)

Madelung azonban a casuisticai esetek méltatásá­
ban nem m arad egészen következetes, m ert pl. ezeket az 
izomtályogokat conservativ kezelésre a ján lja  és legfeljebb 
punctiókat javasol, am ivel szemben esetünk inkább a 
tályog megnyitását teszi indokolttá.

Elkülönítő  klinikai kórismézés szem pontjából tapasz­
talás szerint vizelet-retentio (ez klinikai megfigyelések 
szerint eleinte fenn is szokott állani, m ert a beteg az 
izomruptura okozta fájdalm ak miatt nem  meri hasprését 
használni), hasüri gyulladások: cholecystitis, bélátfúródás, 
appendicitis, splenitis, adnexák idő sült gyulladásai vagy 
daganatai, továbbá hasfali sarcomák, és esetleg echino- 
coccus-tömlő k jöhetnének tekintetbe.

Irodalom  : Kimerítő  irodalmi összefoglalás : Neue deutsche 
Chirurgie 30/a kö tet: Madelung : Chirurgie des Abdominaltyphus. 
(Férd. Enke, Stuttgart, 1923.)

K L I N I K A I  E L Ő A D Á S O K .

A  sz e m  la p p a n g ó  e g y e n sú ly i zava ra i.
Tartotta : Blaskovics László dr. egyet, tanár, 1923 április 12-én.

A szemgolyó helyzetét az orbitában m echanikai erő k és 
az izmok beidegzése szabja meg. Anatómiai vagy statikai 
egyensúlyon azt értjük, am ikor a két szem tengely minden ideg­
befolyás nélkül vízszintes síkban egymással párirányosan tekint 
elő re s emellett a függő leges délkörök is rendes helyzetű ek. Ezt 
orthophoria-nak hívjuk.

Ideális egyensúlyi helyzet ritka, ami nem  csodálatos, ha 
tekintetbe vesszük a topographiai viszonyok nagy egyéni válto­
zatosságát. Az izmok összeköttetése a szemgolyóval és a kör­
nyékkel, physikai tulajdonságuk, a két orbita anatóm iai viszonyai 
nagy változatosságot mutatnak. Hogy m égsem  kancsalít az 
emberek többsége, a fusio kényszerének köszönhetjük. Tudjuk,

* The medical and surgical hystory of the war ot the 
rebellion 1861—63. W ashington, 1870—1888. 417. stb. oldal és 
Kieffer: Des ruptures spontanées dans la fiévre typhoide. Téhse 
de Paris, 1895. (Madelung után idézve.)

hogy az egy síkban való disparatio (amidő n a  megtekintett 
tárgy képe nem kerül a retina correspondeáló pontjaira) kettő s 
látást okoz, am elynek zavaró hatásától a szem szabadulni igyek­
szik. Az eltéréssel ellentétes irányú, kényszerszerű  beidegzés 
tám ad ilyenkor, am ely a két képet megfelelő  elmozdulással 
egyesíti. Ezzel szem ben — amint tudjuk — a különböző  síkban 
levő  tárgyak d isparatió ja nem okoz zavart, mert testies látás 
alakjában jut csak öntudatra.

Beidegzéssel is támad tehát egyensúly, ezt motorikus 
vagy dynamikai egyensúlynak mondjuk. Ha a statikai egyen­
súlyi zavar nagyobb mértékű , érthető , hogy ez az állandó be­
idegzés fóradást okoz és hogy a lappangó kancsalság (strabis­
mus latens) idő nként manifestté válhatik.

Az ezzel járó jelenségek példáját egy betegen mutatom be. 
Ez a fiatalember azzal a panasszal kereste fel a klinikát, hogy 
olvasáskor ham ar elfárad, s ha erő lteti, fő fájást kap. Ilyen pa­
naszokat gyakran hallunk fénytörési h ibában szenvedő ktő l. 
Ámde esetünkben a fénytörés is rendes, és a beteg látóélessége 
is jó. Sohase felejtsenek el ilyenkor az izomegyensúly zavarára 
gondolni és vizsgálatukat ily irányban kiegészíteni, mielő tt 
„idegesség“-nek minő sítenék a bajt.

A legegyszerű bb vizsgálat a szem felváltott betakarása. Ez 
abban áll, hogy a  szemtő l 30 cm-nyire felmutatunk egy ceruzát, 
s a beteget felszólítjuk, hogy nézzen annak a hegyére. Ha valaki­
nek jó izomegyensúlya van, a két szem állandóan a kívánt 
pontra szegező dik, akkor is, ha félszemét betakarjuk, s a taka­
rást hirtelen megszüntetjük, am it a  két szemen felváltva is meg­
tehetünk. A tárgy fixálásakor elfoglalt convergáló helyzet tehát 
a  félszem betakarásakor is megmarad. Ha ezt a kísérletet bete­
günkön is elvégezem, azt fogják látni, hogy mihelyt elveszem a 
kezemet a szemérő l, ez a szem kis elmozdulást tesz, hirtelenül 
kívülrő l befelé ugrik. A szem tehát a takarás alatt divergáló 
helyzetben volt, az elébb még nem látható kancsalság rövid 
idő re manifestálódott. A befedés pillanatában nyilván kettő s 
látás támad — ezt a betegünk észre is vette —, míg egy be­
igazító mozdulat ezt a zavart el nem tünteti. A manifest kan­
csalság vizsgálatakor is láttunk volt ilyen elmozdulást, de ez az 
el nem takart szem en'volt észlelhető , amikor a fixáló szemet 
takartuk volt be.

Az egyensúlyi vizsgálatnak e primitiv módja azonban sem 
kisebb eltérés felismerésére, sem annak lemérésére nem alkal­
mas, amire pedig a  javítás szempontjából szükségünk van. Az 
ismert Graefe-fe'le egyensúlyi kísérlettel sem kapunk eléggé ki­
elégítő  adatokat, mert a hasábbal kettő zött kép azonos lévén, 
bizonyos mértékig megmaradhat az izmoknak az a tendentiája, 
hogy a két képet egymás alá hozza. Ebben nagy az egyéni el­
térés is. Egészen kifogástalan vizsgálómódunk voltaképen 
nincsen is, mert á  binocularis látással tonikussá tett kiegyenlítő  
beidegzés nem szű nik meg teljesen és rögtönösen.

Maddox vizsgálómódja azzal javítja meg a  hibát, hogy 
teljesen különböző  képet hoz létre a két szem retináján, ami a 
fusiotendentiét kiiktatja a vizsgálatból. Ezt egy üveghengerrel 
éri el, amely tudvalévő én tengelyére merő leges irányban meg­
nyújtja a tárgypont képét. A nagyobb ellentét kedvéért Maddox 
több rózsaszínű re festett pálcikát helyezett szorosan egymás 
mellé, amelyek a fénypont képét hosszú rózsaszínű  sávvá húz­
zák szét. A másik szem elé kék üveget ajánl helyezni, hogy 
még nagyobb legyen a különbség a két szem retináján támadó 
kép között.

Ez az egyszerű  vizsgálat úgy megy végbe, hogy pápa­
szemes keretben a vizsgálandó jobb szeme elé tesszük a pálci­
kákat, még pedig vízszintes helyzetben; a másik szem szabadon 
maradhat. Ily fölszereléssel a vizsgálandót 5 méterrő l az ismert 
tangens-skála vagy Maddox-kereszt közepén levő  fénypontra 
nézetjük. Ha orthophoriája van, a vizsgált a függő leges rózsa­
színű  sávot a fénypont közepén látja áthaladni. Ha a sáv a 
fénypont valamelyik oldalán jelenik meg, az izomegyensúly nem 
teljes. Ezt heterophoria-nak mondjuk.

Ha betegünket e készülékkel vizsgáljuk, mindjárt meg 
fogja Ynondani, hogy a sávot a fénypont bal oldalén, a vörös
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számokkal ellátott lécen látja függő legesen áthaladni. A sáv 
képe tehát a pálcikás szemmel ellentétes oldalon van, vagyis 
keresztezett kettő s kép, tehát divergentia van jelen. Azt is meg­
tudhatjuk, hogy a sáv melyik számnál vágja a tangens-skála 
vízszintes lécét. A beteg azt mondja, hogy az a vörös 3-ason 
halad át. Ebbő l azt is megtudjuk, hogy a pálcikás szem kancsal- 
állása 3°. Tanácsos még ellenő rző  kísérletet is végezni. E végbő l 
a pálcikákat a bal szem elé tesszük s újból megkérdezzük a 
vizsgáltat, hogy hol látja a függő leges sávot. Betegünk most azt 
mondja, hogy az a jobboldalt levő  fekete 3-ast metszi. A két edat 
megegyezvén, a bem ondás elfogadható.

Ha a sáv a pálcikával fölszerelt szem oldalán jelent 
volna meg, a kettő s kép egynevű  lenne, ami convergentiára 
vallana. Akár találtunk vízszintes (szélességi) disparatiót, akár 
nem, a függő leges irányban is meg kell vizsgálnunk az egyen­
súlyt. E végbő l a pálcikákat függő leges helyzetben tesszük a 
jobb szem elé, vagyis a fénypontból vízszintes sávot létesítünk 
a jobb retinán. Ha ez vágja a fénypontot, nincsen függő leges 
(hosszúsági) disparatio, ha fölötte vagy alatta van, igen. Itt is 
leolvastathatjuk a vizsgálttal, hogy a vízszintes sáv a fölül levő  
fekete, vagy az alul levő  vörös számok melyikénél húzódik 
végig. Ha fölül van, lefelé-, ha alul van, fölfelé-kancsalítást 
jelent a pálcikákkal fölszerelt szemen. Az ellenő rző  vizsgálatnak 
ennek ellenkező jét kell mutatnia.

Az is lehetséges, hogy a pálcikák első  feltevésekor a 
vizsgált azt állítja, hogy a sáv ferde, ilyenkor — föltéve, hogy 
pontosan vízszint helyeztük volt el a pálcikákat — a szem gör­
dítésében van a hiba, még pedig ellenkező  értelemben, mint 
amilyen irányú a sáv. Lehetséges mindkét szemen párirányosan 
jobbra- vagy balradű lt helyzet, de lehetséges a két sávnak egy­
más ellenében való ferdesége is, tehát associált befelé- vagy 
kifelégördítés. Ha a pálcikákat fokbeosztásos keretbe tettük, s 
a sáv ferdeségét azoknak megfelelő  mértékű , de ellenkező  irány­
ban való elfordításával függő legesre igazítottuk, a gördülési hiba 
fokértékét a keret beosztásán leolvashatjuk. Van ennél ponto­
sabb módszer is, de a gördülési eltérésnek nincs nagy gyakor­
lati jelentő sége, azért megelégedhetünk a mérés ez egyszerű  
módjával is.

A heterophoria egyes alakjainak következő  a neve : exo- 
phoria, ha lappangó divergálásról, esophoria, ha convergálásról, 
hyperphoria, ha felfelé-kancsalításról, cyclophoria, ha gör- 
dítési hibáról van szó. A „hypophoria“ és „kataphoria" elneve­
zés a lappangó lefelé-kancsalítás megjelölésére fölösleges, mert 
úgysem tudjuk eldönteni, hogy a följebb vagy a lejebb álló szem 
a kóros helyzetű -e. Helyesebb a feljebb állót venni irányadóul 
és egyszerű en jobb- meg baloldali hyperphoriáról szólni.

Kisebb mértékű  heterophoriája majd minden embernek 
van. Errő l meggyő ző dhetnek, ha magukat vizsgálják a pálcikák­
kal. A beigazító mozdulat ilyen kis eltérésnél nem vehető  észre, 
cyclophoriánál sohasem  látható. Kórosnak a heterophoria akkor 
tekinthető  csak, ha nincsen meg a teljes dynamikus egyensúly, 
vagyis ha subjectiv zavarok támadnak.

A heterophoria súlyosabb alakjai átmehetnek manifest 
kancsalságba. Különösen könnyen következik az be, ha vala­
milyen okból az egyik szem látóképessége oly mértékben hanyat­
lik, hogy a binocularis látás elvész. Ilyenkor a kettő s látás 
ugyanis már nem zavar.

Közelbenézéskor a széttérő  lappangó kancsalság is, az 
összeférő  is fokozódik, különösen ha az elő bbi myopiával, az 
utóbbi hypermetropiával kapcsolt. A közellátó szemnek ugyanis 
olvasáskor nincsen vagy kevéssé van szüksége az alkalm azko­
dásra, s így a vele associált összetérítés kevés idegimpulsust kap> 
tehát relative elégtelen lesz. Viszont a túllátó szem közeire erő ­
sebben kénytelen alkalmazkodni, s ezért az összetérítésre is 
nagyobb a hajlandósága. A tisztán fénytörési hibából szárm azó 
relativ egyensúlyi zavar azonban corrigáló üveggel megszű nik 
ezért nem is nevezhető  valódi, hanem  csak pseudoheteropho- 
ria-nak.

A heterophoriát közelbenézéskor is meg kell vizsgálnunk. 
Ez a kis Maddox-féle skálával történik, amelynek közepén fel­

felé irányuló kis nyíl van. Fölfelé fordított éllel 12°-ú hasábot 
helyezünk a jobb szem elé, mire a vizsgált a számsort kettő sen 
látja. A kép a hasáb éle felé tolódik el, tehát a felül látott 
szám sor a jobb szemhez tartozik. Az alsónak nyila a felső  skála 
felé mutat. A vizsgálatot 25 cm távolságból végezzük, amelyre 
a vizsgálandó szemének be kell igazodnia. Most azt kérdezzük 
a betegtő l, hogy a nyíl a  felső  számsor melyik helyére mutat. 
A beidegzés ingadozó volta miatt a beteg oldalirányú kilengé­
seket lát ugyan, mégis meg fogja tudni mondani, hogy a nyíl 
melyik számra mutat, vagy mely számok között ingadozik. Ha 
a nyíl a jobboldalt levő  fekete számokra mutat, keresztezett 
kettő s kép, tehát divergentia, ha a  baloldali vörösök felé 
irányul, egyszerű  kettő s kép, tehát convergentia áll fönn. A szám ­
jegy, amelyre a nyíl mutat, a heterophoriát fokokban ad ja meg. 
Megjegyzendő , hogy közelbenézéskor physiologiai exophoria is 
van, mely 6—8 °-ig terjedhet, átlagosan 3° 40’. Ezt a megbírálás- 
nál figyelembe kell venni. Bemutatott esetünkben a kis skálával 
8 ° exophoria mutatható ki.

A subjectiv tünetek, mint esetünkben is, nem mindig 
igazítanak el bennünket. Mégis jó tudni a typikus panaszokat, 
mert felhívhatjuk rá a beteg figyelmét, s ezzel gyakran ráeszmél 
hiányosan elmondott észleleteire.

Az exophoriás o lvasás közben csakham ar elfárad, kényel­
metlen érzése támad, a  betű k idő nként kettő ző dnek, s meg­
zavarják a folyamatos olvasást. Erő ltetett olvasás után nyom ás 
érzése a homlokon, fő fájás, szédülés, ső t rosszullét is tám adhat. 
Ha azonban olvasás közben egyik szemét befogja, minden kelle­
metlenség megszű nik (asthenopia muscularis), ezzel ellentétben 
alkalmazkodástól szárm azó fáradáskor (asthenopia accomoda- 
tivá) a  befogás mitsem használ.

Az esophoriások észlelete nem szokott ilyen typikus lenni. 
Egy esetemben mégis a  panaszok vezettek rá e kevésbbé gya­
kori bajra. A beteg megelő ző en már háromszor kért ki orvosi 
tanácsot. Elő ször — l ’O D-ás, másodszor -f- 1‘5, harmadszor 
4- 2'5 D-ás pépaszemet rendeltek neki, de meglepő désemre 
em metropiásnak találtam . A rendelt üvegek még fokozták a bajt, 
amely abban mutatkozott, hogy rendes távolságban megkezdett 
o lvasás közben mind jobban  és jobban közelítenie kellett a köny­
vet. Így azután ham arosan elfáradt, s ha abba nem hagyta az 
olvasást, fő fájást kapott. Kellő  pihenés után a munkálkodás új­
ból rendes távolságból volt lehetséges, de a leírt jelenségek 
csakham ar megismétlő dtek. Mindössze 2°-os esophoriát találtam, 
de ez is érthető vé tette a panaszokat. Az esophoria folytán 
ugyanis nagy volt a convergálásra való készség, emiatt kellett a 
könyvet közelítenie. Ez mármost fokozta az alkalm azkodás 
szükségét, amitő l még nagyobb impulsust nyert az összetérítés 
s így tovább. Megfelelő , éllel befelé helyezett hasábos pápaszem  
m inden kellemetlenséget azonnal és véglegesen megszüntetett.

A hyperphoriások panasza még kevésbbé mutat bizonyos 
typust. A zavar ezeknél a legnagyobb, mert függő leges irányban 
a fusio-képesség igen k icsiny: 1—2 °-ú hasábot tud a szem csak 
legyő zni. A cyclophoriásoknak semmi panaszuk sem szokott 
lenni.

A heterophoria anatómiai okát pontosan nem ismerjük. 
Lehetséges, hogy a két orbita tengelyétő l befogott szög játszik 
sok esetben szerepet. M inél nagyobb ez a szög, annál inkább 
akadályozhatja a két szemgolyó tengelyének párirányos elhelyez­
kedését, Számottevő  bizonyára az ú. n. alapvonal hossza is, 
vagyis a két szem forgási középpontjának egymástól való távol­
sága. Hosszú alapvonal ugyanabban a távolságban növeli, rö­
vid forgóponttávolság csökkenti az összetérítés szögét. Ezért a 
gyermekek inkább esophoriára, a felnő ttek exophoriéra hajla­
mosak.

Rosszul centrált pápaszem  is okozhat látszólagos hetero- 
phoriét, kivált ha az ezzel támadó hasábos hatás fokozza a 
meglevő  egyensúlyi zavart. Egy kollegán észleltem ezt, aki, mi­
dő n presbyopiás korba jutott, nem volt képes egyébként helye­
sen megválasztott pápaszem ét használni. Szemüvegének néhány 
milliméterrel nagyobb volt a „pupillaris d istan tia“-ja. Ez convex 
üveg lévén, élével befelé fordított hasábként hatott. Véletlenül
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2 °-nyi, jól compenzált exophoriája volt. de az üveg annyira meg­
nehezítette a  convergálást, hogy elég volt a  baj felidézésére. 
Mihelyt szem távolságánél 2 mm.-rel szű kebbre helyeztettük az 
üveget, m inden panasza megszű nt. — Elgörbült pápaszem, ame­
lyen keresztül az egyik szem az optikai tengely fölött, a másik 
alatta tekint, hyperphoriát utánozhat, vagy a meglevő t fokozhatja.

A heterophoria orvoslásakor figyelmünket első sorban a 
fénytörés esetleges hibájára kell fordítanunk. Teljes correctióra 
kell törekednünk. Myopiások, ha koruk megengedi, közeire is 
használják a teljesen javító pápaszemet. A pseudoheteropheria 
ezzel bizonyosan megszű nik, a valódi megjavul.

Ha ametropia nincsen, vagy ennek kijavítása egymagában 
nem elegendő , hasábos üveget rendelünk, amelynek élét a 
heterophoria irányának megfelelő en helyeztetjük el, tehát exo- 
phoria ellen kifelé, esophoria javítására befelé, hyperphoria 
esetén a följebb álló szem elő tt fölfelé, a lejebb álló elő tt lefelé. 
A tapasztalás azt mutatja, hogy nem szükséges teljesen corri- 
gálni a hibát, legtöbbször elegendő  a heterophoria 2/3- vagy 3h- 
részének megfelelő  hasábot a két szem elő tt szétosztva elrendelni. 
A nálunk még általánosan használt, a hasáb szögével (a) meg­
jelölt prisma fokértékének kb. felével, téríti el a sugarakat. Ennél­
fogva a tangens-skálán talált fokérték (vagy ennél kevesebb) 
hasáb alak jában mindkét szem elé kerül. Pl. 2° exophoria ellen 
éllel kifelé 2—2°-ú hasábot adhatunk. Ha a heterephoria közelbe- 
nézéskor nagyobb mértékben fokozódik, m indenesetre kijavítjuk 
a talált hibát. Hyperphoria ellen mindig teljes corrigálás ajánlatos.

Nagyobb ametropia vagy kisebb heterophoria esetén a 
hasáb helyett szóba jön az üvegek decentrálása. Azért ilyenkor 
csak, mert ellenkező  esetben az üvegeknek túlságosan nagy 
decentrálására lenne szükség. A decentrálás mértéke (d) az ismert

d =  ^  képlet alap ján számítható ki, amely törtben A a hasáb-

dioptriát, D a  szükséges sphaerikus üveg szám át jelenti. A hasáb­
dioptria 0‘91-szer a szöggel lévén egyenlő , ennek behelyettesíté­
sével centiméterekben kapjuk meg a decentrálás mértékét. Egy 
hasábdioptria ugyanis egy méterre 1 cm-rel téríti el a sugarakat. 
Egyszerű bb a  számítás s az eredményt együttesen a két üvegre 
vonatkozóan milliméterekben kapjuk meg, ha a két szemen 
kívánt hasábos hatás kilencszeresét a sphaerikus üveg dioptria­
szám ával elosztjuk. Pl. ha 6 0 D. concav üvegeket 2—2°-ú, éllel 
kifelé helyezett hasáb hatásával kívánjuk összekötni, akko r: 
4X 9

„ =  6 mm-rel kel távolabbra tétetnünk az üvegek egymástóli
o

távolságát a szemtávolságnál.
Erő sebb hasáb több zavaró hibával jár. Dispersio követ­

keztében a betű k színes szélt kapnak. Élével kifelé helyezett 
hasábokon át a könyv vagy az asztal síkja domborúnak, éllel 
befelé fordultakon át homorúnak látszik. E hibán a kigörbített, 
ú. n. punktal-hasábok segítenek ugyan, de ezek igen drágák. 
Éllel kifelé fordított hasáb a tárgyat látszólag megnagyobbítja, 
mert kisebb szög alatt kerülnek a sugarak a  szemhez, minél­
fogva távolabb levő nek véljük s ehhez viszonyítva nagynak 
tű nik fel elő ttünk. Az éllel befelé helyezett hasábról ennek for­
dítottja áll. Sem e látszólagos kicsinyítés, sem a nagyítás 
nem zavar.

Az elő bbi hibák miatt 4—4°-nál erő sebb hasáb nem ad­
ható, ezért 8°-os hasábon túl szóba jön a mű tét. Esophoria ellen 
a belső  egyenesen egyszerű  ínmetszés nem tanácsos, mert ha­
tása kiszám íthatatlan, könnyen támad túleredmény. Izombemet­
szések vagy Tenon-tok alatti ínmetszés azonban bátran végez­
hető  ; elő bbiekkel kb. 5°, utóbbival 8—10° hatás érhető  el. A külső  
egyenes hátrahelyezése nem ily veszedelmes, mindössze mint­
egy 8°-nyi hatása van ; izombemetszések itt 5°-nyi eredményt is 
alig adnak. A felső  egyenes tenotomiája után 8° eredményre szá­
míthatunk, ezt összekötve az alsó ferde átmetszésével (az ere- 
dése helyén) a hatás mintegy 12° lesz. A mű tét hyperphoria 
ellen a m agasabban álló szemen végzendő . Ha a heterophoria 
az elmondott mértéken felüli, a külső  egyenesen kétoldalt is vé­
gezhetünk hátrahelyezést vagy izommeghosszabbítást. A többi 
esetben az elmondottaknál nagyobb eredmény veszedelem nél­

kül az antagonista resectiójával (vagy elő revarrásával) érhető  
csak el.

Szólnunk kell még az összetérítés elégtelenségérő l (insuffi­
cientia convergentiae) is, ami tisztára functionalis baj. E beteg­
ség az összetérítés associált bénulásától jóformán meg sem kü­
lönböztethető , legfeljebb „ex ad juvantibus“. Helytelen e bajt a 
belső  egyenesek elégtelenségének nevezni, mert emellett az inter- 
nusok mű ködő képessége oldalranézéskor teljes. De helytelen 
közeli tárgyakra vonatkozó exophoriának is nevezni, mert a baj 
nem statikai, hanem  dynamikai h iba. Az insufficientia lehet 
ugyan exophoriával kapcsolva, de ez itt praedisponáló momen­
tum csak, mert elő fordulhat orthophoria, ső t esophoria elle­
nére is.

A hiba az összetérítés gyengeségében rejlik, tehát a con­
vergentia közelpontja van kitolva. Rendes szem 5—6 cm közel­
ségig tud convergálni, az insufficientiában szenvedő  mór jóval 
elő bb nem képes mindkét szemével követni a nagyobb távolból 
közelített ceruza hegyét.

Ez a baj gyakran észlelhető  gyenge szervezetű , anaem ias 
egyéneken, de ép szervezetű eken is elő fordul. Subjectiv tünetei 
azonosak az exophoriáról mondottakkal. Nagyfokú insufficientia 
kevésbbé okoz bajt, mint a kisebb, mert ilyenkor olvasás közben 
az egyik ízem kifelé tér és a beteg csakham ar megtanulja a 
keletkező  kettő s képet elnyomni. Annyival is inkább, mert a 
divergáló szemen a  tárgy képe a fovea centrálistól oldalt, tehát 
kevésbbé éles látású helyre kerül. Myopiások divergálása üveg 
nélkül való olvasáskor nem insufficientia, de exophoria sem, 
mert javító üveggel megszű nik. Elő bbiekrő l akkor szólhatunk csak, 
ha a nehézség teljesen corrigáló üveg ellenére is fennmarad. 
Insufficientia ellen az orvoslás is más, mint exophoria ellen, 
Teljesen corrigáló üveget, ha közellátás van, okvetetlenül ajánl­
junk olvasáshoz is. Ezzel az alkalm azkodás és összetérítés között 
az összhang helyreállítását célozzuk. Hasáb is szóba jön, bár 
keveset használ. Inkább csak az exophoriót javítjuk, feltéve, 
hogy ezzel kapcsolódott a baj. Egyes esetekben erő sebb hasábot 
is adhatunk, kb. annyit, hogy a  meglevő  convergálóképesség 
1/3-része tartalékban maradjon.

Stereoscopos gyakorlatok eredményesek lehetnek ugyan, 
de ideges egyénekben ritkán van meg az ehhez szükséges kitar­
tás. Az összetérítésnek más módon való gyakorlása talán inkább 
célravezető . A beteg a felmutatott ujját közelítse a szemhez, 
am íg mindkét szem ével követni képes. Ha ebben a helyzetben 
fóradóst kezd érezni, kis pihenő  után távolról kezdve újból 
gyakorolja az összetérítést. Ily módon többször naponként gym- 
nastizálhatja convergentiójót. Ezenkívül a szervezet általános 
erő sítése a legfontosabb, amit tehetünk. Mű tét általában hatás­
talan és nem is tanácsos. Legfeljebb az exophoria fokáig, ha 
ezzel kapcsolódott a baj. Mindezekbő l látható, mennyire jelen­
tő s a két bajnak: az exophoriának és az insufficientia conver- 
gentiae-nek szigorú elkülönítése.

L A P S Z E M L E

B e lo rv ostan .
A cuko rbaj kezelése insu linna l. Strauss. (Deutsche med. 

W och., 1923, 30. sz.)
Az insulin m arha hasnyálmirigyébő l elő állított készítmény, 

melynek hatása egyezik a pancreas Langerhans-szigeteinek hatá­
sával, azaz a vér cukortartalmát hatalm asan leszállítja. A készít­
mény kanadai búvárok érdeme. A készítmény subcutan befecs­
kendezésre kis üvegekben kerül forgalomba, és pedig 10-es és 
20-as egységű  üvegekben. Egy egység erő sségű  azon készítmény, 
mely egy kétkilós házinyúlnak a  vércukortartalmát 0'045%-ra 
leszállítja. Ha a kísérleti nyúl nagyobb adagot kap és a vér­
cukor 0'045°/o a lá  sülyed, az állat comóba esik és görcsöket 
kap. Az em bereken végzett próbáknál is kitű nt, hogy ha vala­
kinek a vércukrát a szer 0'06°/o a lá  szállítja, az illető  elájul, 
izzad, álmos lesz és más kellemetlen tünetek jelentkeznek. 
A kellemetlen tünetek elmúlnak, ha az embernek vagy kísérleti 
állatnak akár per os, akár intravénásán sző lő cukoroldatot adunk. 
Felnő tt emberek középsúlyos diabeteseiben azt találták angol és 
amerikai klinikusok, hogy nemcsak a glykosuria és hyperglykaemia
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csökken, illető leg szű nik meg a szer hatására, hanem csökken az 
acetecetsav kiválasztása és a  lipaemia is. Az insulin-hatás csak 
addig tart, míg adagoljuk, tehát csak tüneti kezelést végzünk a 
szerrel; sok esetben mégis a szénhidrát-tolerantiát az eredeti­
nek két-háromszorosára lehetett fokozni a szerrel. Könnyű  cukor­
betegek nem szorulnak insulin-kezelésre. A szernek jövő je a 
súlyos esetekben lesz ; m ár eddig is sok cukorbeteget sikerült e 
szerrel a comától megszabadítani. Sarvay.

A m esterséges pneum othorax. Dorner. (Med. Klinik, 
1923, 30. sz., 1031. o.)

A kérdés minden ágára kiterjeszkedő  cikkbő l kiemelen­
dő k : A pneumothorax készítése akkor indokolt, ha a többi gyó­
gyító eljárás nem vezetett célhoz. Korai pneumothorax készítése 
indokolt fiatal egyéneknek a hylusból kiinduló, rossz prognosisú 
folyamatéban, továbbá az apró vérzésekkel kezdő dő  és gyorsan 
cavernaképző désre hajlamos, többnyire az I—II. bordaközben 
lokálozódó esetekben, végül olyan haemorrhagiás pleuritisben, 
amely bacillust tartalmazó köpettél jár együtt. Ellenjavallatok : 
a folyamat kétoldalisága. kiterjedtebb mellhártyaösszenövések, 
nagyobbfokú emphysema, egyidejű  béltuberculosis. Szerző  a 
szórási eljárást (Forlanini) használja, amely egyszerű bb és nem 
veszélyesebb, mint a Brauer-féle metszési módszer. Az első  töl­
téshez oxygent vagy szénsavat, az utántöltéshez nitrogént vagy 
levegő t használ. Részletesen tárgyalja az eljárás complicatióit, 
melyek közül a töltéskor a gázembolia, az utókezelés alatt az 
empyema a legkellemetlenebb. Az utántöltést kezdetben nyolc- 
naponkint, késő bb átlag négyhetenkint végzi. A kezelést ritka 
kivételtő l eltekintve legalább 2—3 évig, hő emelkedések esetén 
tovább is kell folytatni. Ha az eredményhez szükséges lelkiisme­
retesség mind az orvos, m ind a beteg részérő l megvan, utóbbi 
néha mór 2—3 hónap alatt visszanyeri munkaképességét és 
folyamata sokszor nyom nélkül meggyógyul. Más tüdő bajokban 
(bronchiektasia, üszkösödés, tályog) a pneumothorax-kezelés csak 
ritkán indokolt, echinococcus esetén veszedelmes is. Pákozdy.

C ukorbaj és rák . Braunstein. (D. m. W „ 1923, 27. sz.)
Ha diabeteses egyénben rák fejlő dik, a cukortolerantia 

egyidejű leg fokozódik. Ha latens diabetesben szenvedő  kap rákot, 
a tumor kimetszése utón a glykosuria manifest lesz. Pancreas- 
rók nem mindig okoz glykosuriát. ső t az egész pancreast infil­
tráló ráknál is rendszerint hiányzik a cukorvizelés. A ráksejtek 
igen gazdagok különféle fermentumokban, így cukorbontó képes­
ségük is igen nagy, amint azt a szerző  egyszerű  kísérlettel kimu­
tatja. Ez a sok cukorbontó ferment pótolhatja a tönkrement 
pancreassejtek cukorbontó képességét is. Tekintettel a leukocy- 
tók hasonlóan nagy cukorbontó ferment tartalm ára, leukocyto- 
sissal járó állapotok is javíthatnak a hiányos glykolysisen. Ezért 
tapasztalhatjuk pl., hogy pneum onia crupposa kapcsán diabete­
ses egyének néha cukormentesek lesznek. Kiss József dr.

S e b é sz e t .
A lim phogranulom atosisró l és su g a ra s  kezelésérő l.

H. Chaul és K. Lange. (Münch, med. Wochenschrift. 1923, 
23. szóm.)

A limphogranulomatosis ismert klinikai és kórbonctani 
tüneteinek vázolása utón, melyek közül az eosinophiliót és a 
próbakimetszés fontosságát hangsúlyozzák, sugaras gyógykeze­
lésük technikáját és ennek eredményeit ismertetik. Az egész 
testet négy mező re osztva, m inden mező t az 1'2, majd a hato­
dik napon 1 mm vastag rézlemezen át szű rt */10 bő rerythema- 
dosissal, 40—45 cm távolságból sugározzák be. A kezelést három 
hónap múlva, majd a következő  évben megismétlik. Összesen 
12 esetben értek el ily módon jelentékeny javulást, ha teljes 
gyógyulásra e rendkívül rosszindulatú betegségnél nem is lehet 
számítani. Paunz.

Az erysipe lo id  kérdésérő l. Diener. (KI. Woch. 1923» 
22. sz., 1022. old.)

A legújabb kutatások kiderítették, hogy a disznóorbánc 
és az erysipeloid azonos megbetegedések. Dittmann négy eset­
ben typikus erysipeloidnál disznóorbónc-bacillusokat mutatott 
ki. A szerző  is négy esetével bizonyítja állítását, mindegyikben 
kimutatható az eredeti fertő zés, mit szövettani lelettel és bakterio­
lógiai vizsgálattal ellenő rzött. A betegség négy hét alatt magától 
is gyógyul, mindamellett javallja a susserint (1 cm3-t 10 kg test­
súlyra). nyugalmat, jódtincturót, viszketésre kenő csöt. Az elmon­
dottak alapján tehát az erysipeloid kérdése megoldottnak látszik.

Borsos.
A re d ress ió s  kötés techn iká ja  rögzített pes plano- 

valgusnál. F. Loeffler. (Zentralblatt f. Chir., 1923, 17. füzet.)
Merev pes plano-valgusnál nem elégséges a lábat egy­

szerű en redressálva begipszelni, mert a redressio után a sarok 
ugyan supinatióban van. de éppúgy a lábfej is. Ezért a szerző  
a redressio és hypercorrectio után a correctio biztosítása érdeké­
ben a sarok külső  oldaláról kiindulva az alszár belső  oldalára 
ragtapaszcsíkot vezet, ezután a lábat supinált, addukólt és lóláb- 
állásban begipszeli. Két hét múlva a gipszkötésnek azon részét,

mely a Chopart-féle Ízülettő l distalisan fekszik, eltávolítja s a 
lábfej ezen részét pronatio és plantarflexióban ismét begipszeli. 
Két-hórom hét múlva az egész gipszkötést eltávolítja s ezután 
a lábat medico-mechanikai kezelésben részesíti. A beteg ezután 
bizonyos ideig lúdtalpbetétes cipő t hord. Kovács J. dr.

Új beha to lás i út a  húgyhólyaghoz. Mermingas. (Zentral­
blatt f. Chir., 1923, 14. sz.)

Hólyag-hüvely-sipolyoknál, de más hólyagmű téteknél is az 
általa inguinalisnak nevezett behatolást ajánlja, melyet úgy 
végez, hogy a lig. ingű in, felett, azzal párhuzamosan hatol be 
a m. obi. ext. aponeurosisa és a m. obi. int. és transversus 
rostjainak szétválasztása utón a praevesicalis ű rbe. Behatolásnál 
a vasa epigastr. inferiort vagy oldalt kampóztatja, vagy átvágja. 
A m. rectust a tapadásánál átmetszi. Ezáltal széles kaput kap. 
melyen ót a hólyag oldalsó részéhez is könnyen hozzáférhet. 
Ezen behatolást prostatektomia végzésére is használja. A m ód­
szer elő nye az. hogy ha más okból ismét meg akarjuk nyitni a 
hólyagot, nem vagyunk kénytelenek az elő bbi hegszöveten át 
behatolni. Kovács J. dr.

G y erm ek o rvostan .
A gyerm ekkori genyv ize lés kezelésérő l. Faerber és 

Latzky. (D. m. W ., 26. sz.)
A genyvizelés a legtöbb esetben nem a hólyag m eg­

betegedése által van feltételezve, hanem  a vesekéregben képző dő  
kis abseessusok által. Húsz eset közül, amelyekben cystoskopikus 
vizsgálat is történt, csak kettő ben volt a hólyag is megtámadva. 
Nem is mindig a bact. coli comm. a  kórokozó, hanem hozzá 
hasonló, ritkábban strepto-, staphylo-, gonococcus, paratyphus 
bacillus. Fertő ző  betegségek utón gyakori a genyvizelés. A bact. 
coli sokszor található a vizeletben s mégis más bacillus a 
kórokozó.

A therapiát illető leg legfontosabb a csecsemő korban az  
általános állapot javítása, vitam ingazdag táplálkozás s a szer­
vezet ellenállóképességének a fokozása. A bő séges folyadék­
adást, amely Czerny szerint az im munitást csökkenti, elvetik a 
szerző k. A különféle antisepticumoktól sem várnak sokat. 
A hólyagmosást a leghatározottabban ellenjavalltnak tartják.

A gyakori orr-garathurutban szenvedő  gyermekeknél min­
den kiújulásnál fellép a genyvizelés. Tonsillo-adenotomia u tán 
ez sem jelentkezik többször (Czerny).

Legfontosabb a szervezet erő sítése, a gyógyszeres kezelés 
csak másodlagos fontosságú. Tüdő s dr.

T apaszta la tok  a  gyerm ekkori R öntgen-technikában. 
H. Wimberger. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenologie, 
1923, 29.)

Csecsemő kön és kisgyermekeken végzendő  Röntgen- 
vizsgálatnál legfontosabb, hogy azok úgy az átvilágítás, mint a 
felvétel ideje alatt nyugodtan viselkedjenek s jól legyenek 
fixálva. A gyermek psychikus befolyásolásával érünk legjobban 
célt. Felvételnél jobb a gummiólomkeztyű vel védett kézzel valp 
fixálás, mint a homokzsákkal.

Á tvilágításhoz szerző  a következő  állványt szerkesztette : 
37 cm széles, 15 cm magas faláda, amely hátrafelé kissé lejtő s, 
rajta két függő leges, mozgatható, kb. 30 cm széles falemez. Ezek 
közé ültetvén a  gyermeket, az hátával nekitámaszkodik az á t­
világítóállványnak, míg a karok kétoldalról a fel- és lefelé 
mozgatható fahengeren, mely a  függő leges fára van rászerelve, 
lefelé lógnak.

Erre ráültetvén a gyermeket, nyugodtan vizsgálhatjuk, 
úgy a mellkast, mint az oesophagust, gyomrot és beleket.

Tüdő s dr.
V esefunctiós v izsgálatok ve leszü letett vérbajos g y er­

m eknél a  k eze lés alatt. Haassengier. (Arch. f. Khk., 73. kötet, 
2—3. füzet.)

Haassengier a vese mű ködését combinólt Hg. és salvar- 
san-kezelés alatt a következő  vizsgálati módszerekkel ellen­
ő rizte : Folyadékbevitel és k ivá lasz tás; a higítási és concen­
tra te s  képesség ; vesepróbaebéd Schlayer szerin t: tejcukorpróba 
a  vizeletben.

A kezelési m ó d : 12 calomel-injectio (O’OOl g calomel) 
vagy hathetes kenő kúra, ä 1 g Hg-kenő cs pro 10 kg testsúly 
és 12 neosalvarsan-injectio, O'Ol—0'02 g pro kg testsúly.

A vizsgálatokat egyfolytában végezte 2—2 napi meg­
szakítással a vesepróbaétkezés és a tejcukorpróba elő tt, a 
kúra elején, alatt és végén. Eredm ényei: A vizeletkiválasztós 
nem szenved, olyan, mint egészséges gyermekeknél s ennek 
megfelelő  a fajsúly is. A higítási és concentratiós képesség sem 
változott. A bevitt folyadék nagyobb része 4—5 óra alatt ki- 
választatik. A fajsúly is ennek megfelelő leg 1000—1030 között 
ingadozik.

A próbaebédben bevitt veseizgató anyagoknak (hús, 
kávé stb.) megfelelő leg változik a vizelet mennyisége és a 
fajsúlya.

A tejcukrot a vese 5—6 órán belül kiválasztja. A vér­
nyom ás normális. Tüdő s dr.
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S z ü lé sz e t  é s  n ő g y ó g y á sz a t.

A portio vag ina lis  lueses prim aer sk le rosisárő l. Kehrer. 
(Monatschr. f. Geb. u. Gyn., 1923, 63. köt. 2—3. fűz.)

Felhívja a gynaekologusok figyelmét a  portión fellépő  
lueses első dleges fekély relativ gyakoriságára, felismerésének 
fontosságára és nehézségeire. Néha különösen nehéz a ráktól 
való elkülönítése; hangsúlyozza, hogy m inden kezdő dő  portio- 
rák kórisméjénél, fő leg a  papillaris alakoknál és az  ulcus rodens- 
nél lueses primaer affectiora is kell gondolnunk. Differential- 
diagnosis céljából m inden esetben spirochaeta-vizsgálat végzendő , 
melynek negativ eredm énye nem bizonyít az affectio lueses ere­
dete ellen ; továbbá fontos a W asserm ann-reactio, mely ilyen­
kor még szintén gyakran lehet negativ; végül a  szövettani 
vizsgálat. Nehézséget adhat még diagnosis szempontjából a 
portio-ulcu8 tuberculoticumjától való elkülönítés, az ulcus molle, 
herpes genitalis, aphthosus fekély, a portio kezdő dő  sarkomája 
s esetleg a  soo r; kevésbbé gyakorlott vizsgálót esetleg az egy­
szerű  erosio is megtéveszthet. Kovács dr.

Helybeli vagy  á lta lán o s hatása van -e  a  R öntgen-sugár­
n a k ?  Seitz. (Monatschrift f. Geb. u. Gyn., 1923, 63. kötet,
2—3. füzet.)

Az újabban általánosabbá vált felfogással szemben, mely 
szerint a  Röntgen-sugarak hatása nem közvetlenül helybelileg, 
hanem  a testnedvek és a szöveti, valam int mirigycorrelatiók 
révén érvényesül, azt a  nézetét fejti ki, hogy a Röntgen-hatás 
lényege az egyes besugárzott sejtekre gyakorolt direct hatás. 
Megkülönböztet sejtmű ködést fokozó és sejtmű ködést gátló 
Röntgen-dosist és hangsúlyozza, hogy az ú. n. „carcinoma-dosis“ 
nem akar többet kifejezni, mint egy adott esetre vonatkoztatott, 
az illető  ráksejtek vitalitását gátló dosist, mely természetesen 
m indenfajta ráknál (gége, emlő , gyomor stb.) m ás és m ás ; az 
ő  és W intz által megállapított cc. dosis (90— 110%-a a bő regység 
adagjának) csupán a  m éh rákjára vonatkozik. Kovács dr.

T H E R A P I A .

A z  o rb á n c  au to h aem o th erap iá ja .*

í r ta : Schiller Károly dr. kórházi sebész-fő orvos.

Amíg a parenterali3 proteintherapia súlyos sebfertőzések­
nél, m int: strepto-, staphy lo -vagy pneumococcussepsisnél Steiger 
szerint nem vált be, addig enyhébb lokalizált és inkább fél­
heveny sebészeti fertő zéseknél egyes szerző k eredményesnek 
találták. Az orbánc ellen Turnheim által jónak  talált tejinjectio 
Steiger szerint nem vált be. Legújabban Köntzey a parenteralis 
fehérje-kezelést orbánc ellen majdnem specifikusnak tartja. 
Saját ezirányú tapasztalataim  szerint az  eseteknek nagyobb 
részében, fő leg könnyebb esetekben jó eredm ényeket kaptam, 
azonban súlyos kötő szöveti, gangraenás, septikus Orbánénál és 
a vándorló Orbánénál csak ritkán volt eredm ényes. Sokkal jobb 
eredményt kaptam az általam  chemotherapiás célból adott intra­
vénás 2%o-es izotoniás magnol-injectióktól, melyet 120 esetben 
próbáltam  ki. Az esetek 80°/o-ában 24—48 óra alatt az 
orbáncos folyamat megállott és az általános tünetek is vissza­
fejlő dtek. A magnol-kezelésnél a 100 cm3 2°/oo-es magnololdattal 
a  szervezetbe bevitt hypochlorit 0'096 g activ chlornak felel 
meg és az semmi esetre sem fejthet ki sterilizáló hatást. Hatása, 
am int azt a vérvizsgálatok mutatták, a vörös- és fehérvérsejtek 
szám ának az injectio utáni gyors megcsökkenésében áll, így egy 
óra múlva egymillió vörösvérsejttel kevesebb van és 5—600-zal 
csökken a fehérvérsejtek száma. Ezek oxydatio következtében 
szétesnek és úgy látszik ezen sejtek szétesési termékei fejtik ki 
az ingert, mely Weichardt szerint protoplasma-activálást indít 
meg, de valószínű bb, hogy a Bier-féle Heilfieber és Heilentzün­
dung értelmében ad ja meg a lökést a gyógyulásra. Hasonló sejt­
szétesést tapasztalt Heinecke, W. Müller Röntgen-besugárzás után.

A parenteralis proteintherapiénál teljesen egyre megy, 
hogy a szervezetre nézve idegen fehérjét kívülrő l visszük-e 
be a szervezetbe (tejinjectio, caseosan, collargol, electrargol, 
nemspecifikus savó, normal vérsavó, átömlesztés), vagy hogy 
az a szervezetben képző dik fokozott szervi mű ködés vagy el­
választás következtében, vagy pedig valam ely chemikus hatány 
által vagy Röntgen-besugárzás folytán, vagy m ás módon léte­
sítünk sejtszétesést, melyeknek termékei fejtik ki azután az ingert 
a gyógyulásra. Amint ismeretes, steril vérömlenyek felszívódása 
septikus lázat vélt ki. A legegyszerű bb m ódon a Nourney által 
fertő ző  betegségek ellen ajánlott saját vérkezeléssel lehet inger­
gyógykezelést eszközölni. A könyökgyüjtő érbő l vett másfél egész 
2 cm3 vért a könyökárok kötő szövetébe fecskendezzük, utána 
rövid idő  múlva változások jönnek létre úgy a lobos gócban, 
mint a beteg közállapotában. Nourney szerint a jelentkező  reactio

* Elő adatott a Magyar Sebésztársaság 1922-i nagygyűlésén.

immunitá8Í reactióként fogandó fel és a  bekövetkező gyógyulás 
valódi immun gyógyulás. 1922 február hava óta kísérletezem 
orbánc ellen a saját vérkezeléssel, eddig összesen 70 esetben 
alkalm aztam . Eleinte 1 */*—2 cm3 saját vért adagoltam, késő bb 
súlyos esetekben 5 cm3 saját vért is adtam. Ha az orbánc az első  
befecskendezés után 48 óra múlva még nem állott meg, kétnapon­
ként még egyszer-kétszer megismételtem a  saját véradagolást. 
Eseteim közül 39 esetben az orbáncos folyamat 24 órával a 
befecskendezés után megállott. a beteg láztalan lett. A  helyi 
folyamat megállása 18 esetben 48 óra alatt következett be. 
További 13 esetben 3 napon túl tartott az  orbáncos folyamat, 
ezeknél is megismételtem kétnaponként a saját véradagolást s a  
m ásodik befecskendezés után 2 esetben, a  harmadik befecsken­
dezés után 2 esetben megállott az orbáncos folyamat. Tehát 
összesen csupán 4 esetben volt eredménytelen a saját vérkeze­
lés. Egy betegem septikus orbáncban meghalt. Két más betegem 
pedig orbáncának gyógyultával meningitis tuberculosa, illető leg 
gümő s hashártvalob folytán halt meg. Eseteim közül 11 beteg­
sége első  napján, 18 betegsége második napján, 15 betegsége 
harm adik napján kapta a saját vérkezelést. Az eredmény 
annál jobb, minél korábban adagoljuk. A  saját vérkezelés 
következtében az orbánc átlagos tartam a felével megrövidült 
(hat nap helyett háromnapos átlagos gyógytartam). Eseteim közül 
8 vándorló orbánc, 9 törzs- és végtagorbánc (köztük 5 kötszöve- 
tes és 3 gangraenás) vo lt; a  többi eset arcorbánc volt. Az orbáncos 
helyi és általános tünetek saját vérkezelés után az esetek leg­
nagyobb részében (80%-ban) egy-két nap alatt visszafejlő dtek. 
Hasonló eredményt kaptam  az intravénás magnol-kezeléstő l is, 
de azt mégis veszélyesebbnek tartom az esetleges embolia 
veszélye miatt. A saját vérkezeléses betegek hő mérséklete a 
befecskendezés után 0'3 C°—2'2 C°-kal emelkedik, mely hő emel­
kedés maximumát a befecskendezés után 6 óra múlva éri el, 
ezentúl a hő mérsék fokozatosan sülyed és az esetek jelentékeny 
részében a beteg 16—24 óra alatt teljesen láztalan lesz. Evvel 
egyidő ben az orbáncos bő rpír halványabb lesz, a bő r ránco­
sodni kezd és az orbáncos helyi folyamat megáll. A saját vér­
kezelés következtében semmiféle kellemetlenséget nem észlel­
tem. Ismételt saját véradagolás után sem láttam eddig anaphy- 
laxiás tüneteket. Recidivát, néha remmissiót saját vérkezelés 
után is észlelhettem. A saját vérkezelés az  orbáncos helyi folya­
matot megállítja és az általános tünetek is az  esetek legnagyobb 
részében legfeljebb 48 óra alatt visszafejlő dnek, minélfogva az 
orbánc megrövidül. Azt hiszem, hogy a  saját vérkezelés a leg­
jobb, legegyszerű bb és teljesen veszélytelen ingertherapia az 
orbánc ellen,

Irodalom . Freund u. Gottlieb: Über die Bedeutung von 
Zellzerfallsprodukten für den Ablauf pharmacologischer Reak­
tionen. M. med. W., 1921, 1. sz. — Weinzierl: Die Erfolge der 
Caseosan-Behandlung. D. med. W., 1921, 38. sz. — Schiller 
Károly : Adatok az orbánc chemotherapiájálloz. Orvosi Hetilap, 
1921. — Köntzey: A parenteralis proteintherapia a sebészetben. 
Debreceni Orvosegyesület második és harm adik ülésének refe­
rátum a az Orvosi Hetilap 1922. évi 33. szám ában. — Müller W . : 
Untersuchungen über Reizkörperwirkungen als Folge des Zell- 
zerfalles nach Röntgenbestrahlungen. B rauns Beiträge zur Klin. 
Chirurgie, 125. köt.. 414. 1. — Nourney: Über Eigenblutbe­
handlung. M. med. W.. 1921, 47. sz., 1521. 1.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

T abe llae  oxyop tr icae ad  m ethodum  profris L. de B las- 
ko v ics constructae, B udapestin i 1923. Editio autoris. Eggen- 
berger-féle könyvkereskedés bizománya. A lapára 13'15. Jelenlegi 
szorzószám  15000.

, Blaskovics László tanár az Orvosi Hetilap 1923. évi 30-ik
szám éban saját maga ismertette látéspróbéit, melyek a Stephaneum 
nyom dában készültek s melyek most m ár könyvkereskedő i úton 
is kaphatók. A táblák első sorban az általa ajánlott egység 
(oxyoptria) száméra készültek, de a mellékelt táblázat alapján 
a  Sneííen-egység szám ára is jól használhatók. A betű k, számok 
és jelek kiválasztása igen gondos, a táblák már kemény kar­
tonon vannak, úgyhogy a  felragasztás tökéletlenségei el vannak 
kerülve, nyomásuk igen tiszta. Nappali világításra is használ­
hatók. de természetesen a  mesterséges egyenletes vizsgálat 
elő nyösebb. Az általánosan elterjedt vilégítószekrénybe azonban 
nem férnek bele s így örvendetes, hogy Calderoni és Társa, 
Blaskovics László tanár adatai szerint külön vilégítókészüléket 
készílett, mely egyenletes fehér fénnyel világítja meg a táblákat. 
A táblákhoz magyar, német, francia és angol magyarázó szöveg 
van csatolva, m iáltal megtörtént az első  lépés, hogy a  Bías- 
kovics tanár által ajánlott egységet a  külföld szemorvosai is 
bírálat tárgyává tegyék. Nagyon kívánatos, hogy a legközelebbi 
nemzetközi szemészeti kongresszus e kérdéssel újból foglalkoz­
zék, mert csakis nemzetközi megállapodás révén várható s 
remélhető  az egység elfogadása s használhatóvá válása. Így
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Baló Jó z se f : A hypophysis mellső  lebenyének elhalásáról és 
ennek következményeirő l. (453—455. oldal.)

F lesch Á rm in : A csecsemő kori spasmophilia kezelése kvarc- 
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  b u d a p e s t i  k l r .  m a g y .  P á z m á n y  P é t e r  t u d .  e g y e t e m  I .  s z . 
k ó r b o n c t a n i  i n t é z e t é n e k  ( i g a z g a t ó  > B u d a y  K á lm á n  d r.  e g y e t , 
n y .  r .  t a n á r )  é s  a  S z e n t  I s t v á n - k ó r h á z  p r o s e c t u r á j án a k  
k ö z l e m é n y e  ( f ő o r v o s  ;  J o h a n  B é l a  d r .  e g y e t e m i  m a g á nt a n á r ) .

A  h y p o p h y s is  m e llső  le b e n y é n e k 
e lh a lá sá r ó l é s  e n n ek  k ö v e tk ez m én y e irő l.

írta : Baló József dr. egyetemi tanársegéd, közkórházi adjunctus.

Simmonds 1914-ben írta le a hypophysisnek halálos 
kimenetelű  pusztulásét, egy addig ismeretlen, de jellem­
ző en körülírható kórformát. Azóta hypophysis eredetű  
cachexia néven ismerjük e megbetegedést, melynek klinikai 
tünetei között legjellemző bb a nagyfokú cachexia, fogak 
kihullása, hónalj- és fansző rzet eltű nése, genitalis funchók 
megszű nése, egyszóval a senium praecox. Simmonds első  
észlelése 46 éves nő rő l szólt, aki 36 éves korában puer­
peralis sepsisben szenvedett s ennek gyógyulása után 
mensese nem tért v issza s kifejlő dött a  senium praecox. 
Simmonds vizsgálatai azt mutatták, hogy a hypophysis 
eredetű  cachexia eseteiben a mellső  lebeny pusztulása 
található s ez legtöbbször a hypophysis ereiben megakadt 
em bolusnak következménye, de daganat vagy lobos 
folyamat is elő idézheti. (Simmonds, Schlagenhaufer, Budde.)

Elő ször Ponfick talált a hypophysis ereiben sepsis­
ben elpusztultaknál baktériumokat. Benda tályogot talált 
a hypophysisben, Glinski egy esetben a mellső  lebeny 
nekrosisát, másik esetben tályogját észlelte. Simmonds a 
hypophysisnek sorozatos átvizsgálásából arra az ered­
ményre jutott, hogy emboliás folyamatoknál a hypophysis 
mellső  lebenye másként viselkedik, mint a hátsó. A mellső  
lebenyben, ha a beékelő dött embolus fertő zött volt, tályo­
gok keletkeznek, ha nem volt fertő zött, anaem iás infarctu- 
soknak teljesen megfelelő  nekrosisok jönnek létre. A hátsó 
lebenyben nekrosisok nem ismeretesek, de tályogok ott 
is elő fordulnak. K imutatta Simmonds azt is, hogy a  mellső  
és hátsó lebeny külön vérellátással bír s hogy a mellső  
lebeny artériái végarteriáknak tekinthető k.

Simmonds után még Fraenkel, Fahr, Bostroem, 
Merkel írta le a hypophysis mellső  lebenyének pusz­
tulását.

Hogy a hypophysis mellső  lebenyének nekrosisai 
mily következményekkel járnak, mutatják a következő 
esetek :

I. eset. 16 éves ifjú 1921 március 30-án vétett fel a Telepy- 
utcai kórház XII. osztályára. Két éve cukorbaja van, sokat fogyott, 
gyenge. Mindkét tüdő csúcsban gümő kóros infiltratio. A szén- 
hydráttolerantia m egállapítása után augusztus 27-én a beteg

távozott és egy ideig jól érezte magát. Október 17-én ism ét 
visszatért s elő adta, hogy két hét óta erő si fejfájása van és igen 
soványodik. Az újrafelvétel óta is erő sen soványodott és 1922 
január 11-én meghalt.

B oncolás: A tüdő  mindkét felső  lebenyében szétszórt 
gümő halmazok és kisebb cavernák. A pancreas mérsékelten 
sorvadt. A hypophysist vízszintesen felmetszve a mellső  lebeny 
mindkét oldalán sárgás-szürke, élesen elhatárolt, hasisával a  
hypophysis tokja felé elhelyezkedő , ékalakú területet látunk, am i 
a mellső  lebenynek több mint felét foglalta el. A pancreas 
Langerhans-szigetei zsugorodtak. A hypophysisben sorozatos 
szövettani metszeteken idegen szövetet nem találtunk, csupán 
a hypophysis saját állom ánya volt elhalva, az elhalás szélén 
kisfokú kötő szövetszaporodás m utatkozott: olyan volt az elvál­
tozás, mint a lép vagy vese anaem iás infarctusa. Ez e lhalás 
okát (érben embolusokat) kimutatni nem lehetett.

Rövid idő vel az első  eset után teljesen hasonló 
esetet boncolhattunk.

II. eset. 28 éves nő . 1921 október 14-én vétetett fel az  
L sz. belklinikára. 1921 január óta állandóan fogy. Kezelő orvosa 
már felvétele elő tt megállapította, hogy cukorbaja van. M indkét 
tüdő  felső  lebenyében gümő kóros elváltozások. Megfelelő  d iaeta 
elő írása után a beteg a klinikáról távozott és egy ideig jól volt. 
1922 január 15-én vizeletében ismét cukor mutatkozott s a 
klinikán szénhydráttolerantiáját újból megállapították. 1922 
május 15-én mell- és hátfájással jelentkezett a klinikán s  elő ­
adta, hogy sokat köhög, legutóbbi héten megszaporodott a 
vizelete. Fokozódó leromlás mellett végül comatosus állapotba 
esett és 1922 június 16-án meghalt.

Boncolás : Elő rehaladott tüdő tuberculosis. Pancreas súlya 
47 g. A hypophysis szabadszemmel kóros elváltozást nem m uta­
tott. A pancreas Langerhans-szigetei zsugorodtak. A hypbphysist 
sorozatos metszeteken vizsgálva kiderült, hogy a mellső  lebeny­
ben mindkét oldalon igen nagy kiterjedésű  elhalások vannak, 
csak a középvonalban készített metszéslapon mutatkoztak ép 
területek s egy ép zóna volt a hátsó lebeny elő tt. A mellső  
lebeny elhalása ennek 3/4-részét tette ki. Megtaláltuk azokat az. 
artériákat, amelyek em bolussal voltak elzárva. Míg első  esetünk­
ben az elhalás határán kisfokú hegesedés mutatkozott, add ig  
második esetünkben még semmiféle szöveti reactio nem volt 
található, ső t az elhalt területen elő fordultak oly helyek, ahol a 
festő dés teljesen megszű nt s olyanok, ahol csak gyengülést 
mutatott.

Ügy első , mint második esetünkben cukorbajos 
egyénnél keletkeztek hypophysisnekrosisok. Az első  esetben 
is valószínű , hogy em bolia okozta a  nekrosist, de az 
embolust nem találtuk meg. A második esetben az em - 
bolust megtaláltuk, s ez valószínű leg a  tüdő bő l vette ere­
detét. Mindkét esetünkben a pancreas Langerhans-szige- 
teinek sorvadása volt észlelhető , az az elváltozás, am e­
lyet W eichselbaum  és Heiberg a diabetikusok pancrea- 
sában jellemző nek talált, s amely az említett szerző k sze­
rint a diabetes mellitus okául tekinthető . Tudva azt, hogy 
hypophysis-megbetegedések is okozhatnak diabetes melli-
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tust, az a kérdés vető dhetik fel, hogy a hypophysis-elvál- 
tozésok eseteinkben mily viszonyban voltak a  cukorbaj­
jal. Tekintve azt, hogy a  cukorbaj első  esetünkben három 
évig, második esetünkben másfél évig tartott, hogy a 
pancreasban a  Langerhans-szigetek sorvadását megtalál­
tuk, s végül azt, hogy a  klinikai és histologiai lelet egybe­
vetésével a hypophysis infarctusa az első  esetben 2V2 
hónaposnak, másodikban kb. egyhónaposnak tekinthető, 
nem gondolhatjuk, hogy a  cukorbaj hypophysis eredetű  
lett volna. Mindkét esetben a Langerhans-szigetek elpusz­
tulása okozta „insularis“ diabetes állott fenn, s a hypo- 
physis-elváltozások inkább a diabetes következményének, 
mint okának tekinthető k.

Több észlelés szól amellett, hogy a  hypophysis el­
változása diabetest okozhat. Akromegaliésoknál diabetes 
mellitus gyakori. Borchardt statisztikája szerin t 35%. Bor- 
chardt kimutatta, hogy házinyúl hypophysis-extractum 
injiciálására cukorvizeléssel reagál. Legtüzetesebben vizs­
gálta d iabetes mellhúsban elhaltak hypophysisét Kraus, 
aki 23 esetet vizsgált és a hypophysisben jellemző nek 
találta az  eosinophil-sejtek számának csökkenését. Ő  azt 
hiszi, hogy a  cukoranyagcserére a hypophysis ezek útján 
gyakorol befolyást. K raus minden esetében elváltozások 
voltak a pancreasban, a  Langerhans-szigetekben és ő 
azt gondolja, hogy a Langerhans-szigetek functiózavara 
okozza az eosinophil-sejtek megkevesbedését. Az eosi­
nophil-sejtek számának kisebbedése védő berendezés a 
Langerhans-szigetek megbetegedésének kiegyenlítésére. 
Hogy az eosinophil-sejtek primaer m egszaporodása ugyan­
csak diabetes mellhúst okoz, azt mutatja K raus szerint az 
akromegalia.

Az eosinophil-sejtek elváltozásén kívül Kraus még 
oly gócokat is talált a  hypophysisben, aho l kötő szövet 
szaporodott fel, s a parenchyma elpusztult. Ő  ez utóbbi 
atrophias, illetve sclerotikus gócokat nemdiabetikusok 
hypophysisében is megtalálta, mégis nem diabetikusoknak 
csak 3% -ában és diabetikusoknak 17% -ában fordultak 
elő  ily elváltozások. Saját eseteinkben nem  sclerotikus 
gócokat, hanem  infarctusokat találtunk. A z infarctusokból 
hegesedés útján eredhetnek a sclerotikus gócok.

Az eddig leírt hypophysisnekrosisok legnagyobb 
része puerperalis sepsis után keletkezett. Ismerve a hypo- 
physisnek terhesség alatt való elváltozását, amelyet Erd- 
heim és Stumme ismertetett, s melynek lényege a mellső  
lebenynek megnagyobbodása, megérthetjük, hogy a meg­
nagyobbodott hypophysisben, mely bő vebben van vérrel 
átáram olva, embolusok és elhalások gyakrabban fordul­
nak elő . Ismeretes, hogy diabetikusok nekrosisokra álta­
lában hajlam osak, Verron pedig diabetikusok hypophysi­
sében vérbő séget talált. E körülményekbő l megmagyaráz­
hatjuk, hogy diabetikusok hypophysisében elhalások 
gyakrabban fordulnak elő . (Verron a hypophysis nyelének 
megbetegedésekor talált diabetes mellhúst és azt hiszi, 
hogy hypophysaer d iabetes mellitus akkor keletkezik, ha 
a hypophysisnek az aggyal való összefüggése megszakad.)

Saját eseteink azt mutatják, hogy h a  a  diabetikusok 
hypophysisében infarctusok keletkeznek és ezáltal a mellső  
lebenynek nagy részlete elhal, gyors lerom lás után halál 
következik be.

Még két esetben volt alkalmunk a  hypophysis mellső  
lebenyében elhalást észlelni.

III. eset. 40 éves nő  sepsisben betegedett meg, a sepsis 
eredete nem volt biztosan kimutatható. Testszerte részben fertő ­
zött, részben nem fertő zött embolusok voltak találhatók. Agy- 
lágyulás mellett kis hypophysisnekrosisok is elő fordultak.

IV. eset. 36 éves férfi endocarditis u lcerosában szenvedett. 
Az aorta billyentyű irő l levált rög a bal carotis internában akadt 
meg, agylágyulást és hypophysisnekrosist okozott.

E két utóbbi esetben a hypophysis mellső  lebenyé­
nek elhalása lényegesen kisebb volt, m int az első  és 
második esetben.

Hogy a hypophysis mellső  lebenyének elpusztulása 
mily következményekkel jár, erre vonatkozólag igen fontos 
adatokat szolgáltattak oly állatkísérletek, melyekben a 
hypophysist vagy teljességben, vagy pedig részlegesen ki­
irtották. A  legelső  eredményes állatkísérleteket Paulesco 
végezte, kinek hypophysistő l megfosztott állatai 10—48

óláig éltek a mű tét után s ő  arra a következtetésre jutott, 
hogy a hypophysis az élethez okvetlen fontos szerv, 
Cushing 1901-i közleménye szerint a hypophysis eltávolí­
tása pár nap alatt cachexia hypophyseoprivához s ezáltal 
halálhoz vezet. Cushing szerint a hátsó lebeny kiirtása 
elviselhető  s am ilyen tüneteket okoz az egész hypophysis 
kiirtása, oly tünetekkel jár a mellső  lebenynek eltávolí­
tása. A mellső  lebeny eltávolításával azonos következ­
ményeket okoz a  hypophysis nyelének átmetszése. Az 
egész hypophysis, vagy csak a  mellső  lebeny kiirtása 
után a kísérleti állatok hő mérsékletsülyedést, vérnyomás- 
csökkenést, a  pulzus és légzés szám ának csökkené­
sét, remegést, izomrángásokat, reflexfokozódást mutat­
nak és com ában pusztulnak el. A hypophysis mellső  
lebenyének részleges kiirtása fokozott zsírlerakódáshoz, 
polyuriához, transitorikus glycosuriához, sző rkihulláshoz, 
sexualis functiók megszű néséhez s fiatal állatoknál a 
növekedésben való v isszam aradáshoz vezet. Cushing 
kísérletei szerint tehát a hypophysis mellső  lebenye élet­
fontos szerv, ennek teljes eltávolítása halálhoz vezet, 
részleges eltávolítása súlyos functiózavarokat okoz. Hypo­
physistő l megfosztott állatok elpusztulását hypophysis- 
transplantatióval vagy hypophysis-extractum adagolásával 
késleltetni lehetett. Cushing eredményeit Biedl is megerő ­
sítette. Első  kísérletsorozata után Cushing másodszor 
Crowe és H om ans társaságában, majd Goetsch és Jacobson 
segítségével ú jabb kísérleteket végzett s ez utóbbi kísér­
letsorozatok ha adtak is bizonyos fokozati különbségeket, 
megerő sítették az első  kísérletsorozat eredményeit. (Más 
szerző k végeztek bizonyos állatoknál a Cushing ered­
ményeivel meg nem egyező  eredményhez vezető  kísérlete­
ket, egyes esetekben azonban a  kísérleti methodika volt 
tökéletlen. Aschner állatai hypophysis-kiirtás után nem 
pusztultak el, de kiderült, hogy ő  nem irtotta teljesen ki 
a  hypophysist.)

Saját eseteinket az állatkísérletek eredményeivel 
összehasonlítva láthatjuk, hogy a hypophysis mellső 
lebenyének kiirtása, illetve a mellső  lebeny elhalása 
azonos következménnyel jár. Úgy a mellső  lebeny nagy 
részletének kiirtása, mint e lhalása halálos. Első  és máso­
dik esetünkben a hypophysis-infarctusok keletkezése után 
rövidebb-hosszabb idő vel fokozódó lerom lás és végül 
comatosus állapot közepette beállt a halál. Ha a mellső  
lebeny elhalása kisebbfokú, közepes nagyságú, akkor a 
megfelelő  terület hegesedni fog, a heg zsugorodása folytán 
egyéb területek is nyomást szenvednek, miáltal további 
functiózavar keletkezik. Ez az elváltozás nem fogja tüstént 
éreztetni hatását, hanem  hosszú idő  alatt a  hypophysaer 
cachexiának képéhez vezet. Végül ha a hypophysis mellső  
lebenyében keletkező  nekrosisok igen kicsinyek, mint a
III. és IV. esetünkben található volt, a nekrosis nem fog 
súlyosabb következményekkel járni, mert elég nagy részlet 
megmarad a  mellső  lebenyben, amely változatlanul mű­
ködik. Az is feltételezhető , hogy az elpusztult terület 
regeneratio útján is pótlódik. A hypophysaer cachexiának 
szokott kórképétő l tehát el kell választanunk azt a kór­
képet, amely a  mellső  lebeny igen nagy nekrosisai alkal­
mával keletkezik s amikor a hypophysaer cachexia tüne­
teinek nincs ideje kifejlő dni. Ez utóbbi kórformának meg­
felelő  klinikai tünetek még nem ismeretesek, valószínű , 
hogy hasonló tünetek állnak elő  az emberi hypophysis 
igen nagy kitterjedésű  nekrosisai alkalm ával, mint amilye­
nek állatkísérletekben mutatkoznak a mellső  lebeny, 
illetve az egész hypophysis eltávolításakor.

Irodalom . Simmonds : Ober Hypophysisschwund mit „töd­
lichem Ausgang. D. m. W., 1914, 7. sz. — Simmonds: Über 
Kachexie hypophysären Ursprungs. D. m. W „ 1916, 7. sz. — 
Simmonds: Über embolische Processe in der Hypophysis. Virch. 
Arch. 217. — Fraenkel: Praeparate von hypophysärer Kachexie. 
D. m. W., 1916, 44. sz. — Fahr: Beiträge zur Pathologie der 
Hypophyse. D. m. W., 1918, 44. sz. — Merkel: Zur Pathologie 
der Hypophyse. Fast totale Nekrose durch Embolie, Zentralblatt 
f. Path., 1914, 401. old. — Kraus : Hypophyse und Diabetes 
mellitus. Virch. Arch. 228. — Verron : Über die Bedeutung der 
Hypophyse in der Pathogenese des Diabetes mellitus. Zentral­
blatt f. Path., 1921, 20. sz. -  Biedl: Innere Sekretion. 1913,
2. kiadás. — Borchardt: Die Hypophysenglycosurie und ihre 
Beziehung zum Diabetes bei der Akromegalie. Zeitschift f. klin.
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schaftsveränderungen der Hypophyse. Beitr. z. path. Anat., 1909. 
46. sz. — Budde: Über hypophysäre Kachexie bei Hypophysen- 
carcinom. M. in. W., 1920, 28. sz. — Bostroem: Beitrag zur 
klinischen Diagnose des Hypophysenschwundes. M. Kl., 1918, 
690. old. — Schlagenhaufer: Zur Kachexie hypophysären Ur­
sprungs. Virch. Arch. 222.

A  b u d a p e s t i  m .  k i r .  á l l a m i  g y e r m e k m e n h e l y  k ó r h á z i 
o s z t á l y á n a k  k ö z l e m é n y e .

A  c se c se m ő k o r i sp a sm o p h il ia  k e z e lé s e 
k v arc fén n y el.*

I r ta : Flesch Ármin dr. egyetemi magántanár, fő orvos.

Tudjuk, hogy a  csecsemő kori spasmophilia kórjós­
lata komoly. A spasmophiliás csecsemő k egy része a 
roham alatt, vagy a betegség következményeként elhal. 
Pontos statisztikát nehéz összeállítani, mert más az esetek 
súlyossága a kórházi és más a magángyakorlatban. A kór­
házi esetek természetesen általában súlyosabbak. Pot- 
peschnigg1 kórházi esetei közül 25°/° halt el és pedig 10%> 
a roham alatt. Escherich2 klinikai összeállításában is 26°/° 
a halálozás, de kiemeli, hogy a mgángyakorlat eseteiben 
kedvező bb a kórjóslat. De ha egész pontos számadatokkal 
nem is rendelkezünk, m indnyájan láthattunk úgy a kór­
házi, mint a m agángyakorlatban elég sok oly esetet, midő n 
az eklampsiás roham alatt, vagy a hangrésgörcs követ­
keztében állott be szemeink elő tt a váratlan tragikus vég.

Fokozza emellett a kórjóslat komolyságát azon körül­
mény is, hogy nem csupán a rohamok idő szaka alatt 
fenyeget veszedelem, hanem  hogy azok lezajlása után is 
ezen gyermekek egy részének késő bbi sorsa nagyon gyak­
ran szomorú. Thiemich-Birk,3 Potpeschnigg mutattak rá, 
hogy a spasmophiliás gyermekek jelentékeny részénél ké­
ső bb neuropathiának tüneteit észlelhetjük, vagy értelmiségi 
és psychés hiányokat láthatunk és hogy ezen gyermekek 
közül csupán mintegy a harm ada fejlő dik a  késő bbi élet­
korban kifogástalanul. Ugyanilyen eredményekhez jutott 
H. Vogt4 is. Ö is azt találta, hogy egy kisegítő iskola 
növendékei közül 28'5% -nak és 140 idiota közül 37T%- 
nak volt csecsem ő korában eklampsiája.

Ha ezen összeállításokat kissé egyoldalúaknak tart­
juk is, amennyiben alapul fő leg a  súlyos esetek szolgál­
tak, mégis mutatják, hogy a spasmophilia kórjóslata 
mennyire komoly nem csupán a manifest tünetek alatt, 
hanem  a  gyermekek késő bbi sorsa szempontjából is. Nem 
akarok még ezen görcsöknek az epilepsiához való viszo­
nyával is foglalkozni, de az elmondottak alapján is eléggé 
érthető , hogy miért foglalkoztatta és foglalkoztatja annyira 
a klinikusokat a spasm ophilia megelő zése és kezelése. 
Tudjuk, hogy a spasm ophilia megelő zésében a fő súlyt a 
táplálásra kell helyeznünk és hogy e tekintetben a nő i- 
tej nyújtja a legtöbb biztosítékot. Hogy emellett a sok 
napfény, a világosság és a levegő  a legjobb prophylacti- 
cum, azt fölösleges bő vebben részleteznünk.

A kezelésben is első  helyen a nő itej-táplálást kell 
említenünk és tagadhatatlan, hogy nő itej-táplálás mellett 
a fenyegető  tünetek gyors javulását, s a galvanos és 
mechanikai fokozott ingerlékenység csökkenését észlel­
hetjük. Ha azután hónapokon keresztül folytatjuk a kizá­
rólagos szoptatást, az esetek többségében sikerülni fog 
végleges gyógyulást is elérnünk. De ha nő itej rendelke­
zésünkre nem áll, helyzetünk nagyon meg van nehezítve 
és az alkalm azandó táplálási mód tekintetében nem egész 
egyöntetű ek a tapasztalatok. Tudjuk, hogy különösen a 
boroszlói iskola és Finkelstein hangsúlyozták a  spasm o­
philia összefüggését a táplálással és a táplálási zavarok­
kal, kiemelve emellett a  világrahozott alkati rendellenes­
ség nagy jelentő ségét is. Finkelstein5 mutatott rá a tej­
savó sóinak jelentő ségére a spasmophilia kórlényegében, 
s ezek kapcsán kiterjedt vizsgálatokat végeztek a sóanyag­
cserére és a különböző  sóknak, a másznék, az alkaliák-

* Elő adatott a Budapesti Kir. Orvosegyesületben 1923 
április 28-án.

nak és földalkaliáknak szerepére vonatkozólag. Ezen vizs­
gálatok és rendszeres észleletek eredményeként általában 
az a szokásos eljárás, hogy súlyos manifest tünetek (ek- 
lampsia, hangrésgörcs) esetén gyorsan kiüríttetjük hashajtó­
val a táplálócsatornát, 6— 12 órára teadiaetát és u tána 
tejmentes étrendet írunk elő , hogy a  tejsavót kiküsz®teöi*',*,**-v,, 
jük. E célból rendelünk lisztlevest, vagy savóban 'Szegény 
tejkészítményt a fiatatabb csecsemő knek. E zen 'a 'ponton 
azonban nagyon kell vigyáznunk, különösen fiátal 
csemő knél, hogy túlsóké ne éheztessünk ,1 nehogy az  « 
inanitio ártalm át idézzük elő , de viszont a 4ejet csak 
nagyon lassan, óvatosan csúsztathatjuk be á táplálékba, 
mert a manifest tünetek nagyon könnyen kiújál^atijak a  .£ 
tej újabb beiktatására. H a ezután ezen táplálási ífno& és»*’*' 
tékét bírálni akarjuk, azt mondhatjuk, hogy bár a ‘/éjfytnW 
szegény táplálás hatása különösen a tejjel túltáplált cse­
csemő kön nagyon kifejezett, az eredmény — sajnos — 
még a legnagyobb körültekintés dacára sem következik be 
minden esetben.

Hogy ez így van, eléggé mutatja, hogy vannak 
szerző k, akik tagadják a táplálási m ódnak ilyen nagy je ­
lentő ségét, ső t Zybell6 még tovább megy és vizsgálatai 
alapján egyenesen tagadja, hogy a táplálás módjának 
valamelyes befolyása lenne a spasm ophilia lefolyására. 
Zybell szerint magának az éheztetésnek is inkább kedvező t­
len a hatása, mind a villamos ingerlékenységre, mind a 
klinikai tünetekre, ső t az esetek 27%>-éban a klinikai 
tünetek rosszabbodását látta a táplálék megvonására. 
A lisztleveses táplálás után sem észlelt javulást és rosz- 
szabbodást akkor sem látott, ha akár higítatlan tehéntejet 
is adott. Zybell még a nő itejet sem tekinti gyógyító táp­
láléknak, hanem  az eredményt arra a  kedvező  hatásra 
vezeti vissza, melyet a természetes táp lálás a szervezetre 
gyakorol. Nem ismer el ilyen módón sem görcsokozó, 
sem görcsszüntető  táplálékot.

Nem akarom most részletezni a különböző  észlelő k 
tapasztalatait, de ha nem is fogadjuk el az ellenkező  
észleletek hatása alatt a Zybell-lé\e álláspontot, mégis be 
kell vallanunk, hogy a táplálék megváltoztatáséval csupán 
az esetek egy részében fogunk sikeresen eljárni. O lyan 
esetekben, hol a táplálás módja addig teljesen kifogásta­
lan volt és ahol a táplálócsatorna részérő l beteges tüne­
tek nem mutatkoznak, inkább a gyógyszeres eljárástól 
várhatunk eredményt, mint a tej elvonásától. Nem járha­
tunk el az elmondott módszer szerint az idült táplálko­
zási zavarban szenvedő , atrophiás csecsemő knél sem, hol 
rendszerint a persistens tetania a gyakori, hanem töre­
kedni kell megfelelő  étrenddel a táplálkozási zavart gyó­
gyítani és gyógyszeresen még támogatni.

A gyógyszeres kezelésben a fő  hely a phosphoros 
csukam ájolajat illeti meg, amely tagadhatatlanul oly 
jótékonyan befolyásolja a  spasmophilia különböző  meg­
nyilvánulási alakjait, hogy hatása egyenesen specifikus­
nak mondható. H atása nem  következik be ugyan kivétel 
nélkül m inden esetben, de az esetek túlnyomó többségé­
ben. Finkelstein7 50 nem kezelt esetében csak kettő nél 
(4%) tért vissza a K. Ny. R. a  normálishoz öt héten belül, 
míg 32 phosphoros csukam ájolajjal kezelt esete közül 24- 
nél (75%). Hasonló eredményekhez jutott intézetében 
Rosensterns is (818% teljes gyógyulás). Á ltalában Finkel­
stein tapasztalatai szerint a  combinált d iaetás és phospho­
ros csukam ájolajas kezelés egy hónap alatt az összes ese­
tek négyötödében tartós hatás a lak jában  gyógyulás­
hoz vezet.

Hogy miként hat a phosphoros csukam áj olaj, arra 
vonatkozólag a nézetek meglehető sen eltérő k. Schabad9 
tetaniánál és Birk10 angolkóros csecsemő kön végzett anyag­
csere-vizsgálatokat és azt találta, hogy már a csukamáj­
olaj egymagában is, de még inkább a phosphoros csuka­
májolaj jelentő sen fokozza a mészretentiót, míg a phos- 
phórnak egyedül, vagy m ás olajokban nincs, vagy nagyon 
csekély a hatása a mészretentióra. B izonyosnak kell igy 
tartanunk, hogy a m észanyagcsere javításának lényeges 
a jelentő sége a gyógyulás létrejöttében. Egyedül azonban 
ez nem magyarázza meg, hanem más körülményeknek 
is szerepet kell játszaniok és e tekintetben Finkelstein kü-
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lönösen jelentő snek tartja azon körülményt, hogy a csuka­
májolajjal biológiailag nagyon értékes anyagot viszünk 
a  szervezetbe.

A phosphoros csukamájolaj-kezelés általánosítása 
ellen különösen két ellenvetést tesznek : hogy hatása lassú, 
(6— 14 nap), továbbá hogy néha hasm enést okoz és ad a­
golását be kell szüntetnünk. Ezek mégis inkább kivételek; 
vannak  azonban esetek, amidő n a spasm ophilia manifest 
tünetei, a hangrésgörcs, az eklampsia, vagy a  tetania nem 
engednek a diaetás és phosphoros csukam ájolajas kezelésre 
sem. Részben narcoticumokkal, chloralhydrattal, urethannal, 
stb. kíséreljük meg ilyenkor eljárásunk támogatását, rész­
ben calcium-kezeléssel törekszünk gyógyulást elérni. A 
calcium  azonban nem váltotta be a hozzáfű zött reménye­
ket, mert ha olykor eredményes is, első sorban csakis a 
phosphoros csukamájolajjal egyidejű leg és nagy adagokban 
az. A hatás különben sem tartós, csak tüneti és így nem 
beszélhetünk ma arról, hogy a calcium a  spasmophiliá- 
nál az alapbaj lényegét gyógyítja meg, hanem  a tapasz­
talatok alapján csupán sedativ, mintegy narcosisos hatás­
ról lehet szó.

Ezelő tt tíz évvel (1913 ápr. 1.) tartott a Budapesti 
Kir. Orvosegyesületben Berend11 elő adást a  spasmophiliás 
görcsök magnesiumsulfatos kezelésérő l, ő  8%> magnesium- 
sulfat-oldatot fecskendezett bő r alá, kilogrammonként 0'20 
magnesiumsulfatot szám ítva ki. Eredményeit abban fog­
lalta össze, hogy a magnesiumsulf^t leggyorsabban és 
legintensivebben befolyásolja a villamos ingerlékenységet 
és a  carpopedalspasm ust, kevésbbé gyorsan az eklampsiát 
és a  Trousseau-tünetet, legcsekélyebb mértékben a hang- 
résgörcsöt, de m indenesetre gyorsabban, mint az eddigi 
kezelési eljárások. Zybell azonban azt tapasztalta, hogy 
csupán a  villamos ingerlékenységet befolyásolja és ezt 
is átmenetileg, míg Klose12 a carpopedalspasm usnál meg 
volt eredményeivel elégedve, a hangrésgörcsnél azonban 
nem. így bár jó szolgálatokat tehet a  magnesiumsulfat 
egyis-másik esetben, mégis csupán a  tüneti eljárások közé 
keíl sorolnunk.

Ha a többi tünetileg ható szerrő l, a  sedativumokról 
és a lumbalpunctióról, mint amelytő l eklam psia eseteiben 
fokozott agynyomás mellett igen sokszor tünetileg szép 
eredményt látunk, csak  futólag teszek említést, meg kell 
még említenem két kezelési eljárást, melyet az utóbbi 
idő ben vezettek be. Az egyik a Scheer-féle sósavas tej, 
a m ásik a Freudenberg és György-féle salmiak-kezelés.

Scheer13 abból indult ki, hogy a  CaCb adagolásánál 
a calcium  lassan távozik a bélen át, míg a chlort gyor­
san  választják ki a  vesék, miközben az káliumot és 
nátriumot ragad magával. Kérdéses volt ezért, vájjon chlor 
egyedül képes-e erre. Sósavas tejet adott spasmophiliás 
csecsemő knek, mire a  villamos ingertékenység gyor­
san alászállott és többnyire a klinikai tünetek is javultak. 
Ha elhagyta ezen táplálékot, újból visszatértek ezen tüne­
tek. A hatás módját különböző képen magyarázhatjuk. 
Lehetséges, hogy a hatás ugyanaz, mint a CaCb adago­
lásánál, de lehetséges az is, hogy ezen táplálék is acido- 
sisosan hat, ily módon csökken a vér bicarbonat-tartalma 
és növekszik a calciumconcentratio.

Freudenberg és György14 a manifest tetaniát alka- 
losisnak tekintik és ezért acidosisosan ható szereknek, 
mint aminő  a salm iak, a tetaniát kedvező en kell befolyá- 
solniok. Szerintük 5—7 g salmiak pro die 10%-os o ldat­
ban adagolva igen megbízhatóan, gyorsan befolyásolja a 
manifest tetaniát. Hangsúlyozzák, hogy a hatás csak 
symptomás.

Ha végigtekintünk az elmondottakon, látjuk, hogy 
az összes alkalm azott szereknek, tehát a calciumnak, 
magnesiumnak, sósavas tejnek s salm iaknak csupán 
tüneti értéke van és hogy egyedül a  csukamájolaj az, 
amellyel csakugyan tartós gyógyítóhatást tudunk elérni. 
De említettük azt is, hogy a csukam ájolajnak is lehetnek 
hátrányai. Ilyen tartós hatást a most említett hátrányok 
nélkül érhetünk azonban el a Huldschinsky által beveze­
tett mesterséges napfény alkalm azásával. Huldschinsky15 
az ultraviolett sugarakat elő bb az angolkór gyógyításában 
használta meglepő en jó eredménnyel. 1919-ben 80, m ajd 
105 angolkóros esetrő l számolt be, akiken a berlin-dahlemi

Oscar-Helene-Heimban alkalm azta az ultraviolett fényt, 
amely kivétel nélkül gyógyítólag hatott az angolkóros 
csontokra és a többi somatikus és psychés tünetekre. 
Röntgen-felvételekkel ellenő rizte a gyógyulási tartamot és 
ez a betegség súlyossága szerint változó volt: 1—2 hótól 
6—9 hóig tartott. A besugárzás húsz percnél tovább nem 
tartott, hetenként háromszor alkalm azva 70 cm legnagyobb 
lámpatávolság mellett. Egy-kéthónapi kezelés után a 
gyógyulás spontán haladt tovább a  teljes gyógyulásig. 
Karger már négy hét után kifejezett javulást látott a csont­
rendszeren, azonban megjegyzi, hogy ezzel nem haladt 
párhuzam osan a klinikai tünetek javulása, a gyermekek 
nem ültek és nem kezdtek állni.

Huldschinsky16 az angolkórnál elért szép eredmé­
nyei után megkísérelte az ultraviolett fény alkalmazását 
a  tetaniánál is. Hat angolkóros gyermekrő l számol be, 
akiken a tetaniás tünetek négy n a p -n é g y  hét alatt eltű n­
tek, a hangrésgörcs és a clonusos görcsök pedig már az 
első  besugárzás után megszű ntek. A tetaniás állapot há­
rom esetben kékfény-kezelés után jelentkezett. Huldschinsky 
esetei mind túl vannak a csecsem ő koron: a legfiatalabb 
egyéves és öthónapos, a következő  kétéves és öthónapos, 
a legidő sebb hatéves. Ezek közül három  (1., 2., 3. sz.) 
eset latens volt, míg a  negyedik és ötödik számú eseté­
ben a  kékfény alkalm azása után fejlő dött ki súlyos hang­
résgörcs.

Ezen hézagot szépen kipótolják Sachs észleletei, 
aki Huldschinskyt kissé megelő zve vizsgálta az ultra­
violett fénynek a latens csecsem ő tetaniára való befolyá­
sát. Sachs17 voltaképen azt akarta vizsgálni, hogy mi az 
oka a tetaniás esetek tavaszi tömegesebb jelentkezésének, 
nem a napsugár okozza-e, hogy a latens tetania mani- 
festté válik. Hét latens tetaniánál eszközölt ezért besugár­
zást ultraviolett fénnyel, de manifest tünet egyiken sem 
jelentkezett. A napfény tehát nem oka a tetania tavaszi 
gyakoriságának, ső t 10—20 besugárzás után eltű nt min­
den esetben a fokozott mechanikai és galvanos ingerlé­
kenység, is.

Sachs18 ezután nyolc manifest spasmophiliánál alkal­
mazta az ultraviolett fényt, mindegyik rövid idő  alatt tel­
jesen gyógyult, anélkül hogy a besugároztatáson kivül 
más gyógyszeres, vagy diaetás eljárást igénybe vett volna.

*

A budapesti állami gyermekmenhelyben már régi 
idő  óta nagy gondunkat képezi a spasmophiliás csecse­
mő k kezelése. Á llandóan tapasztalhattuk, hogy a rendes 
sémás eljárással, az éheztetéssel és lisztleveses étrenddel 
célhoz csak nagyon nehezen jutunk. Érthető  ez a  beteg­
anyag minő ségébő l is. A spasmophiliát az  osztályunkon 
többnyire idült táplálkozási zavarban szenvedő  csecsemő ­
kön észleljük és ezeknek általános állapotán az inanitio 
csak ronthat s a spasmophilia tünetei sem  javulnak, nő i- 
tej h iányéban pedig a szokásos lisztleveses étrend mellett 
is a csecsemő  súlyában inkább fogy s a  hangrésgörcs, 
vagy a persistens tetania sem enged. Emellett arra is ügyel­
nünk kell, hogy az idült táplálkozási zavar folytán, vagy 
m ásodlagos fertő zés következtében tönkre ne menjen a 
csecsemő . Ezen szomorú tapasztalatok vezettek arra, hogy 
az újabb kezelési eljárásokat is megkíséreljük. így súlyos 
esetekben alkalm aztuk a  magnesiumsulfat-befecskende- 
zéseket, de ennek hatása is csak tüneti, átmeneti jellegű , 
majd néhány esetben kísérleteztünk a  salmiakkal is, 
azonban lehet, hogy ezen esetek kivételesen súlyosak 
voltak s ezért eredményhez nem juthattunk.

.1922 ő szén azután megkezdtük a kvarcfény-keze- 
lést. Összesen 14 esetben alkalmaztuk. Tekintettel az ese­
tek súlyos voltára, követtük Hamburger19 ajánlatát, ki napi 
két ízbeni besugároztatást ajánl. Kezdtük így 3 perccel 
és minden következő  alkalommal 5 perccel növeltük a 
besugéroztatási idő t egész 15 percig, amelyhez eljutva, 
emellett napi egyszeri besugároztatásnál megmaradtunk. 
A lám pa távolsága 75 cm volt. Csak a  8. sz. esetben 
alkalm aztuk nap. 5, majd nap. 10 percig, s a 9. sz. eset­
ben nap. 2 X 3 ,  majd 2 X 6  — 2 X 10 percig.

Eseteink közül helyszű ke miatt csak a következő k 
kortörténetét közöljük:
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2. Tóth M. 11 hónapos, 5810 g. Angolkóros. Fogazat: 0/0. 
Ismételten súlyos eklampsia. Napi 3—5 hangrésgörcsroham. 
Chvostek : +  +  + ,  Trousseau: + .  Táplálék: túrós tej. Kuarc- 
lénykezelés változatlan étrend m ellett: eklampsia többé nem 
jelentkezik, hangrésgörcsök száma is csökken, 8—9-ik napon 
még egy-egy gyönge hangrésgörcs, a tizedik nap után az sem 
jelentkezik többé, Chvostek sem váltható ki. Egy további hét 
múlva bárányhim lő ben betegszik meg, de ez sem vált ki m ani­
fest spasm ophiliés tünetet. Kezelés befejezte után három hétig 
Chv. : —, majd ismét positivvá válik. Ú jabb besugárzásokra 
három nap után Chv. újból negativ. Egy további hét múlva 
magas lázzal járó influenzában betegszik meg, de sem eklampsia, 
sem hangrésgörcs nem jelentkezik. Ts. 5910 g.

3. Láng É. 16 hónapos. 6070 g. Igen súlyos angolkóros 
csontelváltozások. Fogazat: 0/2. Több ízben volt eklampsiája, 
igen gyakori súlyos hangrésgörcsroham. Ha csak az ágyához 
közeledünk, mér súlyos hangrésgörcsöt kap, úgyhogy félünk a 
vizsgálésától, nehogy egy ilyen roham végzetessé váljék. 
Chv. : H— I— . T r.: - f - -(- Táplálék: m alátakávé, tejben dara, 
fő zelék. Kvarcfénykezelés változatlan étrend m ellett: eklampsia 
többé nem jelentkezik, a hangrésgörcsös rohamok is egyre 
ritkábbak és enyhébbek, de teljesen el nem maradnak. Tizenkét- 
napi kezelés után bárányhim lő ben megbetegszik, mire a be- 
sugároztatást kihagyjuk.

Három hét múlva napi 2—3 hangrésgörcs, C hv.: —f-, Tr.: —|—. 
Galvanos ingerlékenység (Petényi Géza dr. egyetemi magántanár): 
K szr.: 4 M. A., K zr.: 1 '6, A szr.: 3, A zr.: 1’6. Újabb besugároz- 
tatás. Már hat besugárzás után hangrésgörcs teljesen elmarad, 
C hv.: —, T r .: —. Villamos ingerlékenység négy nap után : 
K szr.: >  5, K zr.: 2, A szr.: >  5, A zr.: 3. A négy felső  metsző ­
fog áttört. Magától felül. Vidám. Ts. 6600 g. ,

6. Varga J. 16 hónapos. 5200 g. Súlyosan angolkóros. 
Fogazata : 0/2. Még nem ül. Bárányhimlő  után hurutos tüdő lob­
ban megbetegszik, ezzel egyidejű leg napi 15—20 igen súlyos 
hangrésgörcsroham, amely tejmegszorításra sem javul. Spasmus 
rotatorius. Chv.: -j—!— J—. Tr. : —i— |—|—- Táplálék: makkávé 
tejjel, tejben dara, leves, fő zelék. Már a besugároztatás második 
napján az egyes rohamok enyhébbek, számuk csökken, dacára 
hogy a bronchopneumonia által okozott magas láz még öt napig 
fennáll. A nyolcadik és kilencedik napon még egy-két roham, 
ezután egészen elmarad és Chv. is negativ. 24 besugárzás után 
háromheti szünetelés, am idő n újból napi egy-két hangrésgörcs. 
Chv. újból kiváltható. Villamos ingerl. (Petényi dr. egyet. m. tanár): 
Kszr. : 3 M. A., K zr.: 1 M. A.. Aszr.: F6, Azr.: F2. Újabb 
24 besugárzás: már a második naptól kezdve többé hangrés­
görcs nem jelentkezik. Chv. is két nap múlva negativ. Kezelés 
közben négy felső  metsző fog áttört. Ts. 5800 g. Két hét múlva 
a besugárzás befejezte utón : K zr.: 2 M. A., A z r.: 2'5 M. A., 
Aszr. >  5, K szr.: >  5.

7. Mészáros F. 10 hónapos. 8010 g. ts. Caput quadratum, 
bordaporcduzzanatok. F ogazata : 0/2. Táplálék : nő itej, tejben 
dara, leves, fő zelék. Két ízben igen súlyos eklampsia, utána 
telaniás kéz- és lábtartés. C hv .: +  -j- -f-. Közvetlenül a második 
eklampsia után a besugárzást megkezdjük. Eklampsia többé 
nem jelentkezik. A harmadik besugárzásra carpopedalspasmus 
is megszű nik. Chv. a hatodik nap után negativ. A kezelés be­
fejezted követő  héten négy felső  metsző fog tör át egymásután. 
T s .: 7660 g, négy hét múlva 8000 g.

10. Mikitek G. Egyéves. 10.500 g. Túltáplált, angolkóros. 
Fogazata : 2/2. Gyakori súlyos hangrésgörcsrohamok, carpopedal­
spasmus, Chv.: +  +  + •  Nyugtalan. Felvétel után eklampsia. 
Ricinusra, tejelvonésra nem javul. Besugárzásra bő vebb táplálás 
mellett sincs eklampsiája, hangrésgörcs is elm arad három nap 
után, a tetaniás kéz- és lábtartás is megszű nik. Tíz nap múlva 
C hv.: —. 9400 g ts.

Összesen 14 esetben alkalmaztuk a  kvarcfényt a 
spasmophilia-kezelésben. Közülük a legfiatalabb csecsemő  
2 hónapos volt, 7— 12 hó közt volt 5, 12— 18 hó között 6, 
18—24 közt 1, s 24—30 hó közt 2. M indannyinak csont­
rendszerén angolkóros elváltozásokat találtunk, általában 
súlyosakat, így a 6. sz. esetünk 16 hónapos korában még 
nem bír ülni és csak két foga van, vagy a  4. sz. 19 hó­
napos csecsemő nek még egy foga sincsen. Csak kisebb 
számban voltak ezen elváltozások mérsékelt fokúak.

Latens spasmophiliés esetünk nem volt, mindannyi­
nál súlyos manifest tüneteket észlelhettünk. Hangrésgörcs 
volt 4 esetben (1., 4., 6., 14. sz.), eklampsia és hangrés­
görcsös rohamok 3 esetben (2., 3., 5. sz.), eklampsia és 
carpopedalspasm us 3 esetben (7., 9., 13. sz.), eklampsia, 
laryngospasmus és carpopedalspasm us 1 esetben (11. sz.), 
hangrésgörcs és carpopedalspasm us 2 esetben (10., 12. sz.), 
carpopedalspasm us 1 esetben (8 sz.) A hangrésgörcsös

rohamok általában nagyon súlyosak voltak, különösen a 
3. sz. esetben.

A besugárzás gyógyító hatása mindenik esetben ki­
vétel nélkül bekövetkezett. Legfeltű nő bb volt a hatás az 
eklampsiára; hét eset közül, hol eklam psia után, ső t a 
7. sz. esetben közvetlenül a roham után vezettük be a 
besugároztatást, egyetlen esetben sem jelentkezett többé 
görcsös roham. Gyorsan befolyásolta ezután a carpopedal- 
spasmust, amely ham ar engedett a besugárzás a la tt: három ­
szor két nap után, egyszer három, egy esetben öt, egy ízben 
nyolc és egy esetben csak két hét után szű nt meg. Ezen 
utóbbi esetben azonban a besugároztatás nem történt 
azzal az intensitással, mint a többiben. Legtovább tartott 
még a hangrésgörcsös rohamok végleges eltű nése. Egy 
esetben ugyan már az első  besugárzás után sem észleltük 
többé, két esetben egy, egy esetben két, másikban 3 nap 
múlva szű nt meg, de két esetben 8—8, a  harmadikban, 
negyedikben 9, 10 nap múlva, ső t egy esetben csak hetek 
múlva szű nt meg. A 6. sz. esetben három hét után v issza­
esés, amely gyorsan javul újabb besugároztatásra. Ki kell 
azonban emelnünk, hogy a m akacs esetekben is már a 
második besugárzás után is tapasztalhattuk, hogy a hangrés­
görcsök szám a jelentő sen engedni kezd és hogy az egyes 
rohamok is enyhébbek, nem olyan fenyegető  jellegű ek, 
mint azelő tt. A Chvostek-tünetre vonatkozólag csupán azt 
mondhatjuk, hogy átlagos eltű nési ideje 6— 10 nap közt 
ingadozott és hogy általában elő bb szű ntek meg a mani­
fest je lenségekés csak azután néhány nap múlva aChvostek- 
tünet is.

A villamos ingerlékenységet — sajnos — nem vizs­
gálhattuk olyan rendszeresen, am iként azt szerettük volna, 
mivel a gyermekmenhelyen azon idő ben a  pantostalunk 
elromlott, ezért Petényi Géza dr. egyetemi m agántanár 
urat kértem meg, ki a Fehérkereszt gyermekkórházban 
két esetemben megvizsgálta a galvanos ingerlékenységet 
és egyiken négy nap múlva, a másikon a kezelés befe- 
jeztekor a Kszr. >  5 M. A. így azon kérdésre, hogy a 
besugárzások mennyi idő  alatt befolyásolják a  villamos 
ingerlékenységet, saját vizsgálataink alapján pontos választ 
adni nem tudunk. Rendelkezésünkre állnak azonban Sachs 
adatai, am elyek szerint 6 manifest esetben átlag 7 besugár­
zás után a galvanos ingerlékenység mór normális értéke­
ket mutatott.

Hat esetben észlelhettük, hogy a m ár eltű nt jelenségek 
újból mutatkoztak. Az 1. és 4. szám ú esetben négy 
hó múlva, a  2. szám ú esetben a kezelés befejezte 
után három hét múlva a Chvostek-tünet újból posi­
tivvá válik és bár manifest-tünet nem mutatkozik, a be­
sugárzásokat újból megkezdjük, mire három nap után a 
facialis tünetet nem válthatjuk ki. A 3. sz. esetben bárány­
himlő  miatt be kellett szüntetnünk a besugárzásokat s a  
hangrésgörcsök újból jelentkeznek, Chv., Tr. újból + ,  de 
hat besugárzásra már a hangrésgörcs elm arad, Chv., Tr. is 
negativ lesz és a  villamos ingerlékenység is négy nap 
alatt normális le sz : Kszr. >  5. M. A. A 6. sz. esetben is 
dacára a 24 besugárzásnak, három hét múlva újabb hangrés­
görcsök mutatkoznak, Chv. is +  s az  Erb-tünet is +  (Kszr. 
3. M. A.), de már második nap után hangrésgörcs többé 
nem jelentkezik és a Kszr. is a két hét múlva eszközölt 
vizsgálat alkalm ával >  5. M. A. A 10. sz. esetben is 12 
napi besugárzást követő  hóromnapi szünetelésre újból 
enyhe carpopedalspasm us, Chv., Tr. is + -ó  válik, de újabb 
besugárzásokra a viszonyok normálissá válnak.

Ezen visszaesések, ha enyhék voltak is, mégis 
mutatták, hogy a besugóroztatási tartam elegendő  lehetett 
a  manifest és a latens tünetek megszüntetésére, de ahhoz 
nem, hogy az alapbajt teljesen meggyógyítsa. Ezért újabb 
eseteinkben a  besugároztatást nem 12 napig eszközöljük, 
hanem  eltérő en pl. Sachs-tól, aki csak a fokozott mecha­
nikus és galvanos ingerlékenység megszű néséig végzi a 
besugárzásokat, mi még azután is hosszabb ideig, átlag­
ban négy-hat hétig is végezzük, am idő n visszaeséseket 
sem a besugárzások idő szaka alatt, sem azok befejezése 
után most mér hónapokra terjedő  észlelési idő  alatt sem 
észlelünk. A gyermekek súlygyarapodása is a további 
kvarckezelés alatt nagyon szépen halad elő re és, amit
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különösen ki kell em elnünk, az addig nyugtalan, nyűgös, 
rosszkedvű  gyermekeknek feltű nő en jó lesz a közérzete, 
jókedvű ek, mosolygósak lesznek és valóban mintha kicse­
rélnék ő ket. Itt említjük még meg, hogy öt esetben (1., 3., 
4., 6., 7. és 12. sz.) észleltük a besugárzásokat követő leg 
a  fogaknak áttörését.

Ha ezek után a  besugárzásokkal elért eredményein­
ket összehasonlítjuk a m ás kezelési eljárások mellett ész­
leltekkel, látni fogjuk csak igazán, hogy milyen hatalm as 
fegyvert nyertünk a  kvarzlámpában a  spasmophilia le­
küzdésénél. A calcium, magnesium stb. kezelési móddal 
nem is hozhatjuk párhuzam ba, amennyiben azoknak két­
ségtelenül csupán tüneti a hatása. A m észsók és a mag- 
nesium-befecskendezés is csak átmenetileg hatnak. Még 
leginkább állíthatnék a phosphoros csukam ájolaj adagolá­
séva l elért eredmények mellé, amidő n ha egyidejű leg az 
étrendet is rendezzük, a  legszebb tartós gyógyulást ész­
lelhetjük. De ez esetben is többnyire szükségünk van a 
siker mielő bbi elérése céljából eklampsia eseteiben mag­
nesium  sulfat befecskendezésére, vagy hangrésgörcsnél 
nagy adag mészsókra. Említettük azt is, hogy a tejelvonás 
szigorú keresztülvitelének is vannak nagy hátrányai, elég 
sokszor cserben is hagy, esetleg a  szülő k nem is tartják 
be olyan pontossággal, továbbá hogy a  csukamájolaj is 
olykor hasmenést vált ki, amidő n adagolásától el kell 
állnunk. Ezzel szemben a besugárzásoknak egyik fő elő nye, 
hogy az étrenden semmiféle változtatást nem kell eszkö­
zölnünk, kivéve ha abban feltű nő en durva hibát követ­
tek el. Nem is fogytak súlyukban á lta lában  eseteink, ső t 
m ár a kezelés alatt, de még inkább u tána szépen gyara­
podtak súlyukban. Fontos szempont az  is, hogy míg az 
étrend betartása, a  gyógyszer pontos, rendszeres adago­
lása a  szülő kre van bízva, addig ezen kezelési mód tel­
jesen a mi kezünkben van. Nem kell külön hangsúlyoz­
nunk a természetes napfénynek s a szabad  levegő nek 
jelentő ségét, de mint a kvarclámpa-kezelés nagy előnyét 
emeljük ki, hogy függetlenül az évszaktól és az időjárás­
tól alkalm azhatjuk.

A kvarcfény-kezelés káros hatását nem észleltük. 
Meg kell azonban említenünk, hogy Huldschinsky szerint 
három  esetében éppen a kékfény alkalm azására jelent­
keztek volna a manifest tünetek, s úgy magyarázza azt, 
hogy a fényinger az angolkór gyógyítására ugyan még 
gyenge volt, azonban tetania k iváltáséra elegendő  volt. 
Sachs szerint is és szerintünk is nagyon kérdéses, hogy 
eseteiben a besugárzás okozta volna a  manifest tünetek 
megjelenését. Fischl20 is megemlíti, hogy a besugárzás 
ismételten váltott ki eseteiben laryngospasmusos rohamot, 
vagy exspiratorius apnoét. Mi csak ismételhetjük, hogy 
semminemű  káros hatást nem észleltünk.

Ha végezetül még meg szeretnő k magyarázni, miként 
hat a  kvarcfény a spasmophiliánál, a  teljes feleletet nem 
tartjuk egész egyszerű nek. Nem akarok e helyen a spasm o­
philia kórlényegével foglalkozni, de részemrő l is — külö­
nösen Lasch21 vizsgálatainak ismerete után — nagyon 
valószínű nek tartóm, hogy a döntő  az anyagcserezavar 
gyógyítása. Lasch ugyanis anyagcserevizsgálatokat végzett 
angolkóros gyermekeken, akiket ultraviolett fénnyel sugá­
roztatok be és azt találta, hogy ennek hatása alatt a cal- 
cium nak és a phosphornak retentiója igen erő s mértékben 
megnövekedett. V itás lehet, hogy milyen viszonyban áll 
a  tetania az  angolkórhoz, azonban akár okozati össze­
függésbe hozzuk egymással, akár csak egymás mellé ren­
delt kóros folyamatnak tekintjük mind a kettő t, tény m inden­
esetre az, hogy mindkettő  esetében fennforog a mészanyag- 
csere zavara és így a spasmophiliára vonatkozólag is fel 
kell vennünk, hogy a kvarcfény behatása alatt gyógyulás­
nak indul és kellő  ideig tartó alkalmazása után meg is 
gyógyul az anyagcserezavar és így meggyógyul a spasmo­
philia is. Ezen m agyarázat mellett csupán  az lehetne fel­
tű nő , hogy miért hat a kvarcfény úgy a  saját eseteinkben, 
mint a Sachs három esetében is annyira gyorsan az eklam- 
psiára akkor, midő n az anyagcsere áthangolása még aligha 
következhet be. Lasch vizsgálatai után azonban az sem 
csodálatos, mert a  mészretentio növekedése is feltűnő en 
gyorsan áll be. Hogy az bizonyos fermentumok fokozot­

tabb képző désének következménye-e, amelyek azután az 
intermediaer anyagcserét befolyásolják, miként azt Lasch 
állítja, azt szerintem csak további észleletek és vizsgála­
tok tisztázhatják.

Az elmondottakkal nem az volt a célom, hogy a 
kvarcfényt tekintsük a  spasmophilia általános kezelési 
módjának, ennek akadályait fölösleges részleteznem, csak 
fel akartam  hívni a figyelmet ezen rendkívül nagyhatású 
kezelési módra, hogy intézetekben, kórházakban, ambula- 
toriumokban, de sok esetben a városi gyakorlatban is a 
jövő re nézve ezt tartanók a leghatásosabb és legkönnyeb­
ben alkalm azható eljárásnak.
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A  b u d a p e s t i  k i r .  m .  t u d o m á n y e g y e t e m  e lm e «  é s  I d e g k ór «  
t a n i  k l i n i k á j á n a k  k ö z l e m é n y e  ( i g a z g a t ó  i M o r a v c a l k  E r n ő  

E m i l  d r .  e g y .  n y .  r .  t a n á r ,  u d v a r i  t a n á c s o s ) .

A d a t a  d ie n ce p h a lo n  v e g e ta t ív  k özp on t ja i­
n a k  é s  a  h y p o p h y s isn e k  egy id e jű  m e g ­

b e te g e d é sé r e .
Irta : Büchler Pál dr. klinikai tanársegéd.

Úgy egyes irodalmi adatok, mint az elme- és ideg- 
kórtani klinikán végzett észleleteim és biológiai vizsgála­
taim amellett szólanak, hogy bizonyos jelenségek, melye­
ket tisztán a hypophysis functiójának megváltozásához 
kötöttek, nemcsak a hypophysist érintik, de a szomszédos 
képletekkel is összefüggésben állanak. A hypophysis izo­
lált megbetegedése egyedül nem elégséges ahhoz, hogy 
úgynevezett hypophysis-tüneteket hozzon létre. A mirigy­
elváltozás, vagy a mirigynek a harm adik agygyomor körü­
lötti dúcokkal való összeköttetése, vagy végül a dúcok 
betegsége lehet az ok. A mirigy daganatos elváltozásain 
kivül van számos más természetű  ok, amely hipophysis- 
tünetek kifejlő désére vezethet; mely okokat „Beiträge zu 
den Hypophysenveränderungen“ című  nagyobb m unkában 
részleteztem és itt csak ezen m unkámra utalok. A mirigy­
összeköttetés mai tudásunk szerint az infundibulumon 
áthaladó vegetativ pályák útján történik és ennek „blokkja“ 
szintén hasonló tüneteket idézhet elő . Végül a harmadik
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agygyomor körülötti vegetativ dúcok izolált megbetegedése 
szerepelhet. E három tényező  együttes, vagy izolált meg­
betegedése úgynevezett hypophysis-tüneteket okoz. Azon 
felfogás, hogy a  hypophysis izolált megbetegedése a 
megfelelő  tünetcsoport létrehozására nem elegendő , szá­
mos irodalmi adatban, biológiai és klinikai észlelésben, 
továbbá boncolási adatokban nyer megerő sítést. Sok eset 
ismeretes, midő n hypophysis-tünetek mellett, boncolásnál 
a hypophysis egészségesnek találtatik, ezzel szemben az 
infundibularis pályát, vagy a középagy fenekét találják 
betegnek. Mielő tt a vegetativ dúcok pathobiologiájának 
fejtegetésébe bocsátkoznék, az elme- és idegkórtani klini­
kán észlelt beteg kortörténetét kívánom röviden ismertetni.

Elő zmény: N. Tivadar 16 éves asztalosinast a 
katholikus patronage vizsgálat céljából utalta be ez év 
július havának 23-án járóbeteg-rendelésünkre. Ott kísé­
rő je elmondotta, hogy a beteg csavargás miatt került a 
patronage-ba, ahol nehéz légzésrő l, fejfájásról panaszkodott. 
Igen aluszékony volt, egy ízben két éjjelt és egy nappalt 
egyhuzamban átaludt s ekkor m aga alá vizelt; máskor 
incontinentiát nem észleltek nála. Miután a  betegnél 
érdekes belső secretiós tüneteket láttunk, klinikai fölvételt 
ajánlottunk és a  beteget július hó 25-én fel is vettük a 
klinikára.

Nagyszüleirő l felvilágosítást adni nem tud. Apja 65 
éves, tuberculotikus és állítólag tabesben is szenved, 
anyja 39 éves korában acut pneum oniéban halt el. Négyen 
voltak testvérek, egy kiskorban halt meg fertő ző  betegség 
következtében, m ásik két testvére él és egészséges. Gyer­
mekkorában több ízben traumát szenvedett el a fején. 
Rachitise nem volt, de nehezen fejlő dött. Hatéves korában 
kanyarót állott ki. Anyja halála után menhelyen nevel­
kedett, ahonnan megszökött s a háború elején a harctéren 
katonáknak segédkezett a fő zésben. Mikor a  frontról vissza­
küldték, aranyverő -mesterhez került, de mesterségét meg- 
únva, fű szeresinas lett. Ezt a helyét is csakham ar elhagyta 
s 1919-ben asztalostanoncnak szegő dött. Ebben a mester­
ségében kilenc hónapig maradt meg és ekkor betegedett 
meg, ettő l kezdve nem dolgozott. Négy elemi osztályt 
végzett, közepesen tanult, bár tanulni és olvasgatni mindig 
szeretett, a nyelvtan és földrajz iránt ellenszenvet érzett. 
Szeszt nem fogyaszt, nem dohányos. Jelen betegsége, bár 
részletesebb kikérdezés szerint 1919 ő szén kezdő dött, a 
beteg szerint tíz hónappal elő zte meg a felvételt. Bal 
derekában szúró fájdalmak jelentkeztek, mellében fájdal­
mat érzett, nehezen légzett. Hogy hő mérsékemelkedése lett 
volna, azt nem tudja, de este borzongott. Kettő sen látott; 
nem hányt, de köhécselt, ha forró ételt evett, akkor szé­
dült, nehezen tudott vizelni. A betegnek feltű nt, hogy idő n- 
kint igen sű rű n és sokat, máskor naponta csak egyszer 
kellett vizelnie. Három hónapja másodesténként heves 
fő fájása van. Gyakran van hasmenése is. Járás, ülés, 
állás közben annyira elálmosodik, hogy a legkényelmet­
lenebb helyzetben is elalszik. Sokszor napokig alszik. 
Felvétel elő tt néhány napig hányingere volt. Izzadni nem 
szokott, de idő nkint elönti arcát a vér és olyankor csurog 
róla a  verejték. A legcsekélyebb testi m unka végzése 
után is azonnal kimerül. Sokat eszik, a  rendesnél többet 
iszik, széke naponta van. Betegségének kezdete óta fel­
tű nő en hízik.

Jelen állapot: A 147 cm m agas, közepesen fejlett, 
elhízott beteg csontrendszere ép, alaki eltérést nem mutat. 
Koponyája symmetrikus, homloka magas, de szű k és föl­
felé összeférő ; a hajhatár egyenlő tlen, hajzata szőke, igen 
gyér, serte tapintatú, a koponya egészében hydrokephalikus 
config uratiót mutat. A fejbő r száraz, erő sen korpádzó. 
Szem /dökének sző rzete igen gyér, pihés, szám os sző rtüsző  
üres, amibő l az következtethető  legnagyobb valószínű ség 
szerint, hogy a  szemöldök sző rzete nagyobbrészt m ásod­
lagos módon kihullott. Arca pufók, pöffedt, de nem 
pajzsm irigyelváltozásra jellegzetes és nem oedemás. Az 
arc álmos tekintetű , az ajkak félig nyitvék. Fülei nagyok, 
asymmetriásak. A felső ajak vastag, elő reálló, az áll benyo­
mott. Bő r és látható nyálkahártyák halaványak. A hajla­
tokban megnagyobbodott mirigyek nem tapinthatók. A 
körmök rovátkosak, kissé töredezettek, a  lábak erő sen

cyanotikusak, a lábfejen ichthyosishoz hasonló hyperkera­
tosis.

Koponyaméretek Anthropologiai méretek

Hosszúság — 191 mm Mellkas legnagyobb körzete ... 874 mm 
Szélesség — 152 „ Has „ > — 739 „
Magasság ... 116 „ Combok „ „ — 471
Körzet — — 564 „ Karok „ távo lsága... 146'6 cm
Fül-homlok- Acromiontól olecranonig — — 32'5 „

vonal — 306 „ Olecranontól III. ujjpercig — — 39'8 „
Fül-nyakszirt- Spin. ill.ant. sup.-tólabelbokóig 75 „

vonal — 212 „ Karok távolsága a  földtő l — 56
Koponyaindex 80 „ Törzs hossza ... .................... 52 „

Az arcon, tarkón, mellkason, hason, valam int a  
felső - és alsóvégtagok distalis részén nagyobbarányú zsír­
felhalmozódás. A test egészében nő ies typusú, a m edence 
széles, a  spinák távolsága aránylag nagy, a  csípő tányérok 
szélesek, a  mons pubison néhány alig festenyzett sző rszál, 
a hónaljsző rzet teljesen hiányzik. Penis hossza 4‘5 cm, 
infantilis. A herék nagy babnyiak s kemény tapintatúak. 
A pajzsmirigy kicsiny és normális tapintatú. M yxoedemás 
elváltozások s a pajzsmirigybetegség m ás klinikai tünetei 
nem mutatkoznak. Intensiv és gyorsan fellépő  vasodilata- 
torikus Trousseau-tünet.

Szemhéjait jól zárja, élénk pillarezgés, szem m ozgá­
sok m inden irányban szabadok, nystagm us és kettő slátás 
nincsen, corneo-conjunctivalis reflex renyhe, pupillák jól 
reagálnak, egyenlő ek, kerekek, arcizmait jól idegzi be, 
nyelv és uvula középvonalban, garat-reflex kiváltható. 
A fogakban zománc-hypoplasia, a dentin-állománv rovát- 
kos, az alsó metsző kbő l csak mintegy 2 mm vastagságú, 
sárgás és helyenként átlátszó lemez m aradt meg. Légzési 
szám : 22, nyugalmi pulzus : 116, testhő m érséke: 36'7 és 
36‘4 C° között váltakozik, de a megfigyelés sorén több­
ízben subnormális hő mérsékleteket is észleltünk. Mellkasi, 
hasi szervek épek. V izeletének napi m axim ális mennyisége 
normális, vagy azt m eghaladó folyadékfelvétel mellett 450 
cm3, de idő nkint a napi 200 cm3-t sem haladja meg. 
Vizeletében kóros alakelem ek nincsenek. V ér-W assermann 
alkoholos szív és Lesser-antigennel negativ, Sachs-Georgi- 
és Meinicke-reactio negativ ; a liquor-vizsgálat sem a  
globulinok mennyiségének m egszaporodását, sem lues 
fennforgását nem b izonyítja; a colloidreactiók negatívak. 
Vörösvérsejtek szám a 4,100.000, fehérvérsejt 3800, Sahli 
68. Qualitativ vérkép: neutrophil leukocyte 53 5%, eosi- 
nophyl 6'5'/o, lymphocyte 33%>, nagy mononuclearis és 
átmeneti sejt 7%.

Egész napon át alszik. A vizsgálat folyamán is 
észleljük, hogy idő nkint arca lángvörössé válik, majd el­
sápad, fejében vértódulást érez, egész testérő l nagy izzad- 
ságcseppek peregnek, úgyhogy egészen átnedvesedik. A z 
izzadés után bő rérő l az izzadságcseppek gyorsan lepereg­
nek és bő re megint szárazzá, selyem tapintatúvá vélik. 
Csak igen ritkán van szomjúségérzése. Activ- és passiv 
mozgásokat jól végez, izomzata tónusos, ataxia és adia- 
dochokinesis nem mutatkozik, izomzata rigid. Arca álm os 
tekintetű , zsírfényű  (Salbengesicht) és lárvaszerű , mimikája 
nincsen, ritkán pislog ; testtartása meghajlott és a Parkinson- 
kórra jellegzetes reszkető  mozgásokat végez. Reflexei élén­
kek. Babinszky-reflex mindkét oldalon, Oppenheim, a ba l­
oldalon idő nként positiv, a  jobboldalon néha positiv patel­
laris clonus. Szemfeneke és látótere ép, érző köri elválto­
zások nincsenek, idiomuscularis domb nem képző dik. 
Dysarthriája nincsen, beszéde nasalis jellegű .

A vegetativ idegrendszer v izsgálatánál élénk vaso- 
motoros zavarok, az egész vegetativ idegrendszer inger­
lékenysége (positiv Ehrmann-Löwy-iünet, positiv Aschner- 
és Tsermák-tünet, adrenalin-érzékenység klinikai tünetei 
mellett elegendő  szénhydrat-felvételre elm aradó glycosuria 
stb.) mutatkozik. Normális vérnyomása Tycos-készülékkel 
mérve 85 Hg. mm, 1 cm8 egyezrelékes adrenalin bő r alá  
való fecskendezése után 110 Hg. mm-re emelkedik. 100 g 
sző lő cukor élvezete után a vizeletben cukor nem m utat­
ható ki. A Pregl szerint végzett mikro-Abderhalden-reactio 
a következő  eredményt a d ta :

Activ savó controll : negativ. Pajzsmirigy : erő sen positiv. 
Inactiv „ Mellékvese : negativ.
Hypophysis : igen erő sen positiv. Here : erő sen positiv.
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A sella turcica Röntgen-képen a gyermek korához 
mérten kicsiny s a processus clinoid. post, tá ja  elmosódott. 
A beteg csontfejlő désében radiológiai eltéréseket nem lehe­
tett kimutatni. (A felvételeket Elischer tanár úrnak köszön­
hetem.)

Psychikus eltérések nem mutatkoznak, a  hozzáintézett 
kérdésekre odaillő en válaszol, a conventionalis társadalmi 
formákat b etartja ; hangulata a physiologiás viszonyoknak 
megfelelő , érzékcsalódásai nincsenek s bár felfogása kissé 
nehézkes, associatiója, figyelő képessége kóros rendellenes­
ségeket nem tüntet fel. Inteliigentiája korának, iskolázott- 
sági fokának, valamint társadalm i á llásának megfelelő .

H a már most összefoglaljuk mindazt, am it betegünk­
nél találtunk, azt kell mondanunk, hogy a  gyermek influen­
zán ment át s e betegség kapcsán, am int a  klinikailag 
kimutatott góctünetek is bizonyítják, a középagy dúcaiban 
és a hypophysisben egyaránt gyulladásos elváltozások jöttek 
létre, melyek a  leírt klinikai tünetek kifejlő désére vezettek. 
A nő ies typus kifejlő dése, az infantilismus, a  szénhydrat- 
tolerantia emelkedése, a  sző rzethiány m ind olyan tünetek, 
melyeket a  hypophysis-elválíozás szám lájára írhatunk, de 
fennm aradt még egy tünetcsoport, mely csak  a harmadik 
agygyomrot körülvevő  vegetativ dúcok elváltozásával magya­
rázható. Az élénk vasomotoros zavarok, az  olyguria, az 
álm osság (regio hypothalamica), az izom-rigiditás, a szomjú­
ságérzés csökkenése, a calcium-anyagcsere zavara, a vege­
tativ idegrendszer labilitása, az adrenalinnal tanúsított 
részleges refractaer viselkedés azon centrum ok elváltozá­
sára utal, melyeknek ismeretét fő leg A ronson és Sachs, 
Isenschmid, Oft, Citron, Loeb, Leschke, Jakoby és Roemer, 
N. G. Barbour, Meyer, E. Frank, Karplus és Kreidel, továbbá 
Aschner, Lichtenstein stb. vizsgálatainak köszönhetünk. Ha 
a  vegetativ duci elváltozások valószínű  topikus diagnosti- 
káját akarjuk megközelíteni, akkor a dúcoknak physio­
logiás szerepével kell tisztában lennünk. Ezeknek alapján 
a  gócok elhelyezkedésére a következő  tám pontok szol­
gálnak : A corpus mamillareban levő  encephalitikus gócok 
szerepére a vizeletkiválasztás szokatlan zav a ra  utal (Eck- 
hárdt-tünet). A beteg alacsony hő m érsékei megfelelnek 
Ott am a kísérleteinek, midő n a corpus striatum  és tuber- 
cinereum kimetszése után a tetrahydronaphtilam in — ez 
a legerő sebb lázokozó szer — hő mérsékemelkedést nem 
okozott és így kim utatható volt, hogy nevezett centrumok 
a hő regulatióban fontos szereppel bírnak. Ugyancsak a 
középagy fenekének elváltozásával függ össze az időnkint 
fellépő  vagus-izgalom, a  bradycardia, a  vérnyomásemel­
kedés és a szívmű ködésnek látszólag indokolatlan labili­
tása. A betegnél észlelt Sympathikus izgalom  viszont meg­
egyezik azokkal az izgalm i tünetekkel, melyeket Korplus 
és Kreidl az infundibulum elektromos izgatása által nyer­
tek. A vasomotoros zavarok szintén a  középagy bántal- 
m azottságával függnek össze, amelyben a  vasomotoros 
centrum is van. A középagy vasomotoros centruma pedig 
— am int az utóbbi idő ben eszközölt v izsgálatok kimutat­
ták — vegetativ pályák által van a  fossa rhomboidea 
vagus magiával összeköttetésben. Ennek a  centrumnak 
izgalma a beteg izzadását jól magyarázza. Ugyancsak a  
középagyban kell keresnünk az izomtónus központját is, 
melynek az izomrigiditás létrejöttében van  szerepe s melyre 
vonatkozólag az utolsó három év encephalitises tapasz­
talatai is sokkal vitték elő re tudásunkat. Szóval azok a 
centrumok betegek, melyeket 1918-ban Leschke mint „Stoff­
wechsel und Eingeweidezentren im Zw ischenhirn“-t írt le 
és közelebbrő l definiált. De pathologiés tapasztalatok is 
szólónak a vegetativ központok eme fontos szerepe mellett. 
Steiger diabetes insipidus esetében autonom  idegrendszerű  
izgalm akat figyelt meg (könnyezés, izzadás stb.) és ebben 
az esetben a hypophysis sértetlensége mellett középagyi 
elváltozás volt észlelhető . Collier hypophysis-hypofunctio 
esetét közölte hypophysis-elváltozások nélkül. Az utóbbi 
években írta le, am int elő bb említettem, a  corpus mamil­
lareban a  vízszabályozó centrumot, mely a  diuresist regu- 
lólja s a  diabetes insip idus aetiologiájában a pars infun- 
dibularissal egyenlő  szerepet játszik. Leschke hypophysis 
zavarra utaló tünetek mellett sértetlen hypophysist talált, 
míg a  tubercineriumban encephalitikus gócokat talál. Gyak­
ran a harm adik agygyomor peripheriás részeinek perinemin-

gitikus folyamatai dúci vérzések, lágyulásos elváltozások, 
glio&isok, daganatok és a többi hypophysis-kieséseknek 
megfelelő  tüneteket okozhatnak. Dziembowsky myopathiá- 
val szövő dött dystrophia adip. gen.-t észlelt, am i szintén 
a  vegetativ centrumok megbetegedésére utaló trophiás 
zavarnak felel meg. Batten esetében kifejezett és typikus 
dystrophia adip. gen.-ban a hypophysis szövettani vizsgá­
lata negativ eredményt adott. Ezeket az adatokat még 
bő ven halm ozhatnám  annak a  bizonyítására, hogy a hypo­
physis tényleges elváltozásai sem elegendő ek a megszo­
kott klinikai tünetek m agyarézására. Ezért utalok fentebb 
említett dolgozatomra, ahol a nem daganatos elváltozá­
sokkal kapcsolatos hypophysises megbetegedések tárgya­
lásakor igen nagy adathalm azt hordottam össze az ana ­
lógiák megvilágítására. Tehát az ilyen esetekben nemcsak 
a  hypophysis, az összekötő  pályák, hanem a  diencephalon 
vegetativ dúcainak megbetegedésével is számolnunk kell.

Jelen esetben egyazon és egyidejű  ártalom érte be­
tegünket. A beteg középagyában és hypophysisében, a 
tapasztalat szerint, vérzéseket és másodlagos encephalitikus 
gócokat kell felvennünk. Ez az eset, úgy hiszem, igazolja 
a  diencephalon és hypophysis között fennálló correlatiókat. 
H a erre sikerült a figyelmet felhívnom, akkor kis közle­
ményem célját elértem.

K L I N I K A I  E L Ő A D Á S O K .

A  g lau com áró l.
írta : Grósz Emil dr. egyetemi tanár.

A  g y ó g y í th a ta t la n  v a k o k  s ta t is z t ik á ja  a z t  m u ­
ta t j a ,  h o g y  M a g y a ro rs z á g o n  a  v a k sá g  le g g y a k o r ib b  
o k a  a  g lau co m a . E  b a j , m e ly  k e le tk e zése k o r az  ese tek  
tú ln y o m ó  sz á m á b a n  g y ó g y í th a tó , g y a k ra b b a n  okoz 
n á lu n k  v a k s á g o t,  m in t az  ú js z ü lö t te k  g e n y e s  sze m g y ul­
la d á sa , g y a k ra b b a n , m in t a  jo g g a l  re t te g e t t  lá tó id eg ­
so rv a d á s . E  té n y t  m á r  1907-ben m e g á l la p í to t ta  Scholtz 
Kornél s m e g e rő s íte tte  1916-ban Szekeres János.

E z  e lszo m o rító  h e ly z e tn e k  h á ro m  o k a  v a n : a  la k o s ­
s á g  in d o le n t iá ja , a  g y ó g y u lá s  a lk a lm á n a k  h iá n y a  és 
a  h ib á s  d ia g n o s is . A z in d o le n t iá ra  m eg d ö b b en tő  p é l­
d á k a t  lá tu n k .  A  v eze tésem  a la t t  á lló  I. szám ú  eg y e te m i 
sz e m k l in ik á ra  g y a k ra n  jö n n e k  o ly an  b e teg ek , k ik n e k  
e g y ik  szem e g la u c o m á b a n  te l je s e n  m e g v a k u lt, a n é lk ü l 
h o g y  se g í ts é g e t  k e re s te k  v o ln a , ső t é v rő l-év re  egész 
so ra  jö n  a  b e te g e k n e k , k ik n e k  e g y ik  szem én  s in cs fén y - 
érzés, a n é lk ü l  h o g y  o rv o sh o z  fo rd u lta k  v o ln a . D e m ég  
n ag y o b b  sz á m m a l v a n n a k  azok , a k ik  szeg én y ség ü k , 
tá v o l i  la k h e ly ü k  m ia t t  n e m  tu d tá k  a  se g ítsé g ü l h ív ot t  
község i s k ö ro rv o s  ta n á c s á t  k ö v e tn i s n em  k e re sh e tté k  
fe l a  tő lü k  tá v o l  eső  sz e m o sz tá ly t, sz e m k ó rh á z a t v ag y  
sze m k lin ik á t. K é tsé g te le n , h o g y  a  köz lekedés d rá g u lá s a  
ezek  sz á m á t m é g  n ö v e ln i fo g ja . D e k ö te lesség sz e rű e n 
be ke ll v a l la n u n k ,  h o g y  e lé g  szám o sán  o rv o s i b iz o n yít­
v á n y t  m u ta tn a k  fe l, m e ly b e n  a  b e te g sé g  sz ü rk e h á ly o g­
k é n t sze rep e l, h o lo t t  az  g la u c o m a  ab so lu tu m . M in d en 
i ly en  ese t sú ly o s  sz e m re h á n y á s t  je le n t  s e z é r t m in de n  
a lk a lm a t m eg  k e ll ra g a d n u n k , h o g y  a  g la u c o m a  ism e ­
re té t  te r je ss z ü k , h o g y  az  o rv o so k  f ig y e lm ét e b e tegsé g re  
fe lh ív ju k . A  g la u c o m a  k ü lö n b e n  is  m e g é rd em li az  o rvo ­
sok  é rd e k lő d é sé t. P a th o g e n e s is é t  m o st is  s ű rű  h o m á ly  
fed i, b á r  le g jo b b ja in k  tö re k e d n e k  a n n a k  e lo sz la tá ­
s á ra . C sak  a z  k é tsé g te le n , h o g y  a  b e teg sé g  fő je l lem­
v o n á sa  a  szem  fe szü lésén e k  em elkedése, m e ly b ő l az  
összes tö b b i je le n sé g  lev ez e th e tő . A  k is fo k ú , de tar tó s  
feszü lésem e lk ed és a  lá tó té r  szű k ü lésé re  v eze t, és pe d ig  
e lső so rb a n  a z  o r r i  o ld a lo n  fe lü l-b e lü l, s a  lá tó id eg fő  
k iv á ju lá s á t ,  a  p a p i l la  ü s ts z e rű  e x c a v a t ió já t  okozza. 
H a  a  fe szü lésem e lk e d és g y o rs  tem p ó b an , de k is  m é r ­
ték b en  k ö v e tk e z ik  be, a  szem en  c i l ia r is  b e lö v e ltség 
je le n ik  m eg , a  s z a ru h á r ty a  fe lsz íne  b o rú ssá  lesz, s a  
b e te g  k ö d rő l s a  lá m p a  k ö rü l  sz iv á rv á n y sz ín e k  l á t á ­
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s á ró l  p a n a sz k o d ik . A  feszü lésem elkedés n ö v ek e d tó v e l a 
p u p i l la  k i tá g u l ,  a  szem  közegei z a v a ro s a k k á  v á ln a k  s 
a  szem  k em én y sé g é t a  kevéssé g y a k o ro l t  is  fe l ism e rhe ti. 
H a  nem  s ik e rü l  a  feszü lést a lá s z á l l í ta n i ,  a  sz iv á rvá n y -  
h á r ty a  e lso rv a d , a  lá tó id e g fő n  m ély  k iv á ju lá s  je lenik  
m eg  s a  fé n y é rz é s  k ia lsz ik . H a  feszü lésem elkedés 
f ia ta l  e g y é n e n  k ö v e tk ez ik  h e , az  ín h á r ty a  n em  tu d  
e l le n tá l la n i  s a z  egész szem  k i tá g u l .  N a g y o n  fon tos 
te h á t ,  h o g y  a  b a j  a la p je le n sé g é t, a  feszü lés em elkedé­
s é t  id e je k o rá n  fe l ism e r jü k . K é t  k ez ü n k  m u ta tó u j já t  a 
fe lső  szem h é jo n  á t  a  sze m te k é re  i l le sz tv e , ta p in tá s 
ú t já n  is  fe l is m e rh e t jü k  a  feszü lés em e lk ed ésé t. E  dig i­
ta l is  to n o m e tr iá t  k ieg ész íti ,  ső t tö k é le te s ít i  a  Schiötz 
to n o m e te ré v e l tö r té n ő  v iz sg á la t, m e ly  a  szem  feszü lésé t 
h ig a n y n y o m á s  m i l l im e te re ib e n  fe je z i k i. A  g y a k o r ló ­
o rv o s m a e d rá g a  eszközt a l ig  sze re z h e ti  be, de kellő  
e lő v ig y á z a t ta l  s g o n d o ssá g g a l a  g y a k o r la t i  é le tb en  
n é lk ü lö zh e ti. A zza l azo n b an , h o g y  a  szem  feszü lését 
m in t  a  b a j á l la n d ó  je le n sé g é t k im u ta t tu k ,  te rm észe­
te se n  az  o k á t m ég  n em  á l la p í to t tu k  m eg. G ondos szö­
v e t ta n i  v iz sg á la to k , fá ra d sá g o s  k ísé r le te k  a m e l le t t szól­
n a k , h o g y  a  szem  n e d v k e r in g é se  k iv eze tő  z s il ip jé n ek, 
a  c s a rn o k z u g n a k  e lz á ró d á sa  a  szem  feszü lésén ek  köz­
v e t le n  e lő idéző je , de h o g y  ez e lz á ró d á s t a  p r im a e r  
g la u c o m a  e se te ib e n  m i okozza, a r r a  b iz to n sá g g a l nem 
tu d u n k  v á lasz o ln i. A zon  ese te k b en , m id ő n  a  szem  feszü ­
lésem e lkedése m á s  szem b a jo k h o z  tá rs u l ,  az  e lzá ró d ás 
m e c h a n ism u sa  e lég g é v i lág o s. I ly e n  e se te k : a  s z iv á r­
v á n y h á r ty a  benövése a  s z a ru h á r ty a  fo r ra d á s á b a , a  
p u p i l la  e lz á ró d á sa  s z iv á rv á n y h á r ty a -g y u l la d á s  k ö v e t­
k ez té b en , d uzzadó  v a g y  h e ly é t e lh a g y ó  h á ly o g , töm eges 
v é r  v a g y  iz z a d m á n y  az  e lü lső  c sa rn o k b a n ; m indezen  
ese te k b e n  a  c sa rn o k z ú g  m ű ködése szü n e te l. M ég  az  is 
m e g é r th e tő , h a  a  szem  be lse jéb en  d a g a n a t  fe j lő d ik , v a g y  
az  id e g h á r ty a  v iv ő e re  e ld u g u l. E lő b b i ese tb e n  em bo lia  
k e le tk ö z h e tik  a  c sa rn o k z ú g b a n , u tó b b i e se tb e n  n a g y  
p a n g á s  a  szem  b e lse jéb en . D e m in d eze k  h iá n y á b a n  a  
g la u c o m a  k e le tk e zésé t m á r  csa k  h y p o th e s ise k k e l m a ­
g y a rá z z á k , és p e d ig  a  d isp o s it ió t  a  h y p e rm e tro p iá s  
szem  c s a rn o k z ú g á n a k  seké lyebb  c o n f ig u ra t ió ja  ad n á , 
m e ly h ez  m ég a lk a lm i o k n ak  k e ll tá rs u ln ia .  L eg u tó b b  
Hertel s ifj.  Imre József a  be lső  se e re t ió n a k  is  je le n ­
té k e n y  sz e re p e t tu la jd o n í ta n a k  a  g la u c o m a  p a th o - 
gen esiséb en .

A  k u ta tá s ra ,  b ú v á rk o d á s ra , a  m eg fig y e lé sre  m ég 
bő  a lk a lo m  n y íl ik .

A  g y a k o r ló o rv o s t a z o n b an  m ég  en n é l is  jo b b an  
é rd e k l i  a  g y ó g y ítá s . 1856-ig a  g la u c o m a  a  g y ó g y í th ata t ­
la n  b e teg sé g ek  közé ta r to z o tt .  E z  é v b e n  G ra e fe  A lb re c h t 
a  g y ó g y í tá s  ú t j á t  fe l tá r ta .  H o g y  G ra e fe  ja v a s la tá n ak ,  
m e ly  s z e r in t  a  g la u c o m a  i r id e k to m iá v a l  g y ó g y íth a tó , 
m ily e n  je le n tő sé g e  v a n , a z t le g jo b b a n  je l le m z i az  a 
fo g a d ta tá s , m e ly b en  az  a  b rü ssz e l i  e lső  nem zetköz i 
szem észeti k o n g re ssz u so n  részesü lt.. B á r  ő  m a g a  m á r 
e lső  k ö z lése ib en  re á m u ta to t t ,  h o g y  az  i r id e k to m ia  a 
g la u c o m a  v a la m e n n y i  a la k já b a n  n em  e g y e n é rté k ű , 
ső t s ik e r te le n sé g rő l  is  beszám o lt, a z o k a t, a k ik  a  be a v a t­
kozás h a té k o n y s á g á t  tú lo z tá k , c s a k h a m a r  csa ló d áso k  
é r té k . E z é r t  ú ja b b  e l já rá s o k  u tá n  k u ta t ta k .  A  m io ti-  
cu m o k : p i lo c a rp in  és e se r in  a lk a lm a z á sa  ig en  é r té k es  
segédeszköznek  b iz o n y u lt, de az  o p e ra t ió t  n e m  te t te 
fe les legessé . Wecker a z t  v i ta t ta ,  h o g y  a  lé n y e g  n em  is 
a  s z iv á r v á n y h á r ty a  k im etszése , h a n e m  a  s c le ra  f i l trá ló  
h e g je . A z á l ta la  ja v a s o l t  sc le ro to m ia  a n te r io r  a z o nb an  
sem in ik ép  sem  m é rk ő z ik  h a té k o n y s á g b a n  a z  i r id e k ­
to m iá v a l. S o k k a l sz i lá rd a b b  a la p o n  n y u g sz ik  Lagrange 
tö re k v é se , m ely  a  m ellső  c sa rn o k b ó l f is tu la  képzésére  
i rá n y u l .  A  s c le re k to m ia  a  c sa rn o k v íz n e k  a  su b c o n ju nc ­
t iv a l is  szöve tbe v a ló  s z iv á rg á s á t  idéz i elő . U g y a n ez t 
é r i  e l Elliot  t r e p a n a t ió ja  á l ta l .  A  k ü lö n b sé g  az , h o g y

m íg  Lagrange a  sc le ráb ó l fé lh o ld a la k ú  d a ra b k á t  v á g  
k i, a d d ig  Elliot  IV 2 m m -n y i k o ro n g o t  t re p á n n a l  tá v o l í t  
el. T e rm é sze te se n  a  s ik e re s  e se te k  m e l le t t  e re d m é n y­
te le n e k  is a k a d ta k ,  ső t v esz te ség ek . A  f is tu la  k ésői 
in fe c t ió ra  a d o t t  a lk a lm a t,  s ezek  sz á m a  (3—4°/o) a rr a  
b í r t a  Meliert, a  bécsi k l in ik u s t ,  h o g y  ez e l j á r á s t  
te l je s e n  e lh a g y ja . M ás m ódon tö re k e d e t t  a  fe sz ü lé s  
le s z á l l í tá s á ra  Heine. Ö a  sc le rá n  k é s z íte t t  n y í lá s o n  á t  
s p a tu lá v a l  le v á la s z to t ta  a  c o rp u s  c i l ia re t  a  sc le roc o r-  
n e a l is  h a tá r ró l ,  m iá l ta l  a  c sa rn o k z u g b ó l a  su p ra c h o-  
r io id e á b a  sza b ad  u ta t  n y i to tt .  A  sz ö v e tta n i  v iz s g á la ­
to k , m e ly ek e t Székely Vladimir a  v eze tésem  a la t t  á l ló  
I . sz á m ú  e g y e te m i sze m k lin ik a  la b o ra tó r iu m á b a n  v é g ­
z e tt, a z t  m u ta t já k ,  h o g y  a  c o rp u s  c i l ia re  v is s z a fe kh e t  
a  h e ly é re , de g y a k r a n  e lso rv ad , s t a l á n  ezen k ö rü lmé n y  
m a g y a rá z z a  a  fe sz ü lé s  a lá sz á l lá sá t.

M ég ig e n  so k  m e th o d u st ja v a s o l ta k ,  ú g y h o g y  a  
sza k em b ere k  e lé rk e z e ttn e k  lá t tá k  a z  id ő t  a r ra ,  h o g y a  
g la u c o m a  g y ó g y í tá s á n a k  m ó d sz e re it  s in d ic a t ió já t  m eg ­
v i ta s s á k . A  n é m e t szem orvosok  1921-ben Bécsben t a r ­
to t t  g y ű lé sü k ö n  b e h a tó  m egbeszé lés tá rg y á v á  te t té k , 
a n é lk ü l  h o g y  a  k é rd é s  t isz tá z á sa  s ik e r ü l t  vo lna. I ly e n  
k ö rü lm é n y e k  k ö z ö tt  az  in d ic a t ió k  fe lá l l í tá sá h o z  s a já t  
ta p a s z ta la tu n k ra  v a g y u n k  u ta lv a .

A z in d ic a t ió k  fe lá l l í tá s á ra  a la p u l  az  u to lsó  t í z  év 
a l a t t  a z  I . szá m ú  e g y e te m i s z e m k l in ik á n  v é g z e tt 2000 
g la u c o m a e lle n e s  o p e rá lá s  szo lgál, és  p e d ig  k e rek  s zá m ­
b a n  1000 i r id e k to m ia , 90 sc le ro to m ia , 116 cy c lo d ia ly s is , 
30 L a g ra n g e -m ű té t  és 624 E l l io t - t r e p a n a t io .  S a jn o s , a  
k l in ik á ra  fe lv e t t  g lau co m á s e s e te k n e k  csak  10% -a v ol t  
a  b á n ta lo m  k e z d e té n , 14% m á r  e g y  h ó n a p ja , 20% féléve* 
17% e g y  éve, 39% tö b b  éve á l lo t t  fe n n .

G y e rm e k k o r i g lau co m a 0;72%, g lau co m a s im p le x  
15%, a  tö b b i g la u c o m a  in f la m m a to r iu m , de u tó b b ia k  
k ö zü l csak  7% a  p ro d ro m a lis  sz a k b a n .

A z ese tek  tú ln y o m ó  sz á m á b a n  te h á t  e lő re h a la d o t t  
g la u c o m a  in f la m m a to r iu m m a l v o l t  d o lg u n k .

E  n a g y sz á m ú  o p e rá lá s  a lk a lm á v a l  sze rze tt ta p a s z ­
ta la t  a la p já n  a  g la u c o m a  in f la m m a to r iu m  k e z d e ti  és 
a c u t  s tá d iu m á b a n  m a  is  G rae fe  i r id e k to m iá já t  ta r to m 
in d ic á l tn a k , és p e d ig  a  sebe t lá n d z s á v a l  e jtv e , s z ab a d ­
s z á rú  i r is k im e ts z é s re  tö rek sz ü n k . I g a z  u g y a n , h o g y  a  
g la u c o m a  ezen  a la k ja in á l  a  tö k é le t le n  co lobom a is  ha té ­
k o n y , ső t e lő fo rd u l, h o g y  az ir isb e c s íp ő d é s  m e l le t t a  
fe szü lés  a la c so n y a b b  m a ra d , m in t a n é lk ü l , de a  s z a ba ­
d o n  fe k v ő  s z iv á r v á n y h á r ty a  u tó la g o s  g y u l la d á so k  f o r­
r á s a  s b ev ezető je  le h e t, ú g y h o g y  a n n a k  e lk e rü lé sé re 
tö re k sz ü n k . A  g la u c o m a  in f la m m a to r iu m  c h ro n ic u m  
e se te ib e n  az  i r id e k to m ia  m á r  k o rá n ts e m  o lyan  h a tá s os , 
ezen  a la k  in d o k o l ja  a  p ó tló m ű té te k  a lk a lm a z á sá t, és 
p e d ig  a  t re p a n a t ió t  s a  cy c lo d ia ly s is t. H a  az i r is  m é g  
n e m  s o rv a d t  s a  c s a rn o k  nem  n a g y o n  seké ly , a  t r e -  
p a n a t ió tó l  is  jó  e re d m é n y  v á rh a tó .  A  c y c lo d ia ly s is  
in d ic a t ió já t  fo k o n k in t  k i te r je s z t jü k . A  Lagrange- fé le  
se le re k to m iá t  a  g la u c o m a  s im p le x  e se te ire  s z o r í t ju k.  
M a g a s  te n s io  m e l le t t  a lk a lm a z á sa  v é rz é s re , le n c se lux a -  
t i ó r a  v e z e th e t, de  s im p le x  g lau co m a e l le n  jó l  b ev á lik .

A  g la u c o m a  ju v e n i le  e llen  a  sc le ro to m ia  a n te r io r  
ism é te lv e  s id e je k o rá n  a lk a lm a z v a  e re d m é n y e s . A  d ege - 
n e r á l t  a b so lu t  g la u c o m á s  szem  e l tá v o l í tá s a  az  e g y e dü l 
cé lra v e z e tő  e l já rá s . E g y e t le n  te n s io c sö k k e n tő  m ű té trő l  
sem  á l l í th a t ju k ,  h o g y  az  m in d en  e g y e s  ese tb e n  b e v á lik . 
E z é r t  a  m ű té te k  c o m b in a t ió já ra  s z o ru lu n k . Ü gy  lá ts zik ,  
h o g y  i r id e k to m ia  u t á n  a  cy c lo d ia ly s is  h a ték o n y , ú g y­
sz in té n  a  t re p a n a t io .  V iszo n t c y c lo d ia ly s is  u tá n  az I r id ­
e k to m ia  is  v ég e zh e tő . R ég eb b en  a  t r e p a n a t ió t  is  m e g­
ism é te l tü k , ú ja b b a n  é p p e n  Weszely ó v á sa  ó ta  a  t r é -  
p a n a t ió t  csak  fe lü l v égezzük .

E g y e t le n  o ly a n  g lau co m a e lle n es  m ű té t  s incs, m e ly  
v e sz é ly te le n  le n n e , de  so k k a l n a g y o b b  k o ck áza t nem 
o p e rá ln i ,  m in t  m e g o p e rá ln i .  A  m io t ie u m o k  ta r tó s a n
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csa k  n a g y o n  r i t k á n  te sz ik  né lkü lözhe tő vé  a z  Q perálást, 
v isz o n t a n n a k  e lő k é sz íté sé re  s h a tá s á n a k  b iz to s í tá sá ra  
m e g b e c sü lh e te t le n  s z o lg á la to t  tesznek.

A  g la u c o m a  m a l ig n u m  ellen te h e te t le n e k  v a g y u n k , 
de az  u to lsó  év ek  ta p a s z ta la ta i  a r r a  t a n í to t ta k ,  h og y  
m en n é l jo b b a n  v á la s z t ju k  m eg a  m ű té t i  m ó d o t, m ennél 
k o rá b b a n  vég ezzü k  az t, a n n á l  r i tk á b b a n  fo rd u l  elő  a 
re t te g e t t  k ó rk é p , a m id ő n  beav atk o zás u tá n  a  csa rnok 
n em  á l l  tö b b é  h e ly re , a  feszü lés m agas m a r a d  s a  fén y ­
érzés k ia lsz ik .

A  k ö v e tk ező  sc h e m a  az  in d ic a tió k a t t ü n te t i  fe l:

A) P rim aer glaucoma.
1 .

1. Glaucoma inflammatorium in sta­
dio prodromorum

2. Glaucoma inflammatorium acu­
tum

3. Glaucoma inflammatorium chro­
nicum

4. Glaucoma inflammatorium abso­
lutum in stadio degenerationis

II.

Glaucoma simplex

III.
Glaucoma junevile

B) S ecundaer

1. Cicatrix adhaerens 
Staphyloma partiale

2. Iritis plastica hyphaem a
3. Seclusio pupillae 

Iris bombans
4. Lens luxata
5. Cataracta tumescens 

Cataracta luxata
6. Tumor intraocularis

Iridektomia (Graefe).

Iridektomia (Graefe). 
Trepanatio (Elliot). 
Cyclodialysis (Heine).

Enucleatio.

Sclerektomia (Lagrange).

Sclerotomia (Wecker), 

glaucoma.

Iridektomia.
Punctio corneae. 
Transfixio iridis (Fuchs), 
Iridektomia. 
Cyclodialysis.

Extarctio cataractae. 
Enucleatio bulbi.

L A P S Z E M L E

B elo rvostan .

C ukorképzés az  á lla ti testben. Lesser. (D. m. W.. 1923, 27.)
Figyelmen kívül hagyva a fehérjébő l lehasadó cukrot, csak 

a glykogenbő l diastase jelenlétében hydrolysis útján képző dő  
sző lő cukorral foglalkozik. E folyamat minden állati testben végbe­
mehet. gerinces állatban azonban egyedül a máj az a szerv, 
amelyben egész életen ét szakadatlanul folyik ezen életmű ködés. 
A vér cukorszintjét első sorban a vérben levő  activ diastase sza­
bályozza.

Ha túlélő  májat hypertoniás sóoldattal áramoltatunk át, 
a kiáramló folyadék sokkal több cukrot tartalm az, mintha iso- 
toniás sóoldatot alkalmazunk. A diastase a m ájsejt felületén van 
ugyanis adsorbeálva; a hypertoniás oldat zsugorítja a májsej­
teket. felületük kisebb lesz s így diastase válik szabaddá, ami 
a vérbe ju tva szemben az adsorbeált d iastaseval activan visel­
kedik : glykogent bont. E feltevés azáltal bizonyítható, hogy phy- 
siologiás oldathoz az átáramoltatás alkalm ával valamely más 
kísérő szert alkalmazunk, amely kiű zi adsorbeált állapotából a 
diastaset és azt ilymódon activélva, hasonlóképen növeli a máj­
ból eltávozó folyadékban a cukor mennyiségét. Ezen célra homolog 
alkoholok isocapillaris oldatai a legalkalm asabbak, melyekkel a 
feltevés quantitative is igazolható.

Adrenalin hasonlóképen hat, mint a hypertoniás sóoldat ; 
a Sympathikus végkészülékeket bénító anyagok az adrenalinnak 
eme hatását meg tudják akadályozni. Pancreasváladék az oldat­
ban levő  diastase adsorptióját sietteti, ezáltal csökkenti a májban 
történő  cukorképzés gyorsaságát (v. ö. insulin). Kiss József dr.

Az ad ren a lin é rzék en y ség  m eg h atá ro zásán ak  k linikai 
je len tő ségérő l. Csépai, Fornet és Tóth. (W iener Archiw f. inn. 
Med. 1923, VI. kötet.)

A vegetativ idegrendszerre ható mérgek effectusának meg­
figyelése fontos támpontokat szolgáltathat a constitutio megítélé­
séhez physiologiás és pathologiés viszonyok között. E szempont­
ból az újabb idő ben fő ként az adrenalin hatásával foglalkoztak 
sokat. A látszólagos adrenalinérzékenység (A. E.) meghatározása

úgy történik, hogy a testsúly arányában 0'5—1 mg adrenalint 
subcutan befecskendezve, a vérnyomást 2, 5, 10, 20 és 30 perc 
m úlva olvassuk le. A valódi A. E. meghatározása a Csépai-féle 
próbával történik olymódon, hogy az adrenalin 001—0'04 mg 
mennyiségét intravénásán adva, 15 másodpercenként jegyezzük 
fel a  vérnyomás-emelkedést (a Recklinghausen-apparatus man- 
chettáját állandóan felfújva tartva 2’-ig). A normalis emelkedés 
0'01 mg-ra 10—30 cm, 0 02 mg-ra 20—50 cm. Csökkent A. E.-rő l 
beszélünk akkor, ha a vérnyomás 0‘03—0’04 mg-ra is csak 20—30 
cm-rel emelkedik, fokozottról pedig akkor, ha O'Ol mg-ra már 
30 cm-nél nagyobb vérnyomásemelkedés következik be.

Szerző k egypár jól körülírt, fő ként belső secretiós beteg­
séget vizsgáltak meg a Csépai-f. próbával az A. E. szempontjából, 
így Basedow-kórnál az A. E. állandóan igen fokozott. A Basedow­
strum a Röntgen-besugárzása után, ha a beteg állapota megjavul, 
az A. E, csökken, ha az állapot ellenkező leg romlik, az A. E. is 
fokozódik. Közönséges strumáknál az A. E. normális, thyreotoxikus 
strumáknál és hyperthyreosisoknál fokozott. Diagnostikai és pro- 
gnostikai szempontból tehát a resp. quotiens helyett jól használ­
ható. Aránylag gyakran fokozott diabetesnél, de nem mindig, 
am int a diabetes pathogenesisének alapját képező  anyagcsere- 
zavarok sem egyformák. Csökkent AE.-t találtak állandóan 
diabetes insipidusnál és Addison-kórnál. Osteomalaciénál a csök­
kent látszólagos A. E.-vel szemben a Csépai-próbával normalis, 
vagy magasabb értékek adódtak. Myxoedemónál az A. E. jellem­
ző en változik meg. Míg a valódi A. E, a normalis alsó határán 
mozog, addig subcutan injectiora, aránylag nagy adagokra sem 
mutatkozik számbavehefő  hatás. Thyreoidea adagolásra a látszó­
lagos A. E. hatalm asan emelkedik, a valódi is fokozódik. Egész­
séges embernél is emelkedik mindkét A. E,, ha 8— 10 napig 
thyreoideát szed, ez azonban a myxoedemás emelkedést meg sem 
közelíti. Az adrenalin-érzékenység meghatározásából tehát fontos 
differentialdiagnostikai és prognostikai következtetések vonhatók, 
különösen a pajzsmirigy megbetegedéseit illető leg. Sümegi dr.

A pancreas-incre tum  útja és az  insulin je len tő sége a 
pan c reasd iab e tes elm életében. Biedl (D. m. W. 1923, 29. sz.)

A pancreas-incretum nem a vér-, hanem a nyirokereken 
át szívódik fel. Bizonyítható ez azáltal, hogy a szerző nek már 
25 év elő tt sikerült a ductus thoracicus megnyitásával és a bő rbe 
való kivarrásával a pancreas teljes kiirtásával járó diabeteshez 
teljesen hasonló állapotot elő idézni.

Régen vitás kérdés, hogy a pancreasdiabetessel járó hyper- 
glykaemia csökkent cukorfelhasználós, vagy fokozott cukorképzés 
jele-e ? Diabetesben a respiratiós hányados igen alacsony és ilyen 
m arad akkor is, ha a beteg sok cukrot eszik. Ha azonban egy­
idejű leg insulint is kap, a R. Q. emelkedik. Arra lehet tehát 
következtetni, hogy a diabeteses szervezet magára hagyva nem 
tudja a cukrot elégetni és ebbő l származik a hyperglykaemia. 
Valószínű  azonban, hogy az insulin nemcsak ebben az irányban 
hat, hanem a glykogenbő l való mértéktelen cukorképzést is gátolja 
egyidejű leg. Kiss József dr.

Adalékok az  epekövek keletkezéséhez és növekedésé­
hez. B. Naunyn. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Med. 
und Chirurgie. 36. köt., 1. sz.)

I. Intrahepatikus epekövek. A kicsiny, feketeszínű  bilirubin- 
mészbő l álló epekövek a finom intrahepatikus epeutakban kelet­
keznek. Levóndorolvén magjaivá válhatnak a nagy epeutakban 
és az epehólyagban cholesterines magma hozzátapadása útján 
létrejövő  nagy köveknek. Már az intraacinosus, subcapillaris ágak­
ban is feltalálhatok vagy kemény, kerek, hosszúkás, szögletes 
szemek, vagy légy, tapadós golyócskák alakjában. Sokszor málna- 
szerű en összetapadnak és úgy vándorolnak le. A mésztartalmúk 
1 '24—12'35%>. Keletkezésük nem magyarázható az epe besű rű - 
södésével, mert az epe Ca-tartalma a  szárazmaradékban soha­
sem több, mint pár ezrelék. Sokkal inkább lehetséges, hogy 
infectio útján a kis epeutak beteg nyálkahártyájának fokozott 
nyálkaképző désébő l származnak, mert a mucin Ca-tartalma 
tetemesen nagyobb. A bilirubinmészkövekben a cholesterin csak 
nyomokban, vagy egyáltalán nem található fel, am inek magya­
rázata az, hogy a  legkisebb epeutaknak nincsen erő teljesen ki­
fejlő dött pótsejtes epithelje. Mindezekbő l világos, hogy hyper- 
cholesterinocholia és hypercholesterinaem ia nem tekinthető k úgy, 
mint az epeképző dés egyedüli szükséges elő feltételei.

II. Az epében szabadon képző dött cholesterinmikrhorom-
busok szerepe epekövek keletkezésében és felépítésében. Choles- 
terinkristályok k iválása genyes exsudatumban és epehólyag­
tartalomban gyakori. E kristályok csak kicsiny mikroskoppal lát­
ható ferde rhombusok s megkülönböztetendő k a nagy makrosko- 
pikus cholesterinkristályoktól, melyek magukban a kövekben 
válnak ki. Sokkal gyakrabban járu lnak hozzá kövek képzéséhez, 
mint eddig hitték. A folyamat úgy megy végbe, hogy e rhomboid 
kristályok valamely kötő anyaggal, leggyakrabban bilirubinmész- 
szel, vagy a csak igen súlyoscholangitisben elő forduló borostyánkő - 
színű  kövekben a  beteg nyálkahórtyasecretum alkatrészeivel ta­
pasztatnak össze. Vitéz Csik László dr.
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S e b é sz e t .

A sexualis m ű tétekrő l. Haubenreisser Walter. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chir. 176. kötet, 1—3. füzet.)

Beható kritika tárgyává teszi a  sexualis mű tétek irodaimét, 
melyek Steinach szerint háromfélék : 1. áutoplastikus vagy valódi 
Steinach-féle mű tét: az ondózsinór lekötése és pedig „Steinach 1.“ 
a here és mellékhere között és „Steinach 11.“ közvetlenül a 
mellékherébő l való kilépés helyén. 2. A heteroplastikus vagy 
hereátültetés és 3. a herék Röntgen-besugárzása.

A lipcsei sebészeti klinikán észlelt tíz betegnek kortörté­
netét, kiknél sexualis mű tétet végeztek (nyolc hereátültetés, két 
Steinach II.), röviden közli s észleléseit egybevetve az irodalom­
ban talált anyaggal, a következő  eredm ényre jut.

Ondózsinóriekötés tartós eredm ényre nem vezet. A nemi 
érzés mű tét utáni rövid ideig tartó javu lása a sexualhormonok 
fokozott felszívódására vezethető  vissza, melyet a csírasejtek 
váladékának pangása idéz elő . A „pubertasmirigyrő l“ szóló 
hypothesist a beható kórbonctani vizsgálatok alapján elintézett- 
nek tartja. A nemi charaktert nem a köztisejtek adják meg, 
hanem  a csírasejtek és váladékuk. A közölt tartós eredménye­
ket psychikus hatásnak tulajdonítja.

Hereétültelés eunuchoidoknál, homosexuálisoknél és gyer­
mekkorban heréiteknél nem hoz javulást. Férfikorban heréi­
teknél elért javulást nem a transplantatum állandó hatása okozza, 
mely felszívódik, illetve elfajul, hanem  valószínű leg az általa a 
szervezetbe került hormonoknak a többi endocrin-mirigyre gya­
korolt serkentő  hatása.

A Röntgen-besugárzástól inkább kóros hatást vár.
Boytha dr.

A vesegüm ő södésrő l. Casper L. Berlin. (Med. Kiin., 
19. köt., 18. fű z., 1923.)

A húgyszervek gümő jénél az első dleges góc mindig a 
vese szövetében van. Felszálló a fertő zés csak akkor, ha a nemi­
szervek gümő je tör ót a hólyagba. Áttétel útján is megbeteged­
hetik a vese a tüdő k, csontok stb. gümő kórjánál.

Subjectiv tünetek gyakran hiányoznak. Nyomási érzékeny­
ség csak néha van jelen. A tapintás m ásodrangú szerepet ját­
szik. Legfontosabb a pontos vizeletvizsgálat. Vér nem mindig 
mutatható ki, geny csaknem mindig. Ha emellett hiányzik a 
hólyaggyulladásra jellemző  vizelési inger, gondolhatunk kez­
dő dő  vesegümő re. Ha a fennálló cystitis hólyagmosósokra nem 
javul, valószínű  a vesegümő . Biztos támpont a tbc.-bacillusok 
kim utatása górcső  alatt, vagy m alacoltással. Hogy a gümő kór 
melyik, illetve mindkét veséi tóm adta-e meg, a cystoskopia és 
ureter-katheter dönti el.

A belső , conservativ kezelést, a sebészi kezelés fényes 
eredményei teljesen kiszorították. Ú jabban a Friedmann-féle 
tuberculin-kezeléssel elért gyógyulásról szám oltak be, ezek azon­
ban, mint azt a szerző  több esetben tapasztalta, csak ideig- 
óráig tartó, látszólagos javulások voltak, egy-két év múlva mégis 
csak mű tétre kerültek.

Egyoldali vesegümő t okvetlenül operáljunk, kivéve azt az 
esetet, ha ez az egész szervezetben elterjedt florid tuberculo- 
sisnak részjelensége. Lázzal nem járó tüdő folyamat nem zárja 
ki a nephrektomiát. Hólyag-tbc. a vese kiirtása után csak javul­
hat. Kétoldali vesegümő nél ne operáljunk, csak ha az egyik 
vese súlyos genyedése magas lázakat okoz, s a másik vese 
mű ködése kielégítő .

A meg nem operált betegek sorsa szomorú, mert a vér­
áram  a fertő zést az egész szervezetbe széthurcolhatja, az uréte­
rek mentén a hólyagba oltott tbc. pedig tű rhetetlen kínokat okoz. 
Hosszasan fennálló egyoldali vesegümő  a másik vese súlyos 
gyulladását és amyloid elfajulását is okozhatja. Boytha dr.

A z üszkös com bsérv  kezelése. Becker. (Deutsche Zeit­
schrift f. Chir., 1922. 281. oldal.)

36 esete kapcsán az üszkös combsérv ellátásánál szerzett 
tapasztalatait három pontban foglalja össze : 1. Sérvkapuban az 
üszkös combsérv akkor látandó el, ha a kiszorult bélkacs a 
Poupart-szalag átmetszése nélkül a sérvkapuban oly mértékben 
elő hozható, hogy a mű téti terület teljes áttekinthető ségét s ezzel 
messze az épben való beavatkozást biztosítja. Különben minden 
egyéb esetben a Poupart-szalag felett alkalm azott laparotomiát, 
mint biztosabb és helyesebb eljárást aján lja az oda- és elvezető  
bélkacshoz való hozzáférkő zhetés céljából. 2. Az üszkös részlet 
puszta elvarrósa vagy enteroanastomosissal való alkalmazása 
csak akkor engedhető  meg, ha a bélfal, fő kép az odavezető  
bélkacs táplálkozási zavara egészen biztosan kizárható. 3. Ha sérv­
víz fertő zöttségének legcsekélyebb gyanúja is fennáll, gyökeres 
mű tét nem végzendő  vagy legalább is veszélyesnek tartja.

Az üszkös bélrészlet elvarrását azon feltételekhez köti, 
hogy 1. az üszkös rész oly kicsiny legyen, hogy könnyedén és 
biztosan befordítható legyen ; 2. ha a befordítós által a bél 
ürtere beszű kül, az oda- és elvezető  kacs között összeköttetés 
létesítendő  ; 3. határozottan tisztában és biztosnak kell lennünk

afelő l, hogy az odavezető  bélkacs tópláltatása sem a tú ltágítás, 
sem mesenterialis thrombosis által sincs veszélyeztetve.

Tomasovszky.
Az úgynevezett asep tikus v eseered e tű  genyv ize lésrő l.

Peters. (Deutsche Zeitschrift f. Chir., 1922, 176. kötet, 5—6. sz.)
Az irodalom, saját klinikai tapasztalatai (öt esetet közöl 

részletesen) és kísérletei alapján megállapítja, hogy a baktérium ­
mentes genyvizelést mint különálló kórképet nem fogadhatjuk 
el. Az idesorolt megbetegedések nagy része tuberculosis, m elynél 
nem sikerült a tbc.-bacillust kimutatni, egy részük postgonorrhoeás 
szövő dmény, a többi pedig baktériumok okozta pyelonephritis 
idült állapota. Ez utóbbiaknál ugyanis a kórokozó (legtöbbször 
staphylococcus) csak a megbetegedés elején mutatható ki s m ire 
az eset megfigyelésre kerül, mór nem találunk baktériumot- H a 
a tbc.-t biztosan kizárhatjuk, conservativ kezeléssel kísérletez­
hetünk, különben a vese eltávolítása szükséges. Schmidt.

A bél fejlő dési z a v a ra  mint béle lzáródásnak  o k a . 
Braeunig. (Deutsche Zeitschr. f. Ch. 1922, 176. k., 4. f.)

A bél fejlő désére vetett rövid visszapillantás utón négy 
esetet ír le, melyekben a vastagbél fejlő dési hibája bélelzáródást 
okozott. Egyik esetben a rendkívül hosszú mesocolon asc. tette 
lehető vé, hogy a coecum invanigólódva a sygmóbn került, a  
második esetben a mesocolon trans, volt annyira hosszú, hogy 
az igen mélyre, kacsszerű en lógó harántrem ese könnyen m eg­
csavarodhatott. Ugyanilyen módon létrejött csavarodást látott a  
harmadik esetben a colon descendensen, míg a negyedik eset­
ben a vastagbél egész hosszában, a fejlő dés korai állapotához 
hasonlóan, hosszú m esenterium on függve, teljesen szabálytalanul 
a vékonybelek alatt a kismedencében foglalt helyet és csavaro­
dott meg. Arra hívja fel a figyelmet, hogy a bélelzáródás kór- 
oktanóban az ilyen fejlő dési zavarok gyakran szerepelnek. Két 
további esetben fejlő dési zavarok miatt rendellenes helyen fekvő  
féregnyúlvány gyulladását észlelte. Herresbacher dr.

Az isch ias sebész i kezeléséhez. Heile. (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. 1922. 174. köt., 1—4. fű z.) Az ischias sebészi kezelésénél 
első sorban annak m egállapítása fontos, hogy valódi ischiasról 
van-e szó. Ki kell tehát zárni spondylitisbő l, sülyedéses tályog, 
vagy medencebeli daganatok nyomósa által okozott kisugárzó 
idegfájdalmakat. Ezek kizárása után megkülönböztet gyöki és 
törzsi ischiast. Az ischias kóroktanában felette gyakorinak tartja 
az idegtörzs közelében lezajlott gyulladásos folyamatoknak, 
például a fartájék furunculusainak az idegre közvetett úton való 
kihatását. Az ideghüvelyen belül az egyes idegrostok között 
található összenövéseket is ilyesfajta gyulladások következ­
ményének tartja. Ha ilyen összenövéseket sikerül megállapítani, 
akkor ezek szétfejtése a tünetek azonnali megszű nését ered­
ményezi. Ez vagy endoneuralis konyhasóinjectiókkal, vagy 
véres úton az ideg hüvelyének feltárásával érhető  el. Mindkét 
eljárástól jó eredményt látott. Gyöki ischiasnál a hátsó gyökök á t­
metszésével érhető  el a fájdalm ak megszű nése. Herresbacher dr.

Nyálsipolyok gyógyításáró l. Kleinschmidt. (Münchener 
med. Wochenschrift, 1923 25. sz.) A nyálsipolyok műtéti keze­
lésének eddigi sikertelenségét az okozta, hogy a további mirigy­
mű ködés miatt a nyálfolyás nem szű nvén meg, a mű téti terület 
a» gyógyulásra alkalm atlan volt. A n. auriculotemporalis át­
vágását és a mirigykivételt pedig sokkal súlyosabb beavatkozás­
nak tartja, semhogy arra könnyen elhatározná magát. Ezért 
Röntgen-kezeléssel kísérletezett és az eddigi eredmények oly 
jóknak bizonyultak, hogy ezek alapján a  nyálsipolyok keze­
lésének kérdését véglegesen megoldottnak tartja. A mű tét alkal­
mával egy bő rerythema-adagot ad, mely a mirigymű ködést kb. 
három hétre kirekeszti. Ezen idő  alatt m inden esete prímán 
gyógyult, egy kivételével, melynél a mű tétet megelőző  eczema 
három hét múltán újabb besugárzást tett szükségessé, mire ez 
is meggyógyult. Hajagos dr.

A gerincvelő -érzéste len ítés fe jlő dése é s  használható­
sága. Hagedorn. (Deutsche Zeitschrift f. Chir. 1922. 174. kötet, 
5—6. füzet.)

A gerincvelő -érzéstelenítés fejlő désének történelmi át­
tekintését adja. Majd leírja az általa használt módszert. Az 
alkalm azás alsó korhatára a 13-ik év. A beteg egy órával a 
mű tét elő tt adigant és adrenalint kap. A vízszintes helyzetben 
fektetett beteg a második és harmadik, vagy a kardnyúlvány 
magasságáig kívánt érzéstelenítésnél az első  és második ágyék­
csigolyák közé kapja vékony tű vel a Merk-féle 5% -os novocain- 
adrenalin-oldatot. Az oldatból 2*/2—3 cm3-t fecskendez be, 
ugyanannyi liquor elő zetes leengedése után. A térden aluli 
mű téteknél a harmadik és negyedik ógyékcsigolyók közé adja 
a folyadékot. A beteget ezután vízszintes helyzetben, élő re- 
hajlított fejjel hanyatt fekteti. Ugyanekkor mélyen az izomzat 
közé 1 cm3 kollaps-dissotrint ad. Mű tét után a beteg 1500— 
2000 cm3 konyhasós infusiót kap. A liquor-leengedéssel és az 
infusióval az utólagos fejfájást küszöböli ki.

Az ilymódon keresztülvitt gerincvelő -érzéstelenítés oly 
veszélytelen, hogy a vidéki gyakorlatban az orvosok használ­
hatják. Tróján dr.
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S z ü lé sz e t  é s  n ő g y ó g y á sza t.
T erhesség i g lykosuria és annak h asz n á lh a tó ság a  a  

ko ra i d iagnosisra , tek in tettel a vércukorra . Walter Scheffel. 
(Monatschrift f. Geb. u. Gyn. 1923, 63. kötet, 2—3. füzet.)

A rendelkezésre álló irodalmi adatokból megállapítja, 
hogy a vér cukortartalma terheseknél is annyi, m int nemterhe­
seknél normalis viszonyok között. Az eddigi szám os erre vonat­
kozó közlés szerint a mesterségesen elő idézett alimentaris 
glykosuria mértéke felhasználható a terhesség korai diagnosisára. 
A szerző  ezen adatokat saját anyagán teszi kritikai vizsgálat 
tárgyává; de a glykosuria elő idézésére több elő ző  kutató nyo­
món phloridzin 0'002 g-jónak intramuscularis injectiójót hasz­
nálja. mely az alim entaris úton elő idézett cukorvizeléshez ha­
sonló eredményeket ad. Tapasztalatai szerint a  phloridzin-próba 
a terhesség első  harm adában (a negyedik hónapig) diagnosisra 
felhasználható, 90% valószínű séggel; ső t a p róba negativ volta 
biztosan kizárja a fennálló uterinalis terhességet. Az ötödik hónap­
tól kezdve a próba diagnosis szempontjából nem  vált be. Hasonló­
képen nem használható fel abortus imminens és incompletus, 
továbbá megszakadt extrauterin graviditás és adnex-megbetegedés 
közti differentialdiagnosis szempontjából. Kovács dr.

A m éhür edzésének  kezeléséhez. Sigwart W. (Münch, 
med. W ochenschrift. 1923, 70. évf.)

Az általánosan használt edzési eljárások S. szerint elég­
telenek, mert kevés gyógyszert juttatnak a  kívánt helyre. Az 
edző szer erő s belső  méhszájösszehúzódóst vélt ki. úgy, hogy a 
második pálcika bevezetése néha mór lehetetlen. A Braun-féle 
fecskendő  nem ajánlható. S. egy m andrinnal ellátott tubust 
szerkesztett e célra. Mintegy 8 cm hosszú, k issé hajlított cső  ez, 
vastagsága a hatosszámú Hegar-nak felel meg. Az eszköz fel­
vezetése ugyanúgy történik és ugyanúgy hat, m int a megfelelő  
vastagságú Hegar-tágító. A mandrin eltávolítása után helyébe 
az edző  gyógyszerbe mártott pálcikát lehet felvezetni. Egy 
hátránya ennek is van, nem minden esetben lehet előzetes 
tágítás nélkül fájdalommentesen felvezetni. H eveny és subacut 
gonorrhoeás esetekben az eszközt nem alkalm azza, csak chronikus 
esetekben és erő s hypersecretiónál. Haba dr.

P ete fészek te rhesség  ugyanazon o ld a li petevezető  
h iánya m ellett (külső  sperm a-átvándorlás). Fuchs H. (Monat- 
schrift f. Gebh. u. Gyn., 1923, 63. kötet.)

Az asszony, kinél szerző  hat hónappal ezelő tt méhen- 
kívüli tehesség miatt a jobboldali petevezető t eltávolította, újabb 
méhenkívüli terhesség miatt került mű tétre. A  mű tétkor kiderült, 
hogy ugyancsak jobboldali petefészekterhesség áll fenn intra- 
follicularis petebeégyazódóssal. Nyilvánvaló, hogy a megtermé­
kenyítés csak külső  sperma-átvándorlás útján jöhetett létre.

Haba dr.
A gyerm ekágyi láz  autovaccin k ez e lésé rő l. Louros JV. 

Athen. (Münch, med. Wochenschrift, 1923, 30. sz.)
Szerző  intravénás mjectiókat adagol, eleinte egészen 

kicsiny dosisokat, azután másodnaponkint em eli az adagot. El­
járása súlyos septikus esetekben is hatásosnak bizonyult. Cont- 
roll-vizsgólafokat kívánatosaknak tart. Haba dn|

Em beri petefészkek  transp lan tatió ja, a  kérdés m ostani 
á l lá sa  és  k ilá tása i. Bainbridge. New-York. (American journal 
of obstetrics and gynecology, 1923, 5. köt., 5. fű z.)

A petefészek sebészetének iránya jelenleg conservativ; 
igyekszünk belő le lehető leg annyit m egtartani, amennyit csak 
lehet, persze, ha a petefészek beteg, vagy összenövésekbe van 
ágyazva, a conserválós problematikus értékű  és újabb betegség 
kiindulópontja lehet. Megkísérelték petefészekrészletek trans- 
plantatióját, néha jó eredménnyel. Tuffier a petefészekdarabo­
kat a hasfalba vagy az emlő mirigy mögé transplantólta. Szerző  
több esetben a rectus-izom mögé transplantólt vagy a kivett 
beteg petefészekbő l kimetszi az egészséges részt és a tuba­
csonkhoz rögzíti, peritonealis redő vel vagy cseplesszel fedi. 
Egy esetben mindkét adnexum kiirtása u tán autogen transplan- 
tatiót végzett és 12 éven keresztül rendes m ensest és egy rendes 
terhességet észlelt. Saját és az irodalom tapasztalatai alapján 
arra az eredményre jut, hogy az autogen és homogen trans­
plantatio embernél és állatnál eredm ényes lehet. Petefészek­
kiesésnél therapiás célból végzett transplantatio  legelő nyösebb, 
ha az a rectus-izom mögé történik, adnexkiirtás után leghelye­
sebb a transplantólt petefészeknek a tubacsonkhoz való varrása, 
ilyenkor peteérés is lehetséges és terhesség is jöhet létre. A kér­
dés különben még nincs kiforrva, azonban  az eredmények 
biztatók. Gál dr.

A m éh sarkom á já ró l, 30 ese t k ap c sá n . Vogt. Phila­
delphia. (Amer. journal of obstetr. and gynecology. 1923, 5. köt., 
5. füzet.)

A méh sarkomója a rákhoz képest ritka megbetegedés. 
A 30 észlelt eset közül csak 8-at lehetett visszavezetni egy m ár 
elő bb fennálló jó indulatú daganatra. 2 a cervixbő l, 28 a corpus-

ból indult ki, orsósejtű  volt 9. vegyessejtű  10, gömbsejtű  10, 
endothelioma 1.

A klinikai diagnosis néha igen nehéz. Többnyire a climac­
terium korában levő  betegekrő l volt szó, kik erő s vérzéssel 
jelentkeztek. Csak nyolc esetben volt klinice diagnostizálható, 
legnagyobb részüket myomának diagnostizáltók. Rapid növe­
kedés felkelti a malignilás gyanúját. 24 esetben műtétet, a 
többieknél radiumkezelést végeztek. 14 esetben recidivát észlel­
tek hat hó — egy év után, a halál oka generalizált metastasi- 
sok voltak. Legjobb kilátásokat nyújtja a radicalis mű tét rádi­
ummal combinálva. Gál dr.

G yerm ek orvo stan .

A rectum on á t bevitt sa lv a rsa n  fe lszívódásáró l.
Noeggerath és Reichle. (Arch. f. Khk„ 73. köt., 2—3. fű z.)

Noeggerath 1912-ben egy hathónapos lueses csecsemő nek 
hetenkint egyszer a rectumon ót adott salvarsant. (O'l g 20 cm3 
aqu. dest.) Négy hét utón a csecsemő  jelentékenyen javult. 
(Paronychia, nátha.) Mehrtens felnő tteknek 4 g salvarsant adott 
heti idő közökben, s meghatározta a vizeletben kiválasztott As.- 
mennyiséget. Szerző k elő bb fehér egereken végeztek kísérlete­
ket. s a vizeletben a Schryer-féle módosított reactióval (szín- 
reactio) határozták meg az As.-t. Majd biológiai kisérlettel: 
trypanosomóval inficiált egereket kezeltek salvarsannal, részben 
rectalis, részben subcutan injectióval, s m iután ez jó eredményt 
adott az inficiált, nem kezelt állatok elpusztultak, míg a kezel­
tek életben m aradtak (egynéhány esettő l eltekintve) —, embereken 
próbálták meg a  rectalis adagolási módot. Elő zetes tisztító be­
öntés utón — elő ző  napon ricinusolaj — 1l2—3/é óra múlva adták a 
salvarsant 15—30 cm3 physiologiás sóban vagy nyalkában oldva, 
lehető leg m agasra (18 cm). 10—15 percig a  végbelet összeszorí­
tották, néha az oldathoz 1—2 csepp tinct. opiit adva. A kivá­
lasztott As.-mennyiség igen különböző  volt, s nem függ össze 
azzal, hogy a  beöntés utón mikor volt az első  széklet. Bolus 
albóval készített pépbe elkevert salvarsant sem tartották meg 
jobban a gyermekek. Az állatkísérletekbő l kiviláglik, hogy a 
rectumba bevitt salvarsan igenis hatásos, és hogy adagja kb. 
ugyanaz, mint a  subcutan úton bevitt salvarsané. Szerző k sze­
rint az adag 0 06—0'12 g 15 cm3 nyalkában, hetenként 2—3-szor; 
idő sebb gyermekeknél 2—3—4 g egyszer hetenként. Tüdő s dr.

A p a ra ly s is  postd iph theritica két ese te  erő s serum - 
adagokkal kezelve. Benedetti. (La Pediatria, 1923 szeptember k)

Berghinz által megfigyelt és leközölt esetekhez sorozza a 
szerző  két esetét.

Első  eset. 1923 februárjában a paralysis postdiphtheritica 
klasszikus képével : orrhang, folyadék regurgitálása az orron, 
patella-és Achillesreflex hiányával vették fel a  gyermeket. Lábára 
sem tudott állni, fejét nem tudta tartani vizelet erő sen csökkent, 
benne bő ven fehérje. Öt nap egymásután kapott 5000 1. E. dipht. 
elleni serumot. A gyermek erő beli állapota lényegesen javult, 
vizeletmennyisége szaporodott, regurgitálás megszű nt. Még négy­
szer 5000 I. E.-t kap, amire a vizelet normalis lesz, a gyermek 
lábra áll, de még járása bizonytalan. Március végén gyógyultan 
elhagyja a klinikát. A kezelés alatt semmi anaphylaxiás tünetet 
nem láttak.

Második eset. A második eset agytumor diagnosisóval jött 
a klinikára 1923 márciusában. Egy hó elő tt lázas torokfájása 
volt. Nála is a paralysis postdiphterica kifejezett képét találják.
40.000 I. E.-t kap néhány nap alatt. Utána feltű nő  javulás. Még
16.000 I. E.-t kap. Egy hó alatt a  tünetek teljesen eltű nnek, csak 
a térdreflex h iánya marad meg. Ebben az esetben sem kaptak 
serum-betegséget. Ágoston dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

R öntgen-therap ia, gyakorlóorvosok részére . ír ta ; Lenk 
R. Elő szóval e l lá tta : Holzknecht G. F ord íto tta: Markovits I. 
(Athenaeum, 1922. A lapára : 1'50 K.)

A Röntgen-therapia eredményeirő l m anapság még a gya­
korlóorvosok között is oly hiányos és egymásnak ellenmondó 
nézetek uralkodnak, hogy gyakran megesik, hogy elmulasztják 
a  Röntgen-therapia alkalm azását akkor is, ha ezzel a betegsé­
get meg lehetett volna gyógyítani. Ezt szem elő tt tartva jelen 
munka nem többet, hanem csak éppen annyit mond el, ameny- 
nyit a gyakorlóorvosnak tudni kell ahhoz, hogy specialis isme­
retek nélkül helyes indicatiót állítson fel és a beteg kérdéseire 
a kezelés eredményeirő l, lefolyásáról stb. felvilágosítást tud­
jon adni. Kelen.

K rankhe iten  d er Lunge, des B rust- und Mittelfels. H. 
Schlesinger. Schwalbe. (Diagn. therap. Irrtümer. Innere Medi­
zin, 8. füz., 2. kiadós. G. Thieme. Leipzig, 1923.)

143 o ldalas füzet, mely 1918-ban megjelent első  kiadósá­
ban vált igen ismertté és kedveltté. Rendkívül szabatos és gaz­
dag tapasztaláson nyugvó írás ez, az orvos számára kitű nő
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A  h y p e ra c id ita s  k o n y h a só -a n y a g c se r e ­
zav ar .*

(Első  közlemény.)

Írták: Molnár Béla dr. egy. m. tanár és Csáki László dr. tanársegéd.

Azon körülmény, hogy a táplálékkal bevitt konyhasó 
a  tápanyagokkal ellentétben változatlanul hagyja el a szer­
vezetet, azt a látszatot kelti, mintha az intermediaer anyag­
cserében részt sem venne. Hogy a bevitt konyhasónak 
legalább egy része chemiai változásokon mégis átmegy 
a szervezetben, azt legjobban a gyomor sósavképzése mu­
tatja. Akár azt az álláspontot foglaljuk el, hogy a gyomor­
sósav chloridja a vér chloridjaiból, akár a másikat, hogy 
a táplálék chloridjából képző dik1, a sósavat voltaképen 
a konyhasó intermediaer anyagcseretermékének kell 
tekintenünk. Ezen chemiai változáson kívül a konyhasó­
nak még a physikalis-chemiai jelentő ségére is (adsorptio, 
osmosis, resistentia stb.) utalunk.

Bizonyos összefüggések a gyomorsósav és a konyhasó kö­
zött m ár régóta ismeretesek ; így tudjuk, hogy a sósavképző dés 
ideje alatt a vizeletben csökken a konyhasó-kiválasztás.

Lichtwitz a konyhasó-kiválasztásnak az emésztés alatti 
ezen viselkedését fel akarta használni a gyomorsecretio indirect 
m eghatározáséra", hogy ily módon a gyomor-sonda haszná­
latát elkerülhesse. Lichtwitz ugyanis anacidoknél megvizsgálva 
az óránkint kiürített vizelet-portiók chlórtartalmát, azt találta, 
hogy az egyes kiválasztási értékek egyformák. Evvel ellentétben 
azon esetekben, amelyekben a sósavelválasztás nem hiányzott, 
az emésztés elején a Cl-kivélasztás csökkenését, késő bb a Cl- 
kiválasztás emelkedését látta. A dolog természetéből folyik, hogy 
ott, ahol sok sósav képző dik (hyperaciditas), az emésztés alatti 
sóretentio a legnagyobb fokot éri el, am int ezt Jaworski és Glu- 
zinski8 vizsgálatai mutatják. Hogy hyperaciditasnal a vizelet 
chlórtartalma csökken, bizonyítják Rosenthal4 és Mathieu5 vizs-* 
gálati eredményei.

A bevitt konyhasó és a gyomor sósav-secretiója közti össze- 
f ű té s t  Pawlow és Bickel, továbbá Lerésche6, Reichmann7, 
Schule8 vizsgálatai mutatták, melyek szerint a konyhasó kis 
dosisban a sósav-secretiót növeli, nagy adagban viszont csökkenti.

E hatást áltatában a só okozta transsudatióval és részben 
avval magyarázzák, hogy a só nagyobb adagban a parenchyma-

* A vizsgálatok 1919-ben kezdő dtek. Elő adva 1923 május 
12-én a Budapesti Kir. Magy. Orvosegyesületben.

sejteket mű ködésükben direct bénítja. Ha a sót nem per os. hanem 
intravénásán juttatjuk be a  szervezetbe, akkor Braun, Grützner 
és Boas0 vizsgálatai szerint a secretióra való hatás a só adag­
jától függetlennek bizonyult. Ilyenkor ugyanis a só nagyobb con- 
centratióban nem kerül a gyomorsejtekkel érintkezésbe.

A konyhasó és a gyomorsósav-secrectio közötti összefüg­
gésre vonatkozó vizsgálatok egy másik csoportja a vér chlórjának 
a secretióhoz való viszonyát kutatta. Az irodalmi adatok e tekin­
tetben nem egybehangzók10. Nekünk m agunknak is vannak 
erre vonatkozó vizsgálataink, amelyekben kiterjeszkedtünk annak 
a megvizsgálására is, hogy vájjon a vérchlór eloszlása a sejtek 
és a plasm a között nem mutat-e a hyperacidoknál a normálistól 
eltérő  viselkedést. Eredményeink azt mutatták, hogy a hyper­
acidoknál úgy a vérsejt, m int a savó chlórja a normálisnál a la­
csonyabb (savóban 0'5—4°/o, a vérsejtben 0'32°/o, NaCl-ban 
kifejezve), míg anacidoknál a normálisnál valam ivel magasabb 
értékű  (savóban 0'59—60°/o, vérsejtben 0'38—40%  NaCl).

Á ltalában meg kell jegyeznünk, hogy az  eredmények érté­
kelésénél óvatosaknak kell lennünk és csak oly értékváltozásokat 
vehetünk figyelembe, amelyek a physiologiai ingadozások és a 
methodikai hibaforrások határait meghaladják,

Cahn állatkísérletei11, melyek egész usque ad finem 
folytatott chlórmegvonással a  vérchlór nagyfokú csökkenését álla­
pították meg, gyakorlatilag az emberi pathologiára és klinikára 
természetesen nem alkalmazhatók.

Bilina, kinek orosz nyelven megjelent dolgozatát12 csak 
egész rövid referátumból ismerjük, hyperacidoknál elhúzódó 
konyhasókiválasztást talált. Bilina a hyperacidok ezen viselke­
dését a vese sókiválasztási elégtelenségére vezeti vissza.

V izsgálatainkban minket első sorban az a kérdés 
érdekelt, vájjon milyen a  különböző  chem ismusú betegek 
konyhasókiválasztási képessége, mik az  esetleges só­
kiválasztási zavar létrejövetelének feltételei és mik e 
zavarnak klinikai vonatkozásai, különösen a diagnostika 
és therapia szempontjából.

Methodika. V izsgálataink menete az volt. hogy a vizsgá­
landó betegnél mindenekelő tt a legtöbbször több ízben végzett 
Boas-Ewald-léle próbareggelivel a gyomor-aciditas viszonyai felő l 
tájékozódtunk. A szabad sósav m eghatározásánál a Töpfer-reagenst, 
az összaciditasnál a phenolphtaleint használtuk indikátorul. A 
próbareggeli alapján a hyperacidok közé azokat a betegeket sorol­
tuk, kiknél az összaciditas legalább a 60-at elérte, a 100 cm3 
gyomortartalomra fogyott n/10 NaOH cm3-ben kifejezve. Ha tudjuk 
is, hogy az így nyert érték tulajdonképen a secretio, resorptio és 
motilitás együttes eredő je és extraventricularis okok — mint nyál­
nyelés, eperegurgitatio stb. — is befolyásolják, mégis ily összehason­
lító vizsgálatok alapjául jogosan szolgálhat, hiszen a minden­
napi tapasztalat is igazolja a nagyobb eltérések diagnostikai 
jelentő ségét.

Betegeinket azután az egész vizsgálat tartam a alatt klinikai 
sószegény diaetán tartottuk (naponta 3—4 g konyhasó), a só­
egyensúly rendesen 3—4 nap alatt beállt. Egyes esetekben a
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betegnek az egész vizsgálat tartama alatt a d iaetájában adott 
konyhasón kívül külön is adtunk lemért m ennyiségű  sót elfo­
gyasztásra, mert meg akartunk győ ző dni arról, hogy a magasabb 
sóegyensúlynak vájjon van-e befolyása a chlórkiválasztás mene­
tére? A sóegyensúly értéke a táblázatokban fel van tüntetve; 
ezekbő l láthatjuk, hogy a magasabb sóegyensúlyok a kísérleti 
eredményekre befolyással nem voltak.

A sóegyensúly beállta után reggel éhgyom orra ostyában 
10 g sót vétettünk be a beteggel. Az elfogyasztott folyadékmeny- 
nyiséget a beteg egyéni szomjúságérzésére bíztuk, mert úgy a 
késő bb részletezendő  saját vizsgálataink, mint az  erre vonatkozó 
specialis irodalmi adatok13 azt mulatják, hogy a  bevitt folya­
dék a kiválasztott só mennyiségét lényegesen nem  befolyásolja. 
A 24 órás vizeletet reggel 8-tól másnap reggel 8-ig gyű jtöttük.

A konyhasómeghatérozást Korányi m ethodusa szerint14 
végeztük, am ely az összes meghatározások között a  legegyszerű bb 
és mégis a legpontosabb eredményeket adja.

Áttérve saját vizsgálataink ismertetésére, azokat az 
egyes kérdések szerint vesszük sorra.

Első  kérdés. Mutatnak-e és milyen eltérést a bevitt 
10 g konyhasó kiválasztásában a külömböző  aciditású 
gyomorbetegek ? Természetesen e vizsgálatokhoz csak oly 
betegeket választottunk, kiknél nem szerepelhettek oly fac- 
torok (szív-, vese-, thyreoidea- stb. megbetegedések), amelyek 
a konyhasó k iválasztására már ezért is befolyással lehettek.

V izsgálati eredményeinket a következő  I. sz. táblá­
zatban foglaltuk össze, amelyben az esetek növekedő 
aciditési sorrendben vannak csoportosítva. (28 eset). A 
vizsgálatok teljes menetét és minden adatá t, az összesen 
több ezerre menő  vizelet-chlór-analysist részletesen m a­
gukban foglaló táblázataink közzétételétő l helyszű ke miatt 
— sajnos — el kellett tekintenünk s ezért táblázatainkat 
kénytelenek voltunk oly módon megszerkeszteni, hogy 
könnyen áttekinthető leg vizsgálatainknak csak  végeredmé­
nyét foglalják össze.

Az első  táblázatból az a feltű nő  tény állapítható meg, 
hogy a hyperacidok konyhasókiválasztása a nem hyper- 
acidokéhoz képest minden esetünkben lényeges elhúzódást 
mutat. Amíg ugyanis a  nem hyperacidok (norm- hyp- és 
anacidok) a  beadott 10 g sót egy nap a latt választották 
ki, ső t voltak esetek, melyeknél a k iválasztott sómennyi­
ség a bevittnél jóval nagyobb volt (valószínű leg a só 
diuretikus hatása), addig a hyperacidok a bevitt 10 g 
konyhasót egy nap alatt sohasem voltak képesek kivá­
lasztani, ső t a legtöbb esetben a teljes kiválasztás még 
három nap alatt sem következett be. A  két csoportba 
tartozó esetek különböző  viselkedését illustrálja tábláza­
tunk két utolsó colum nája, mely feltünteti, hogy a 10 g 
só beadása után mennyit ürít ki a  beteg a feltüntetett 
napok alatt.

Mint tudjuk, a hyperaciditas sokszor különálló beteg­
ség form ájában jelenik meg, vagy pedig csak kísérő  tünete 
sokféle m ás betegségnek (ulcus, cholelithiasis, appendi­
citis, obstipatio, idegbajok stb.). A dolog természetébő l 
folyik, hogy a hyperacidok egy részénél és pedig a con- 
stitutionalisaknál a  hyperaciditas többé-kevésbbé állan­
dóbb jellegű , míg a  reflektorikusoknál múló természetű . 
A mi vizsgált hyperacid betegeink túlnyomó részben olya­
nok voltak, kiknél a hyperaciditason kívül más elváltozás 
nem volt megállapítható és kisebb szám ban  voltak a reflek- 
torikus természetű ek s így a hyperacidok különböző  cso­
portjaiból rekrutálódtak. Mi mindegyiküknél megtaláltuk 
a jellemző  konyhasó-anyagcserezavart.

Ugyanígy teljesen egyformán viselkedtek anacid ese­
teink is, akár reflektorikus, akár constitutionalis anacidi- 
tasról volt szó.

Meggyő ző dtünk arról, hogy az  egyidejű leg bevitt 
vízmennyiség bármily fokozása a hyperacidok elhúzódó 
sókiválasztáséra befolyással nincsen. így pl. a 46. sz. ese­
tünkben a sóbevitel napján a beteggel 5 liter vizet itat­
tunk, a  24 óra alatt kiürített vizelet mennyisége 4200 cm 3 
volt és az első  napon a 10 g só felét sem  választotta ki, 
ső t testsúlya a nagy diuresis mellett 700 g-mal még növe­
kedett i s !

A sókiválasztás ezen állandó és lényeges elhúzó­
dása annak a felvételére késztet bennünket, hogy hyper- 
acidoknál a konyhasóanyagcserének bizonyos zavara  
áll fenn.

A kapott eredmények után érdekesnek tartottuk an ­
nak  a megvizsgálásét, hogy hogyan viselkednek e szem­
pontból azon nagyon sajátságos esetek, melyeknél hyper­
acid panaszok mellett a gyomorfunctionalis vizsgálat 
nemcsak hogy nem talál hyperaciditast, hanem ellenkező leg, 
gyakran hypaciditast, ső t anacid itast is. A hyperacid 
panaszokat itt is az epigastrialis fájdalom, mely evésre 
szű nik, savanyú felböfögések, gyomorégés és fő leg azon 
körülmény jellemzik, hogy a panaszokat nem sav, hanem 
alkali prompt szünteti.

I. táb lázat.

Eset sorszáma és klinikai 
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7. Anaemia pern.1 — ... — 3— 0 5 <  1 11

8 . Pankreascysta ...........- 4 -  0 3 <  1 18

20. Nephrolithiasis ............. 4 -  0 5 1 10

34. Asthenia — — — — — 2 2 -  4 4’/2 <  1 11'/2

56. Ulcus duod. -.............. 2 8 -  8 12 1 10

14. Care, ventr. — ............. 28—10 3 1 10

15. Asthenia _  ................... 2 8 -1 2 3>/2 <  1 12*/2

12. Periost. luet. — — ........ 3 4 -1 8 7 <  1 12

2. Oxyuris v. — — ........ 3 5 -1 9 6V2 1 10

97. Cat. ap. — — — — — 4 5 -2 5 4*/2 1 10

3. Hyperacid. 2 — — — — 60—46 6 >  3 8 ‘/2

32. „ _________ 67-51 5 2 10

45. Hyperacid. Ulcus duod.3 69 -51 2>/2 >  3 2

13. Hyperacid............. — ... 7 0 -5 8 3 3 10

72. Hyperacid. Asthenia ... 71—53 4 2 10

5. Hyperacid. .......- ... — 7 1 -5 5 4>/2 >  3 7

25. „ . . .______ 7 2 -4 7 4 >  3 8

4. „ ... ... ___ 7 3 -6 4 3lh 3 10

26. 7 5 -5 9 5V2 3 10

73. Hyperacid. Asthenia _ 7 6 -5 7 3V2 2 10

46. Hyperacyd.4 ... -........... 8 1 -5 8 7 >  3 5

69. Hyperacid. Ulcus duod. 8 6 - 6 8 3 >  3 2

77. „ 8 6 - 6 8 3V2 >  3 4

99. Hyperacid........................ 8 8 -7 3 6 >  3 8

33a. „ ................... 9 4 -8 4 4 >  3 2

33b. „ 3 ................... 9 4 -8 4 4 >  3 3

6a. „ ................... 105-63 4V2 3 10

6b. „ 6 ............. _ 105-63 4V2 3 10

Megjegyzés : 1 <  1 =  egy nap alatt többet ürített ki a 
bevittnél. 2 >  3 =  három nap alatt sem ürítette ki a bevitt sót. 
3 A 10 g helyett 6 g-ot kapott, 4 ö t liter vízivással. Vizelet 
Q =  4200 cm 3. Testsúlynövekedés 0 7  kg. 5 Egy hét múlva 
állandó sószegény diaeta mellett. 6 Két hét múlva állandó só­
szegény d iaeta mellett.

Talmalb volt az első , aki már 1884-ben felhívta a figyel­
met arra, hogy vannak betegek, kiknél typikus hyperacid pana­
szok vannak anélkül, hogy a functionalis vizsgálat hyperacid 
értéket m utatna. Talma ezt úgy magyarázta, hogy e betegek 
gyomornyálkahártyája hyperaesthesiás már a normalis vagy csök­
kent aciditasú gyomortartalommal szemben is. Késő bb Kauf­
mann16 a gyomor-hyperaesthesiát a gyomorfalat borító nyák hiá­
nyával hozta oki összefüggésbe. Már Talma hangsúlyozta, hogy e 
panaszok a subacid értékek dacára, alkalira szű nnek. Strauss17 
hyperaciditas larvata néven foglalkozott ezen esetekkel. Késő bb 
mind többen közöltek hasonló észleléseket: B o as18, Schüler19, 
Verhaegen20, Pick21, Einhorn22, Leo23 és mások. E szempontból 
figyelemmel kísérve a gyomorbetegeket, csatlakozunk Schüler 
felfogásához, hogy ez esetek meglehető s gyakoriak.
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A vizsgálók egy része, így különösen B oas24, ez esete­
ket a hyperacidok közé számítja, mert azt tartja fontosnak, hogy 

j vannak-e hyperacid panaszok vagy sem és a diagnosist nem 
;a talált savértékek magasságától teszi függő vé. A vizsgálók másik 
; része, így 'lab o ra25, Kuífner26 azon az állásponton vannak, 
hogy ezek az esetek nem tartoznak a hyperacidok közé, mert 
csak oly eset tekinthető  annak, amelyben a functionalis vizsgá­
lat tényleg hyperacid értéket tüntet fel.

Ezen felfogásbeli különbségek is indokolttá tették, 
hogy megvizsgáljuk ezen lárváit hyperacidok konyhasó- 
kiválasztását, abban  a reményben, hogy talán ily módon 
tudnánk e sajátságos és eddig kellő en meg nem világított 
viselkedésnek megfelelő  magyarázatot nyújtani.

Második kérdés. Vájjon milyen a konyhasó kiválasz­
tása azon hyperacid panasza betegeknél, kiknél a gyomor- 
functiönalis vizsgálat normacid vagy még alacsonyabb 
savértékeket mutat ?

E kérdés vizsgálatára oly betegeket választottunk, kiknél 
a hyperacid panaszok gyomorégés, savanyú felböfögésben nyil­
vánultak, kiknek panaszai étkezésre vagy alkali bevitelére szű n­
tek és a panaszok mellett a próbareggeli nem mutatott hyper- 
aciditast, ső t olyanok is voltak köztük, kiknél a szabad sósav 
hiányzott. Természetesen nem vettünk be e csoportba oly bete­
geket, kiknek látszólagos hyperacid panaszait pangásból származó 
tejsavas erjedés okozhatta.

II. táblázat.

Eset sorszáma és klinikai 
diagnosisa
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27. Catarrh, ap. ... .............. 5— 0 6 >  3 8 V2

51a. „ „ - ................. 15— 0 4 >  3 5

51b. „ „» - ...........- 15— 0 4 >  3 9

51c. „ „ 2 ........ .......... 15— 0 4 1 11

23. Asthenia -  ... ... ... ... 2 5 -1 2 2 >  3 9

31. Gastritis ehr.......- 32—19 3 3 10

37. Tabes dors. . — ... 3 8 -1 2 4V2 2 10

35. Catarrh, ap. — — — — 44— 18 4 2 10

43. Tabes dors.3 .... ... —_ 49—34 5 2 6

48. Catarrh, ap.4 -. — ........ 50— 19 71/2 2 10

39. Herpes zoster — — _ 5 3 -2 9 41/2 2 10

Megjegyzés : 1 Négy nap múlva megismételve. 2 Kétheti 
thyreoidea-szedés után. 3 A 10 g só helyett 6 g-ot kapott. 4 Pár 
napi thyreoidea-szedés után.

Amint látjuk, e betegek konyhasó-kiválasztása ugyan­
olyan elhúzódást mutat, mint a fentebb közölt I. táblázat 
hyperacid eseteiben, vagyis a 10 g sót egyik esetünk sem 
választja ki egy nap alatt, hanem a k iválasztás 2—3 napra 
húzódik el, ső t néha 3 nap alatt sem folyik le teljesen

E ténynek a megállapítását több szempontból tartjuk 
különösen fontosnak. Mindenekelő tt ezen vizsgálatok elő ­
ször nyújtanak objectiv támpontot ezen sajátságos tünet- 
csoport pathologiájának megítélésére. V izsgálatainkból 
ugyanis következik, hogy ezen hyperacid panaszú hyp- 
és anacid betegeknél a konyhasókiválasztásnak egy ugyan­
oly jellegű  zavara áll fenn, mint a hyperacidoknál.

Ez a  lelet továbbá azon felvételünket is bizonyítja, 
hogy a hyperaciditas és a  konyhasó-anyagcsere-zavar 
együttes elő fordulásánál nem a fokozott savelválasztás a 
primaer és a konyhasó-kiválasztás elhúzódása csak ennek 
következménye, mert íme ugyanezt megtaláljuk akkor is, 
ha a hyperacid panaszok megvannak, de a fokozott sav ­
elválasztás hiányzik. E feltétel további bizonyítékáról a 
következő kben még szó lesz.

E vizsgálatok azt is mutatják, hogy a hyperaciditas 
klinikai fogalm ának megalkotásánál és értelmezésénél nem 
a próbareggelinél talált savérték a mérvadó, hanem az, 
hogy vannak-e a betegnek typikus hyperacid panaszai vagy 
sem ? így Kuttnerrel szemben vizsgálataink Boas állás­
pontjához szolgáltatnak újabb és lényeges bizonyítékot.

Hogy egyébként is nem a titrálási érték a m érvadó, 
bizonyítja a másik oldalról az a régi tapasztalat is, hogy 
vannak egyének, kiknek soha sincsenek hyperacid p ana ­
szai és a valamely m ás okból megejtett gyomor-funcíio- 
nalis vizsgálat mégis magas hyperacid értéket mutat.

M egállapításunknak azonban nemcsak theoreíikus 
fontossága van, hanem  azon praktikus consequentiára is 
kényszerít, hogy e betegeket klinikailag hyperacidoknak tar­
tsuk és ennek megfelelő en úgy diaetásan,mint gyógyszeresen 
hasonló kezelésben részesítsük, mint a hyperacid betegeket.

30 esetben vizzgálatot végeztünk annak az eldöntésére, 
vájjon a hyperacid panaszokat a functionalis vizsgálat negativi- 
tása esetén nem m agyarázná-e meg a gyomortartalomnak eset­
legesen fokozott neutralis Cl-tartalma. Ebbő l a célból a kiemelt 
gyomortartalomban az aciditas meghatározásán kívül összchlór- 
meghatározást is végeztünk és abból a neutralis Cl-érték fel­
tüntetésére a sósavban tartalmazott Cl-t levontuk.

Az eredmény azt mutatta, hogy 100 cm3 gyomortartalomra 
vonatkoztatva, míg az aciditas n/10 oldat cm 3-ben kifejezve 0—94 
között ingadozott, addig az összchlór sokkal szű kebb határok 
között : 41 — 152 közt mozgott. A neutralis chlór átlaga pedig az 
an- és hypacidoknál 42, a normacidoknál 34, hyperacidoknál 
37 és hyperacid panaszú hyp- és norm acidoknál 39 volt, vagyis 
szű k határok közt egyforma értéket mutatott. Tehát a hyperacid 
panaszokat a functionalis vizsgálat negativitása esetén a gyomor- 
tartalom fokozott neutralis Cl-tarlalmára visszavezetni nem lehet.

Miután megállapítottuk, hogy a  hyperacidoknál a  
konyhasó-anyagcserében ily sajátságos zavar áll fenn, 
közelfeküdt a gondolat, hogy megvizsgáljuk, vájjon mily 
módon befolyásolják a hyperacidok konyhasó-kiválasztá­
sát azok a tényező k, amelyeket a hyperaciditas therapiá- 
jában alkalm azni szoktak. Ilyen első sorban az atropin 
és készítményei (eumydrin és novatropin), melyeknek 
secretiót gátló, illető leg csökkentő  hatása általánosan ismert; 
azonkívül az alkaliék (sodabicarbona és Mg. usta), melyek 
azáltal, hogy a már elválasztott savat közömbösítik, sym p­
tomatice szüntetik a  hyperacid panaszokat.

Harmadik kérdés. Hogyan befolyásolják az atropin­
készítmények a hyperacidok fentebb említett elhúzódó só­
kiválasztását ? V izsgálatainkban a novatropin-készítményt* 
használtuk, oly módon, hogy a betegnek a konyhasó-ada­
golás elő tti naptól fogva 3-szor napi 2lk mg-ot adtunk sub- 
cutan injectióban. A második nap reggelén az injectio 
után kapta a beteg a szokásos 10 g konyhasót.

A hyperaciditas kórképe alá vettük azokat az esete­
ket is, melyekben a  subjectiv hyperacid panaszok mellett 
a functionalis vizsgálat nem mutatott hyperacid savértéket, 
de a konyhasó-kiválasztásuk a hyperacidokéhoz hasonlóan 
szintén elhúzódó volt.

III. táb lázat.

Eset sorszám a és klinikai 
diagnosis
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27a. Hyperac. larvata. Cat. ap. 5 -  0 6 >  3 81/2

27b. „ „ „1 5 -  0 6 >  3 5

37a. Hyperac. larvata.Tabesd. 3 8 -1 2 41/2 2 10

37b. „ „ „ „2 3 8 -1 2 41/2 >  3 6

36a. Hyperac. larv. Herp. zost. 53—29 41/2 2 10

36b. „3 5 3 -2 9 41/2 >  3 3

4a. Hyperacid.................... 7 3 -6 4 31/2 >  3 8

4b. „ 4 .................. 7 3 -6 4 31/2 >  3 0

4c. „ 3 ... ._  ........ 7 3 -6 4 3>/2 >  3 9
98. „ 6 ___ . ... _ 7 4 -5 7 11 2 10

9. .  7 ... ... ____ 76—61 91/2 >  3 4

Megjegyzés: 1—7. Novatropinnal, 3X292 mg.

* E gyári készítmény, mely hatásában az eumydrinhez 
hasonló, chemiailag homatropin-methylnitrat.
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Mint a III. táblázatból látjuk, az atropin a fent- 
említett dosisban a hyperacidok sókiválasztását minden 
esetben még jobban elhúzódottá tette. Ez an n á l feltű nő bb, 
mert a  priori arra lehetett volna gondolni, hogy az atro­
pin, mely a gyomorsecretiós idegek bén ítása útján a 
fokozott sósavelválasztást csökkenteni képes, a hyper­
acidok elhúzódó sókiválasztésát is csökkenteni fogja.,En­
nek pedig épp a megfordítottja következett be. Ez az ered­
mény egyúttal a m ásodik bizonyíték azon  felvételünk 
mellett, hogy nem a  fokozott savelválasztás a primaer 
s a  konyhasó-anyagcserezavar csak ennek következménye.

Negyedik kérdés. Hogyan befolyásolják az alkálik a 
hyperacidok elhúzódó sókiválasztását ? Eseteink egy részé­
nél NaHC03-t, más részénél Mg. ustát ad tunk  oly módon, 
hogy a sóadagolást megelő ző  naptól kezdve háromszor 
napi 10 g sodabicarbonát, illetve kétszer 5 g Mg. ustát 
szedett a  beteg s a  m ásodik  napon adtuk a  szokásos 10 g 
konyhasót. A betegek természetesen az egész vizsgálat 
tartam a alatt a sószegény koszton m aradtak.

IV. táblázat.

Eset sorszáma és klinikai 
diagnosis
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31a. Hyper, larv. Gastrit. chr. 32 -19 3 3 10

3 1 b . ..................................1 32 -19 3 >  3 7

35a. Hyperac. larvata. Cat. ap. 44-18 4 2 10

35b..........................................2 44-18 4 >  3 5

10. Hyperacid.3 — — — _ 66-54 4>/2 >  3 3

32a. .  _______... 67-51 5 2 10

32b. „ 4 ______ 67-51 5 >  3 4

5a. „ ........ — — 71-55 4V2 >  3 7

5b. .  3 ... . .  ... ._ 71 -55 4x/2 >  3 X/2

25a. .  — — — -- 72 -47 4 >  3 8

25b. .  * ... -  -  ... 72 -47 4 >  3 3
j11

r-<tOKJ 7 2 -47 4 >  3 6

26a........................................... 75 -59 5>/2 3 10

11

00t_QcoCM 75 -59 5V2 >  3 5

M egjegyzés: 1 NaHCOs-al. 2 NaHCOs -f- novatropinnal. 
3 NaHC03-al. 4 Mg. ustával. 5 NaHC03-al. 6 7 8 Mg. üstével.

Mint látjuk, az alkálik (úgy NaHCOs, m int Mg. usta) 
a fentemlített dosisban a hyperacidok elhúzódó sókiválasz­
tását minden esetben még jobban fokozták, vagyis a nov- 
atropinhoz hasonló feltű nő  viselkedést m utattak, mi annál 
feltű nő bb, mert az alkálik  a sav megkötése által a  hyper­
acid panaszokat szüntetni képesek.

Miután megállapítottuk, hogy az atropin és az alkali 
a  hyperacidok konyhasókiválasztásának elhúzódását 
még jobban fokozzák, szükségesnek tartottuk megvizsgálni 
e  gyógyszerek hatását a  nem hyperacidoknál is.

Ötödik kérdés. Hogyan viselkedik a nem hyperacidok 
konyhasókiválasztása a novatropin és alkálik hatása 
alatt ? Ezek adagolási módja és dosisa természetesen 
ugyanolyan volt, mint ahogy a hyperacid esetekben fentebb 
részleteztük.

Mint látjuk, az atropin és az alkálik a nem hyper­
acid eseteink különben rendes sókiválasztását is kivétel 
nélkül elhúzódottá tették, úgyhogy e szerek hatására a  
norm acid betegek a  sókiválasztást illető leg úgy viselkedtek, 
m int a  hyperacidok e szerek nélkül.

K iegészítésképen még meg kell jegyeznünk, hogy a  
különböző  secretiójú betegeknél végzett atropin- és alkali- 
ha tásra  vonatkozó vizsgálataink azt is m utatták, hogy az 
atropin- és alkali-adagolás elhagyása u tán  a  szerek vétele 
alatt bekövetkezett sóretentio megszű nik és a retineált 
sóm ennyiségek utólag mégis k iválasztásra kerülnek.

V. táb lázat.

Eset sorszáma és klinikai 
diagnosis
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7a. Anaemia pern............— 3 -  0 5 <  1 11

7b. „ J  _  ........ 3 -  0 5 >  3 4>/2

34a. Asthenia ..............— — 22— 4 41/2 <  1 111/2

34b. .  2 _  ........ _ 22— 4 4V2 >  3 8

97a. Cat. ap.................— ... 45—25 4 ‘/2 1 10

97b. .  „ 3 _  . . ._______ 4 5 -2 5 41/2 2 10

97c. .  , .4 ........... ..... ... 4 5 -2 5 41/2 >  3 9

Megjegyzés: 1 Novatropinnal. 2 'M g. ustával. 3 Nov­
atropinnal. 4 NaHC0 3-al.

(Folytatjuk.)

A  d e b r e c e n i  k i r .  m .  T i s z a  I s t v á n  t u d o m á n y e g y e t e m  b el ­

k l i n i k á j á n a k  k ö z l e m é n y e  ( I g a z g a t ó  < C s i k y  J ó z s e f  d r.  

e g y e t .  n y .  r .  t a n á r ) .

A  p y ra m id o n -v é rp ró b a  lé n y e g e  é s 
k lin ik a i ér ték e.

írta : Molnár Elek dr. tanársegéd.

Kórisméink felállításában sokszor van szükségünk 
olyan reactióra, amely mér minimális vér kimutatására 
alkalmas. Az em észtő csatornában keletkezett rejtett vérzések 
kim utatása az  ulcus és a carcimona kórisméjében nélkü­
lözhetetlen. Ugyané célra használjuk a próbareggeli után 
kivett gyomorbennékbő l készült vérpróbát is. A vizeletben 
a  vér kim utatása m ikrohaem aturiában jön szóba, hol 
nem csak az üledékben található vörösvérsejtek számából, 
hanem  a  haemoglobinreactio erő sségébő l is következtet­
hetünk arra, hogy a  talált fehérjemennyiség a  vérnek meg- 
felelő -e, vagy annál több, tehát veseeredetű . Azonkívül 
a  globulinreactiók értékesítése szempontjából fontos a 
vérpróba elvégzése a liquor cerebrospinalissal is. Ilyen 
reactiókban nincs is h iánya a  belorvosi diagnostikának, 
azok értékelése azonban még ma is vita tárgya. A leg­
elterjedtebb benzidin-próbát (Adler) általában túlérzékeny- 
nek tartják s pl. Hallez húsmentes koszton tartott kutyák 
bélsarában is positivnak találta. Ezért igyekeztek is a 
reactio érzékenységét csökkenteni (Gregersen, Boas stb.), 
hogy a bélsárhoz keveredett minimális, sok szerző  által 
physiologiásnak mondott vért ne jelezze. A másik leg­
használatosabb próba, a  Weber-féle guajak-reactio, sokkal 
durvább, körülbelül tizedrésznyire érzékeny, mint a benzi­
din. Valamennyi vérpróba között úgy látszik legérzékenyebb 
a  Boas-féle phenolphtalin-reactio, ami még a  benzidinnél 
négyszer nagyobb hígításban is positiv eredményt ad. 
Klinikai célokra azonban egy olyan próba volna a leg­
megfelelő bb, mely a W eber-féle és a benzidin-próba érzé­
kenysége között állana.

Thévenon és Rolland pár évvel ezelő tt egy új vér­
kimutatási módszert ajánlottak, amelyrő l, tekintettel a fran­
cia lapok nehéz beszerzésére, Arons közleményébő l érte­
sült a  vesztett államok orvosi irodalma. A  próba nagyon 
egyszerű . Az ecetsavval megsavanyított vizsgálati folya­
dékhoz alkoholos pyramidon-oldatot öntünk, majd hydro­
gen hyperoxydot cseppentünk hozzá, mire a  folyadék vér 
jelenlétében lilaszínű  lesz. A  lila szín — amit a szerző k 
nem említenek — nagyon rövid idő  alatt eltű nik. Az eredeti 
elő írás szerint három, könnyen beszerezhető  reagensre 
van szükség:

1. 5°/°-os koncentrált alkoholos pyramidon-oldatra,
2. 50%-os ecetsavra,
3. 3°/°-os hydrogen hyperoxydra.
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Thevenon és Rolland a phenolphtalin-próbóval h a ­
sonlították össze a reactiót és annál jóval kevésbbé érzé­
kenynek, de feltétlenül megbízhatónak találták. Arons rövid 
közleményében kevés anyagon a benzidin-próbával tartja 
egyenértékű nek.

Vizsgálataim célja az volt, hogy a pyramidon-próba 
érzékenységét a benzidin- és guajak-próbával összevessem 
s így értékét meghatározzam, másrészt, hogy némi bete­
kintést nyerjek abba a  chemiai folyamatba is, amely a 
reactio elő állása közben végbemegy. A próba több okból 
látszott nagyon használhatónak. A reagensek mindenütt 
a gyógyszertárakban is hozzáférhető k s a próba igen je l­
lemző  színt ad, melynek megjelenése minden kétség nél­
kül vér mellett szól. A  W eber-féle és a benzidin-próbáknak 
egyik hátránya éppen az, hogy positivitásuk esetében is 
kétféle szín, a kék és a  zöld jöhet tekintetbe. A benzidin- 
próbánál bekövetkező  utóbarnulás a különben sem tiszta 
zöld színnel összetéveszthető  s így a  subjectivitásnak nyit­
hat tág teret.

Vizsgálati methodikám a következő  vo lt: részben 
ragaszkodtam az eredeti elő íráshoz, részben pedig, hogy 
a próbát még egyszerű bbé tegyem, a két reagenst az 
eredeti elő írás szerint történt elő állításuk után egy napig 
állva hagyva, egyenlő  mennyiségben összeöntöttem. Ezzel 
a próba kivitele egy mozdulattal rövidebbé vált, érzékeny­
ségének kára nélkül. Az így elő állított, ecetsavat, alkoholt 
és pyramidont tartalm azó reagens vizsgálataim közben 
másfél év alatt nem változott. Hydrogen hyperoxyd helyett 
perhydrolt (Merck) használtam . A benzidin- és guajak- 
próbákkal való összehasonlítás céljából a  következő mó­
don jártam  e l : bárányvérbő l úgy, amint az a  W asser­
mann -reactiónál szokásos, vérsejtemulsiót készítettem. 
Ebbő l a vérsejtemulsióból hosszadalm as m osás és centri- 
fugálás után destillált vízzel különböző  higítási sorozato­
kat állítottam elő , egészen 102.400-szoros hígításig. Ezt a 
módszert, mely tulajdonképen haemoglobin-oldattal dolgo­
zik, gondoltam a legexactabbnak ugyanazon haemoglobin- 
mennyiség nyeréséhez. A  karvenából nyert teljesvér hígí­
tását, am it eddig használn i szoktak, azért nem tartottam 
célravezető nek, mert annak  vörösvérsejt- és így haemo- 
globintartalma is nagymértékben változik még akkor is, 
ha mindig ugyanazon egyénbő l vesszük. Itt azonban egy 
szín-vörösvérsejtemulsio a kiindulási pont s a kapott relativ 
értékek feltétlenül közelebb kell hogy essenek az absolut szá­
mokhoz. A benzidin-próbát a Boas-féle benzidintabletták- 
kal (Merck, benzidin és barium hyperoxyd), a guajak- 
próbát pedig minden esetben ad hoc készített friss guajak- 
tincturával és hydrogen hyperoxyddal mindig egyenlő 
mennyiségben állítottam be. Elő szörre csak egy higítási 
sorozatot készítettem s a  hibaforrások ilyen irányú kike­
rülése céljából ebbő l az alaphigítási sorozatból vettem 
egyenlő  mennyiségeket (0'5 cm3) a három reactio elvég­
zésére. A pyram idon-próba elvégzésére a  combinált rea­
gensbő l 0 5  cm3-t s a perhydrolból 4 cseppet vettem.

Ilyen methodikával azt találtam, hogy a  haemolizált 
vér a fenti tablettákkal a benzidin-próbát 51.200-szoros 
hígításban még gyengén a d ta ; a W eber-próba határa 
25.600-szoros hígítás volt. A pyramidon-reactio pedig 
40.960-szoros hígításban még igen szép violaszínt adott, 
mely azonban lassan állt elő  s igen ham ar eltű nt. Némi 
kis színváltozást még a további hígításokban, egészen a 
64.000-szeresig észleltem, de ez oly minimális s oly rövid 
ideig tartó volt, hogy positiv reactióképen értékelni csak 
akkor lehet, ha az em ber tudja, hogy óriási higítású vér­
oldattal dolgozik.

A benzidin-próbára nézve megjegyzem, hogy a Boas­
íéi e tabletták nagyon jó szolgálatot tesznek s úgy látszik, 
hogy érzékenységük határa kb. az 50.000-szeres hígításra 
esik, ami m ás szerző k eredményével is megegyezik. Hibá­
juk, mire szeretném felhívni a  figyelmet, az, hogy tapasz­
talatom szerint hosszabb, 16—20 hónapi állás után rea­
gálóképességük csökken, vagy teljesen eltű nik.

Egészen valószínű nek látszott, hogy a vizelettel és 
bélsárral végzett pyramidon-reactio nem fog ilyen nagy 
érzékenységet mutatni, m ár a  vizsgált folyadékok termé­
szetes színe miatt sem. Többszörösen végzett vizsgálataim 
azt mutatták, hogy a vizeletben a pyramidon-próba érzé­

kenységi határa ugyancsak a fent leírt methodikával 
16.Ó00-szeres hígításban még positiv, am ikor a W eber m ár x ' , ^  
1000-szeresben negativ, a benzidin azonban még a 1 6.0 0 0 - ^ ^  
szeres hígításban gyenge zöld reactiót ad. Ez a c e nt r i ^ ' 
fugáit üledékbő l készült praeparatum ban látóterenké@
1—2 vörösvérsejtnek felelt meg, am it physiologiás konyha* 5 
sós vörösvérsejt-suspensiókban lehetett jól ellenő rizni* A  — 
vér kim utathatóságét friss vizeletben természetesen fokozrti . 
lehet azzal, ha a  centrifugatummal végezzük el a pró

Legnehezebb a szekletetel vizsgalaté. Az eredeti 
leírás szerint lencsenagyságú széket 5 cm 3 destillált víz-" 
zel porcelláncsészében elkeverünk. Leülepedés után a 
folyadék tisztáját leöntjük s 8 cseppet teszünk az ecet- 
savoldatból és a  pyramidonból hozzá, mire pár csepp híg 
hydrogen hyperoxyd hozzáadásával a kémcső  rázogatása 
közben rendszerint pár percnyi á llás után elő áll a reactióra 
jellemző  violaszín. Ezt a methodust a  nyert folyadék pisz­
kos színe miatt olyan finom színelvéltozás megítélésére, 
mint amilyent e reactio okoz, nem tartom alkalm asnak. 
Fortwaengler a szék aetheres extrahálását ajánlja. A szé­
ket a szokásos módon aetherrel eldörzsöljük, az aethert 
leöntjük, elpárologtatjuk s az ú jonnan vízben feloldott 
maradékkal rétegezve végezzük a reactiót. Ilyen módszer­
rel vizsgálva azonban a bélsarat, azt találtam, hogy a 
próba érzékenysége jóval kisebb a W eber próbájánál.
Én olyan módon jártam el, hogy a bélsarat magéval az 
ecetsavas, alkoholos pyramidon-reagenssel dörzsöltem szét, 
ezután extraháltam  aetherrel. Az aetheres kivonatot per- 
hydrollal alárétegezve, igen intensiv viola-gyű rű t kaptam .
Az ilyen módon felállított próba érzékenysége kb. közép­
helyet foglal el a  benzidin- (Gregersen szerint) és a guaják- 
próba között s így occult vérzések kim utatására klinikai 
szempontból nagyon alkalmas.

Lumbalis folyadékkal higítási sorozatokat nem vé­
geztem, mert a  liquor absolut színtelensége és kevés 
oldottanyag-tartalma már maga is elég biztosíték arra, 
hogy benne a próbát kb. olyan érzékenyre értékeljük, 
amennyire a destillált-vizes véroldatban. A liquor szín­
telensége miatt a  legszebb reactiókat csakugyan vérrel 
kevert liquorral kapjuk, sokszor már olyankor is, mikor 
pl. a nagyon érzékeny Pándy-reactio még negativ. Ezért a 
liquor vérvizsgálatára a pyram idon-próba különösen alkal­
m asnak látszik.

Hogy a  reactio chemiai részét kissé közelebbrő l 
megismerjük, többféle kérdést kellett eldöntenem. Itt újból • 
szóbakerülhet az a kérdés, hogy nem egyszerű  vasreactió- 
ról van-e szó, mert a pyramidon megsavanyított vizes 
oldata Ferri-vegyületekkel ugyanazt a  lila színt adja, mint 
vérrel. De hogyha ecetsav hozzáadására a  haemoglobin- 
ban levő  vas reagál a pyramidonnal, akkor ugyanazon 
methodikával pyramidon helyett más, vassal reagáló 
vegyületeknek is kellene a reactiót adni. Bármily érzékeny 
vasreagenst vegyünk is, akár salicylátokat, akár karbol­
savat vagy csersavat stb. a pyram idon helyett, nem ka­
punk semmiféle reactiót, hydrogen hyperoxyd hozzáadá­
sára  sem. Itt tehát a vasat mint reagáló tényező t minden­
esetre joggal kizárhatjuk. Valószínű  tehát, hogy itt is, 
éppúgy, mint a  guajak-próbánál, oxydase-reactióról van 
szó. Csakugyan nem csak hydrogen hyperoxyddal, hanem 
m ás oxydáló-any aggal is sikerül vér jelenlétében ez a 
próba, így pl. lehet használni kalium hypermanganícumot 
(natronlúggal való elő zetes kezelés után) vagy ozonozott 
terpentint is, mindkét esetben azonban a reactio érzékeny­
ségének rovására. Salétromsavval próbálva végrehajtani 
az oxydatiót, kitű nt, hogy a pyramidon 50®/«-os salétrom­
savval, melyet az alkoholos oldat a lá  rétegezünk, ugyan­
csak lila színt ad, melynek azonban kék árnyalata erő ­
sebb, mint a vérpróbánál. Ez a lila szín sem állandó s 
pár perc alatt a  folyadék enyhe m egsárgulása közben a 
forrpontig emelkedő  hő mérsék miatt mintegy robbanás­
szerű en eltű nik. Antipirinnel a vérpróba nem megy. Ebbő l 
azt lehet következtetni, hogy a pyram idonban levő  amido- 
gyökre is szükség van a reactio elő állításához.

A reactio közben keletkező  lila szín aetherrel, chloro­
formmal, benzollal nem vonható ki. Jellemző , hogy a 
reactio, amint elő bb is említettem, csak rövid ideig tart 
s a  folyadék vértartalm a szerint hosszabb vagy rövidebb
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idő  alatt (3— 10 perc) elveszti a színét. A z egyszer elszínte- 
lenedett Folyadékba a reactio rendes megismétlésével többé 
violaszínt kapnunk nem lehet. A pyram idon tehát itt is, 
éppúgy, mint a salétromsav hatására, elő ször egy múló 
lilaszínű  oxydot alkot s ezen keresztül megy át egy olyan 
chem iai kapcsolatba, amely színtelen és erő sen tartó 
kötés. Közben a haemoglobinból is kell hogy magával 
vigyen valamit, am elynek hiánya folytán a folyadék 
további haemoglobin-reactiót nem ad  nem csak pyrami- 
donnal, de guajakkal vagy benzidinnel sem. Valószínű  
tehát, hogy a haemoglobin itt olyan katalizátorként szere­
pel, mely a reactiót nemcsak sietteti, de abban valami 
módon maga is résztvesz.

Ami a reactio specificitását illeti, megjegyzem, hogy 
gennyel vizsgálataim szerint a pyram idon-próba csak akkor 
positiv, ha nagymennyiségű  genyrő l van  szó.

Chlorofill a reactiót nem adja. Zöldségbő l készített 
vizes vagy aetheres kivonattal, valam int spenótfő zelék 
vizes vagy aetheres extractumával a  pyramidon-próba 
negativ, amit a reactio elő nyére kell feljegyeznünk. Epe- 
festeny a pyramidon-próbát nem adja.

A pyramidon-reactiót nagyon jellem ző  színe miatt 
könnyen lehetne colorimetriás quantitativ haemoglobin- 
m eghatározásra is használni. Összehasonlító folyadékul 
akár a pyramidon vasas vegyületét, ‘ akár pontosan be­
állított pyramidonos vért vehetnénk. Sajnos azonban, a 
reactio folyamán elő álló színt semmi m ódon sem tudjuk 
megtartani s ezért ezt a szép színpróbát ilyen célra fel­
használn i nem lehet.

összefoglalás, 1. A pyramidon-próba, amely bélsár- 
vizsgálatnál érzékenység tekintetében a  benzidin- és 
guajak-próba között foglal helyet, a leírt methodikával a 
többi hasonló próba mellett rejtett vérzések kimutatására 
igen alkalm as klinikai módszer. H asonlóképen használ­
ható vér k im utatására a vizeletben, liquorban. Elő nye: 
tévedésre okot nem adható jellemző  színe s a reagensek 
könnyű  beszerezhető sége; hátránya, hogy a keletkező 
szín, különösen gyengébb reactióknál, nagyon rövid 
ideig tart.

2. A reactio lényege »úgy látszik ab b an  áll, hogy a 
vér jelenlétében a hydrogen hyperoxydból felszabaduló 
oxygen a pyramidont átmenetileg lilaszínü oxyddá oxidálja. 
A haemoglobin a  reactióban úgy szerepel, mint a kelet­
kező  új vegyületbe irreversibjlisen belépő  katalizátor.

Irodalom : 1. Thevenon et Rolland: Presse medicale. 1918, 
46. sz. (Idézve Arons után.) — 2. Arons: D. med. Wschft., 
1921, 47. sz. — 3. Fortwängler: Zblatt f. inn. Med., 1922, 19. sz.

A  S a rb ó -fé le  tünetrő l é s  a  p a ra ca p su la r is 
m e g b e te g e d é se k  n éh án y  m á s  ca p su la r is

je lérő l.
Irta : Pándy Kálmán dr. nyug. áilami elmegyógyintézeti igazgató.

Sarbó 1921-ben hyptokinesis * néven új tünetet írt 
le, amely a hátrahajlást követő  — v issza alig tartható — 
hátradő lésben áll. Sarbó ezen jelenséget elő bb cerebellaris 
tünetnek tartotta, majd újabb dolgozatában a  vörösmaggal, 
illetve a vörösmagsystemával hozta kapcsolatba.

Sarbó szerint ez a. tünet a retropulsiónak kezdő  
szaka lehet s tényleg már Oppenheim írja, hogy paralysis 
agitansnál, pl. ha a  beteg hótrahajlik, hogy m agasabb 
helyrő l egy tárgyat leemeljen, retropulsio állhat elő . Ilyen 
módon a hyptiokinesist voltakép statikus retropulsiónak 
vehetjük, úgy, mint a  Brach-Romberg-íé\e ingadozást is 
statikus atax iának hívjuk.

A hyptiokinesis a centrális encephalitisnek csak egy 
részjelensége, mert eldő lésre való készség oldalrahajlás- 
nól is lehet; meglepő , hogy a tünet elő rehajlásnál hiányzik.

Sarbó betegeinek testtartása nagyon emlékeztet a 
paralysis agitansos betegek testtartására. A különbség 
ta lán csak az, hogy a paralysis agitansos betegek rend-

* Helyesebbnek tartom Dondfh-tal együtt a hyptiokinesis 
elnevezést, öimos-ról =  hátra, hátrafelé. Természetesen ezzel 
egy „i“-val sem akarom a Sarbó érdemét csökkenteni.

szerint idő s emberek, míg az encephalitises Parkinson- 
tartás nagyon gyakran fiatal egyéneknél jelenik meg. (Na­
gyon kérdésesnek tartom, hogy az úgynevezett fiatalkori 
paralysis agitans, ha nem juvenilis arteriosclerosis követ­
kezménye, a paralysis agitanssal azonos-e).

Maga a testtartás jóformán kész diagnosis. Sarbó-nak 
mutattam egy Jendrássik professorral együtt észlelt esetem 
photographiáját; in vivo a betegnél nem tudtunk diagnosis- 
hoz jutni, sectiónál a felvágatlan agyvelő n abnormitást nem 
ta lá ltunk ; ma biztosra veszem, hogy centrális encephali- 
tissel volt dolgunk. Ezt az igen jellemző  tartást prostasis- 
nak lehetne elnevezni.

Nemcsak a prostasis, de a hyptiokinesis is a köz­
ponti agyvelő i encephalitiseknek és a  paralysis agitans- 
nak közös jelensége és így arra lehet gondolni, hogy ezen 
jelenség anatóm iailag is egy helyrő l ered.

Sarbó szerint hyptiokinesisnél a  vörösmag — a 
nucleus ruber — beteg s tényleg ismerjük Blocq és 
Marinesco esetét (1893), midő n, ha nem is a nucleus 
ruberben, de ennek tő szomszédságában, az úgynevezett 
locus nigerben volt elváltozás, mely az átellenes testfélen 
paralysis agitansos elváltozást okozott. Maillard már 
1907-ben írja, hogy az izomtónus fenntartásában és az 
egyensúlyozásban nem csak a kisagynak, de a középagy­
nak is jelentő s szerepe van — a vörösmagban volna a 
centrum. Marburg 1914-ben a paralysis agitans rázó moz­
gásainak okát szintén a  vörösmagban, az ide-, és innen 
elvezető  pályákban keresi.

Másrészt Jelgersma (1908) sorozatos metszeteken 
paralysis agitansnál éppen a nucleus rubert találta épnek, 
de igen erő sen el volt változva a nucleus lenticularis is, 
a nucleus lateralis thalami, a Luys-féle test, erő sen meg­
fogyott az ansa lenlicularisnak, az ansa peduncularisnak 
rostozata, a Forel-féle mező  és a substantia reticularis.

Jelgersma után Zingerle (1909) tulajdonít a thalamus 
magvainak jelentő séget, majd Lévy (1913) paralysis agitans 
60 esetét vizsgálva, fő ként a lencsemagban (putamen 1) és 
az ansa peduncuiarisban talált elváltozásokat.

Az ágyvelő  centrális dúcainak ez a  bizonyított el­
változása arra utal, hogy a jelzett Parkinson-tünetek okát 
encephalitiseknél is nem a vörösmagban, hanem a cen­
trális cerebralis, paracapsularis, nagy sejttömegekben, az 
agyalapi dúcokban (corpus striatum, thalamus, hypothala­
mus) kell keresni. Ezeknek a centrális dúcoknak kóros 
elváltozásait centrális influenzás encephalitisnél Sarbó is 
kimutatta.

Igen, de ezeknek a dúcoknak a megbetegedése más 
idegbajokban is szerepel. Tudjuk, hogy a Westphal-Strüm- 
pell-féle pseudosclerosis WHson, Oppenheim és Maas sze­
rint (1914) lencsem agdegeneratio; ugyancsak lencsemag- 
degeneratio a WíZson-féle betegség is, amely szintén para­
lysis agitansra emlékeztető  tünetekkel jár. (Bonhoeffer- 
Stöcker (1914) esetébő l látszik, hogy a Wilson-betegség és 
a paralysis agitans nagyon közel á llanak egymáshoz.) És 
olyan első rangú búvár, mint Alzheimer (1913) állítja, hogy 
a Huntington-féle chorea és általában a choreás mozgá­
sok létrejöttében az agykérgen (!) kívül a corpus stria- 
tumnak és a regio subthalam icának is szerepe van. 
Jelgersma, kinek vizsgálatait már említettem, Huntington- 
féle choreánál a nucleus caudatus fejében talált elválto­
zásokat.

Másrészt Economo (1911) könnyű  (!) apoplexia u tá n a  
kevéssé (!) paretikus testfélen súlyos, choreás mozgásokat 
lá to tt; a jobb sisakban (tegmentum) történt vérzést vett 
föl és ezt a boncolás is igazolta. A vérzés a sisakban a 
vörösmagtól elő refelé a ventralis thalamusmagig nyúlt, 
tehát a centripetalisan és centrifugalisan futó pályák köz­
vetlen szom szédságéban volt és így ezek mű ködését ak a­
dályozhatta, m ásrészt irritatio révén a choreás m ozgáso­
kat is kiválthatta. így magyarázhatom Pötzl (1915) két 
esetét is, midő n choreánál a nucleus ruberben voltak el­
változások.

Régebbi vizsgálatok szerint az agyalapi dúcok a 
hő termeléssel á llanak  kapcsolatban s érdekes, hogy m e­
legségnek (Charcot) és hidegnek (Krafft Ebing) kóros ér­
zését paralysis agitansnál több szerző  is említi.

Egy régebbi szerző  a ventriculus tertius falát képező
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sejttömegbe az álmot, Bechterew pedig 1883-ban a  han­
gulati mozgásokat a thalam us opticusba lokalizálta. Ezt 
a nézetet fogadta el Rosenbach is, aki szerint az arc­
ideggel kapcsolatos akart, hangulati és reflexmozgások­
nak külön-külön központjuk van * Bechterew „rire in- 
extinguible“-rő \ ír, Brissaud (1893) pedig görcsös sírás és 
nevetésrő l: „rire et pleurer spasmodique“, melyet apo- 
plexiák után, de paralysis agitansnál is észlelünk s me­
lyeket e szerző k a centrális dúcokkal hoznak kapcsolatba. 
Már 1894-ben kifejtettem, hogy ezek capsularis tünetek.

Garbini (1915) szerint a  lencsemagnak az articulatió- 
nál volna nagy szerepe.

Ezeket a változatos tüneteket, még néhány m ással 
kiegészítve, áttekinthetjük, honnét erednek s anatóm iai is­
mereteinket is figyelembe véve, hogyan magyarázhatók.

Minden az idegfunctiókra vonatkozó kóros jelen­
séget három csoportba so rozhatunk :

1. A centripetalis, á lta lában érzési jelenségek kóros 
elváltozásai.

2. A centrifugális, á lta lában mozgási jelenségek 
kóros elváltozásai.

3. Kóros reflexjelenségek.
Kóros érzési jelenségeket nemcsak a centrális dúcok 

encephalitises folyamatainál, de paralysis agitansnál is 
találunk. Krafft Ebing ezen utóbbi betegségnél rheumás 
fájdalmakat, forrósági és, am int említettem, hidegségi ér­
zést ír le, Frankl Hochwart (1904) pseudosclerosisnál 
szintén hidegségi és melegségí érzést észlelt, mér elő bb 
Edinger írta, hogy egy betegének a  thalamus caudalis 
részében történt vérzés folytán oly nagyfokú hyperaesjhesiája 
és fájdalmai voltak, hogy a beteg öngyilkos lett. Újabban 
Seif fér (1909) utal arra, hogy paralysis agitansnál nemcsak 
mozgási, de érzési tünetek is vannak ; Naumann (1902) 
szerint paralysis agitansnál a  nyomási érzés állandóan és 
kifejezetten elváltozott. Gorski apoplexia (I) után fellépett 
paralysis agitans tünetei között említi a melegségi érzést.

A capsula interna (!) sérülésének érdekes esetét 
közli 1910-ben Donáth. Hem ihypaesthesia, hemianalgesia, 
hem ithermanaesthesia s a hallásnak ugyanazon oldali 
nagyfokú csökkenése állott elő  mindkét oldali, paralysis 
agitanséhoz hasonló tremorral. Donáth szerint a  thalamus 
opticus baját lehet felvenni, de valószínű bbnek tartom, 
hogy ebben az esetben a temporalis és parietalis lobu- 
sokhoz vezető  Türcfe-féle nyaláb mű ködése volt gátolva 
azon a helyen, ahol a capsu la interna a pes pedunculiba 
megy át. A paralysis agitansra emlékeztető  remegés az 
átellenes testfélen ezen hely ingerlése folytán állott elő , a 
másik téstfél rémegését pedig akár interhemispherás ros­
tok (corpus callosum), akár gerincvelő i irradiatio okoz­
hatta. (Ilyen contralaferalis irradiatiós hypertoniát, reflex­
fokozódást, bilateralis athetosist és más pseudospontan 
mozgásokat egyoldali cerebralis gócok mellett más esetek­
ben is látunk.)

Az agyalapi dúcok bajainál észlelt érzési tünetekhez 
lehetne az óriási étvágyat is sorolni, valamint a gyakori 
vizelési ingert, amelyet Oppenheim (1914) pseudosclerosis­
nál írt le. Ezek is kétségtelenül centripefalisan vezető  utak 
ingerlésének jelei.

A centrifugális jelenségeket musculomotorius, secreto- 
motorius és trophiás jelenségekre oszthatjuk be, megjegyez­
vén, hogy ezeket a reflexjelenségektő l különválasztani 
igen nehéz, sokszor nem is lehet, mert spontanogen, nem 
reflex, mozgásunk jóformán nincsen.

Ilyen musculomotorius jelenségek a katatonia, a per- 
severáló rigiditas, a flexibilitas cerea, a  remegés, a choreás 
és az athetosism ozgás; itt tárgyalhatjuk a prostasist, a 
hyptiokinesist, a pro latero- és retropulsiót, a StrümpeU-féle 
amyostasist, az adiodochokinesist** és a dyskinesisek más 
formáit.

Spiller 1898-ban pseudosclerosisra emlékeztető  esetet 
írt le. 15 éves fiúnál gyengeelméjű ség fejlő dött ki, intentiós 
remegéssel, scandáló beszéddel, bénulásokkal és reflex­
fokozódással ; az opticusok is sorvadtak. A gerincvelő ben

* Erre vonatkozólag bő vebben : V itás kérdések az arc- 
idegbénulás kórtanában. M. 0 . A., 1894.

** Rausch és Schilder (1915) pseudosclerosisnál látták.

Py. (!) elfajulás volt. Gorski (1900) írja, paralysis ag itansos 
betegek remegésérő l, hogy az. akarattal, máskor a kar fel­
emelésével elnyomható. Scherb (1901) egy esetet közöl, 
hol a  paralysis agitans apoplexia után súlyosbodott, az 
átellenes oldal paresises lett s a reflexek ezen az o ldalön 
fokozódtak. Frankl Hochwart (1904) pseudosclerosisnál 
intentiós remegést írt le és atoniát, amely intentiós rem e­
gésbe ment át. M indez a szóban forgó mozgási tünetek 
és a  corticoperipheriásan vezető  pályák belső  kapcso la­
tára utal.

A choreás mozgások, melyeket az akart m ozgások 
közé vegyült hypotoniás mozgásoknak tekinthetünk, szem ­
közt az athetosissal, amely az akart mozgások közé ve­
gyült hypertoniás mozgás, Gowers szerint spasmus mobilis, 
kétségtelen capsula-sérüléseket követhetnek, de centrális 
encephalitiseknél is megjelennek-

Ezek a choreás és athetosismozgások egyszersmind 
pseudospontan mozgások is, mert az izmok szándékolt 
m ozgatása nélkül is megjelennek. Jellemző  rájuk, hogy a 
corticalis mozgás eltorzul, csökken vagy megnehezül, de 
megvan.

A prostasis valószínű leg a tarkóizmok kifáradásából 
és nehézkes mozdulásából magyarázható.

Néha a fej nem elő rehajlik, hanem  oldalt s az egyik 
váll lefelé sülyed (1. Tilney-féle je l) : parastasis. A fejnek 
és a testnek ezt az elő re- máskor oldalhajlását a gerinc­
oszlop elferdülése, kyphosis vagy scoliosis is követheti. 
Sicard és Alquier (1904), Janischewsky (1909) ezt paralysis 
agitansnál, magam — valószínű leg influenzás — encephalitis 
centrálisnál láttam.

Úgy a paralysis agitansnál, mint a  centrális encephali­
tiseknél nemcsak a kim ozdulásokban látható bradykinesis 
van, hanem  ez a nehézkes mozgásra való hajlandóság 
állandóan lappang.* Janischewsky írja, hogy a beteg a 
tárgyaktól, amelyeket néz, csak nehezen tud tovább jutni. 
Oppenheim és Frank egy betege szemét felszólításra nem  
tudta mozgatni, de ha a szem elé egy tárgyat tartottak, 
tehát ha az acusticus-oculomotorius úton futó ingert az 
opticus-oculomotorius úton haladó ingerrel megerő sítették, 
a szemmozgás sikerült.

Magam a Sarbó-féle tünetet nem tartom ataxiának, 
hanem bradykinesisnek. Egy már megindult mozdulást a  
beteg visszatartani, m ás izmok m ozgásával összekapcsolni, 
ezekkel fékezni nem tu d ; szerintem az antero-, retro- 
és lateropulsiót is ez magyarázza.

Ugyancsak bradykinesis a Bechtereu-féle feltarthatlan 
nevetés (rire inextinguible) is (1887), valam int a Brissaud- 
féle (1891) pleurer et rire spasm odique. Bechtereu és 
Brissaud szerint a thalam us opticus volna a hangulati 
mozgások eredő helye — amint hibásan mondani szokás 
centruma — s ezen centrumnak az .agykéreg befolyása 
alól való k iszabadulása okozná az említett spastikus 
jelenségeket. Mér egy fiatalkori dolgozatomban (Magy. 
Orv. Arch., 1894) említettem, hogy ez a  felfogás nem tart­
ható. A hangulati mozgások — ezen egész lelkünk m eg­
nyilvánulásai — nem a thalamus opticusból, hanem az 
agykéregbő l erednek, de a thalamus opticus — ezen para- 
capsularis sejttömeg — betegségei zavarhatják a közvetlen 
szom szédságában futó centrifugális utak — lencsehurok, 
fasciculus geniculi — vezetését és így a hangulati mozgások 
kim aradása, máskor spontan vagy pseudospontan kezdő- 
déssel spastikussá vá lása állhat elő .

Mindenesetre a corticoperipheriás idegvezetés m eg­
nehezülésével van dolgunk s ezt szépen igazolja az az  
Oppenheim-Frank-féle (1909) féloldali paralysis agitans 
eset, melynél, ha a  beteggel ennek kórosoldali öregujját 
mozgattatták, az époldali öregujj is megmozdult; a corticalis 
inger a peripheria felé tehát nehezen haladt, akadályozva 
volt és így az interhemispheralis rostozaton ét a másik 
hem ispherába és onnan az ép oldal peripheriájára jutott.

A nehéz beszéd (bradyphasia), a  nehéz nyelés, a  
hólyag és belek nehézkes mozgása nem csak a paralysis 
agitansnak és a  centrális encephalitiseknek. de a hemi- 
plegiáknak is egyik tünete. Valószínű nek tartom, hogy az  
influenzás encephalitisnél sokszor észlelt spastikus, reci- 
diváló csuklás is igy áll elő . (Frankl-Hochwart pseudo-

* Cadwalader (1915) spasmushoz való készségrő l szól.
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sclerosisnál hányást észlelt.) Kinichi Naka (1906) 68 éves 
asszonynál spastikus spinalis paralysis tünetei mellett 
beszélési és nyelési zavarokat látott indokolatlan sírás és 
nevetés mellett; sectiónál a  capsula internában is elválto­
zást talált.

A corticoperipheriásan vezető  rostok akadályozott 
vezetése paresisben is megnyilatkozhatik. Tilney írja, 
hogy paralysis agitansban szenvedő  betegek két szem­
rése különböző en tág lehet és a szem héjak kétoldalt 
nem egyenlő en nyílnak. Magam lassan kifejlő dött hemi- 
plegiánál a  bénult oldal gyengébb pulzusét olyankor is 
észleltem, am ikor a  végtagbénulás már alig volt észre­
vehető . Ezt a  jelenséget a  tankönyvek alig említik, 
csupán Gowers k lasszikus munkájában olvasom , hogy 
a paresises oldal pulzusa kisebb, mint az ép oldalé s hogy 
W olff és Eulenberg sphygmographiás felvételekkel is ki­
mutatták, hogy az érfalak coniractilitósa a  bénult oldalon 
csökkent. Baldwin (1908) cerebralis tremor mellett para­
lysis agitanséhoz hasonló tremort, propulsiós járást, a 
gondolkodás meglassulását és a vérnyom ásnak a bénult 
oldalon való csökkenését jegyezte fel.

Paralysis agitansnál, úgy mint centrális encephalitisek- 
nél, de apoplexiáknál s kétségtelen capsulabajoknál 
igen érdekes secretomotorius és trophiás jelenségeket is 
találunk. Ilyen a  fokozott nyál- és gyomornedvelválasztás. 
Gramegna (1909) paralysis agitansnál hypersecretorius 
diathesisrő l ír, am ely nyálfolyósban, könnyfolyásban, 
polyuriában, fokozott gyomor-, bél- és orrnedvelválasztás- 
ban nyilatkozott meg. Trömner fokozott kóros könnyezést 
írt le, m ások fokozott izzadást és a bő r zsírmirigyeinek 
fokozott elválasztását észlelték. (Zsíros arc. Toby Cohn.) 
Észlelték a  bő r megduzzadásót, tésztás tap in tatát (Sarbó), 
Mosse (1906) paralysis agitansnál a  kezek sajátságos 
kékesvöröses elszínező dését látta. Oppenheim pseudo- 
sclerosisnál urticariát írt le. Frankel (1899) paralysis 
agitansnál a bő r merevségérő l és megvastagodósáról tesz 
említést. Gorski apoplexia (!) utón fellépett paralysis agi- 
tansnól látott profus izzadást; Lundborg (1901) baloldali 
kisagytumor mellett baloldali fájdalmakat, reszketést, a 
bal szem, a  bal kéz és a  bal láb hirtelen fellépő  és múló 
oedemáját, az arc és az alsóvégtagok venosus hyperae- 
mióját látta. Kopczynski (1904) izzadságkitörésekkel járó 
paralysis agitansról ír. Raymond és Courtellemoni 1904- 
ben hemiplegia után fellépett kézoedemáról írnak. Trömner 
main succulente-rő l írt, Frankel pedig a  nyak bő rének 
sclerosisát és a körmök róncosodását látta. Viszont 
Gowers írja, hogy hemiplegia egyes eseteiben a körmök 
táplálkozása megváltozik; ezek görbék és törékenyek 
lesznek, ritka esetekben a bénult o ldalon erő sebben nő  
a sző rözet és megvastagodik a bő r. (Ez a tabeses és 
syringomyelias anaesthesiás hypertrophiákra emlékeztet.) 
Ugyancsak Gowers írja, hogy néha hemiplegiónól a 
bénult o ldalon fokozott az izzadás, szerin te subcutan 
oedema is állhat elő ; a  bénult testfélnek decubitusra 
való hajlam ossága ismert dolog.

Áttekintve így a centrális encephalitisekre s más cen­
trális elváltozásokra jellemző  tüneteket, látjuk azt, hogy 
ezek a tünetek közösek s csaknem valam ennyi az eddigi 
vizsgálatok szerint capsulatünet is lehet, am elyet a capsula 
interna vezetésének nem teljes m egszakítósa, de direct 
vagy paracapsu larisan eredő  megnehezítése, illetve be­
folyásolása okoz; ezeket a tüneteket tehát a nucleus 
rubem ek tulajdonítani nem indokolt, nem  is szükséges.

A nucleus ruber jelentéktelen kis területe a közép­
agynak, olyanforma, mint a locus niger, a  Luys-féle test, 
a Flechsig-féle mag, vagy akár a corpora mamillaria 
magvai s éppen a nucleus dentatus, g lobosus és emboli­
formis; physiologiájukat sem ismerjük, klinikai tárgya­
lásra még kevésbbé alkalmasak.

Az agyalapi dúcok — az archiencephalon, ő sagy- 
velő  — alsóbbrangú gerinceseknél, éppen a halaknál, 
am elyeknek m ásodlagos elő agyuk (neencephalon) nincsen 
vagy minimális, a központi idegrendszer proximalis végét, 
az ingerületek legfő bb gyű jtő helyét képezik, amelytő l az 
állatnak érzései, mozgásai és ezek m inden lehető  com- 
binatiója éppen úgy függenek, mint az em bernél a félteke­

velő tő l, a telencephalontól, illetve neencephalontól. A ge­
rincesek m agasabb osztályaiban az archiencephalon: a 
thalam us és a corpus slriatum nem voltak többé elegen­
dő k az agyvelő be érkező  ingerületek befogadására és fel­
dolgozására, azért mondhatni functionalis hyperplasia 
révén idegsejteknek mind nagyobb tömege szaporodott 
fel az archiencephalon elő tt és mint új-agyvelő , neence­
phalon — a hem isphaerók — vette a thalamust és a corpus 
striatumot körül, amellyel rostozattal továbbra is belső  
anatóm iai és functionalis közösségben maradt s amelynek 
eredeti mű ködését ez a  hem isphaerencephalon vette ót. 
A m adárnak jóformán minden érzése a thalam usba és 
a striatumba jut s itt lesz nem kicsinyelhető en bonyolult 
életmű ködésekké feldolgozva; az ember érzései a thalamu- 
son és a striatumon ót, ső t a capsulán keresztül talán 
közvetlenül is, az agykéregbe jutnak s ennek idegsejtjein 
ót hozzák létre a  legegyszerű bb és a  legbonyolultabb 
reactiókat. Ha pedig a vezetés ezen az úton directe cap- 
sularisan vagy az út szom szédságában * paracapsularisan 
ingerelve vagy megnehezítve lesz, choreós, athetosismozgáso- 
kat, tremort, bradykinesist, oligokinesist, dyskinesist látunk. 
Ugyancsak ilyen okból csökkenhetnek az összes reflexek 
i s ; a  bő rreflexek, amint ezt elő ször Jendrássik állította, 
az ínreflexek, am int ezt már Gowers hemiplegióról fel­
jegyezte s am int ezt én állatkísérletekkel és régi hemi- 
plegióknél a  reflex erejének mérésével bizonyítottam ; de 
csökkenhet ilyen capsularis és paracapsularis bajoknál 
az oculopalpebralis, ső t amint ezt nemrég subacut cere­
bralis haemorrhagiónál láttam, az oculopupillaris reflex 
is. Mindezek a reflexek tehát, úgy, mint az elő bb tárgyalt 
visceralis és secretomotorius reflexek, a capsulán és az 
agykérgen haladnak át, annak vezetési viszonyai szerint 
módosulnak.

Ugyanilyen módon érthetjük meg a reflexek fokozó­
dását, a hypertoniát, a clonusos reflexeket, a Babinski- 
tünetet, máskor a  capsularis vezetés megnehezítése bénu­
lást, félbénulást, könnyű  kifáradást okoz.

Hogy a  capsulának ilyen paracapsularis okokból eredő  
hiányos functiója okozza a hyptiokinesist, ehhez a  magya­
rázathoz Sarbó m aga is ad anatóm iai bizonyítékot, am ikor 
encephalitis centralis esetében a capsula oedemáját írja 
le. Ilyen capsula-oedem ából, de egyébként a  capsula 
szomszédságában levő  kóros folyamatokból a tünetek vál­
tozékonysága is legjobban érthető .

A  m .  k i r .  E r z s é b e t  t u d o m á n y e g y e t e m  g y e r m e k k l i n i k á j án  
n a k  ( i g a z g a t ó : H e i m  P á l  d r .  e g y .  n y .  r .  t a n á r )  é s  a 
P á z m á n y  P é t e r  t u d o m á n y e g y e t e m  é l e t t a n i  i n t é z e t é n e k 
( I g a z g a t ó  : F a r k a s  G é z a  e g y .  n y .  r .  t a n á r )  k ö z l e m é ny e .

A  red u ct io  in a c t iv á ló  h a tá sa  a  v itam in ek re . 
A  te já r ta lom  m int „ en d o g en  a v ita m in o s is “.

ír ták : Éderer István dr. és Kramár Jenő  dr.

Az indítóokot és alkalm at e kérdés tanulm ányozá­
sára  a tejórtalom pathologiájával foglalkozó vizsgálataink 
adták. E betegség lényege, mint ismeretes, a csecsemő nek 
fejlő désében való chronikus v isszam aradása caloriásan 
kielégítő  tehéntejtóplólós mellett. A széknek jellemző  
szárazságát kölcsönző  nagy mészszappan-tartalma a  zsír- és 
sóanyagcsere zavaróra utal, a vizelet magas ammónia- 
szám a pedig intermediaer acidosisra vall, — tünetek, 
melyek azonban ez érdekes táplálkozási zavar tisztázására 
távolról sem elegendő k. Bessau hangsúlyozta elő ször a 
szappanszék színtelen charakterét, mint pathognostikus 
tünetet; ő  ezen elszíntelenedési processusban a bélben 
lejátszódó abnorm is baktériumos folyamatok jelét látja, 
melyek az epefestéknek színtelen anyagokká történő  
reductiójót eredményeznék. A többi tünet, első sorban 
a súlygyarapodás k im aradásának m agyarázatánál mér­
gező  anyagokra gondol, amelyek a bélben a rendellenes 
baktériumos folyamatok eredményeképen képző dve, a 
szervezetet megmérgeznék.

A vitam inkérdés fejlő désével kapcsolatban a tej­
órtalom pathologiójának problémáit errő l az oldalról is

* A franciák szerin t: Symptome de voisinage.
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iparkodtak megközelíteni (Aron, Heim). A tejártalom typu- 
sos képe valóban csábító módon emlékezlet némely, 
óllaf kísérletben észlelhető  avitam inosisos állapotra: így 
találta például Heim, hogy tengerimalacok kizárólagos 
tehéntejtáplálás mellett kemény széket ürítenek, s 4— 15 
nap alatt elpusztulnak: malátaextractummal vagy csírázó 
árpa alkoholos kivonatával azonban életben tarthatók. 
Mindamellett a tejártalom az avitaminosisok tünetcsoport­
jához való minden hason laossága mellett is csupán a 
táplálékkal bevitt vitam inek hiányával kielégítő en nem 
magyarázható meg.

A szappanszék urobilintartalm ának vizsgálata köz­
ben érlelő dött meg bennünk m indinkább az a gondolat, 
hogy vájjon nincs-e valamelyes összefüggés a tejártalomnál 
észlelt túlzott bélbeli reductiós folyamat s azon tünetek 
között, amelyek e betegségnek elvitathatatlanul avitmino- 
sisszerű  jelleget adnak. Arra gondoltunk ugyanis, hogy 
talán ugyanazon bakteriochemiai folyamat, amely a szék 
elszíntelenedését okozza, egyúttal a táplálék vitaminjeit is 
károsíthatná.

E megfontolásunk valószínű ségét egyelő re három 
irányból a következő képen iparkodunk bizonyítani:

1. Az epefestékek s normális végtermékük az urobi­
linogen túlreductióval in vitro olyan színtelen termékekké 
bonthatók, amelyek oxydatio segítségével mór nem a la ­
kíthatók vissza színes urobilinné.

2. A vitaminek intensiv reductióval in vitro meg- 
semmisíthető k, illetve hatásukban gyengíthető k.

3. A tejártalomban szenvedő  csecsemő  béltractusó- 
ban túlzott reductiós folyamat játszódik le, amely a  szín­
telen szappanszékek urobilin-, illetve urobilinogen-szegény- 
ségét eredményezi.

A d 1. Kämmerer és Miller  mutatták ki azt, hogy 
székbő l tenyésztett, rothadást okozó anaerob baktériumok 
az epefestéket nemcsak a bélben, hanem  in vitro is uro­
bilinné alakítják ét. Passininek sikerült bebizonyítania, 
hogy anaerob baktériumok hatására az epefesték mennyi­
sége in vitro állandóan csökken ; már ő  gondol annak 
a  lehető ségére, hogy talán az alsó bélrészletekben lefolyó 
s az urobilinogen-fokon túlvezető  reductiós folyamat követ­
keztében az epefesték részben még eddig ismeretlen bomlás- 
termékekké alakul. Charnas is azt tapasztalta, hogy az 
urobilinogennek bilirubinból chemiai reductio útján történő  
képző désénél könnyen áll be túlreductio, melynek folya­
mán már urobilinné vissza nem oxydólható színtelen 
bomlástermékek is keletkeznek.

Mi a  reductiónak a  szék és vizelet urobilintartal- 
m óra való hatását tanulm ányoztuk Adler methodusa segít­
ségével s azt találtuk, hogy nascens hydrogennel történő  
egyórai reductio már erő sen csökkenti az urobilin 
mennyiségét. Az intensiv reductio következtében tehát 
az urobilinogen tovább bomlik, úgy, hogy a fluorescentia- 
próbával mór ki nem mutatható. így például az egyik 
vizsgált székben, melynek urobilintartalm a eredetileg 25'5 
mg °/° volt, 1 órai reductio után mór csak 5‘1 mg °/°-ot 
találtunk, egy 11'3 mg °/° urobilintartalmú vizeletben pedig 
ugyanannyi idő  múlva m indössze 0'8 mg % volt kimu­
tatható.

A d 2. A különböző  vitamineknek hő vel, oxydatióval, 
kiszáradással, lúggal szemben tanúsított ellenállóképessé­
gét sokan vizsgálták, a  vitaminek reducálhatóságára vonat­
kozólag azonban alig találunk adatot. Ezért tehát modell­
kísérleteket végeztünk azon céllal, hogy a vitamineket ezen 
irányban tanulmányozzuk. A vitamintartalmú kivonatok 
activ itásának quantitativ mérésére a patkónymójsejtek 
methylenkék-Iégzését alkalmaztuk. E m ethodus Gózonynak 
egyikünkkel végzett vizsgálata* szerint a vitam inhatásnak 
in vitro való kim utatására igen alkalm asnak bizonyult.

M alátaextractumnak, illetve elő zetes aetherkivonóssal 
elő készített tejpornak alkoholos kivonata hatalm asan ser­
kenti a methylenkéknek élő  májsejtek okozta elszíntele­
nedését. E kivonatok egy részét aluminiumamalgam segít­
ségével több órán át reducáltuk, majd vizsgáltuk, miként 
változott meg azok elő segítő  hatása e mű velet alatt. Con- 
trollnak az alkoholos kivonatok másik fele maradt. Miután

* Gózony-K ramár: Klinische W ochenschrift, Jg. 2.

a reductio folyamán képző dő  alum inium iszap a vitam ine­
ket részben adsorbeólhatja, a vitam intartalmú kivonat 
tehát ezért is veszthet hatásosságából, minden csalódást 
k izárandó úgy jártunk el, hogy az alkoholos kivonatok 
ezen nem reducált részét ugyanolyan aluminiumiszap- 
rétegen szű rtük, mint amilyen a reductio folyamán az o ­
nos idő  alatt képző dik. Kiderült, hogy a vitaminek kis 
mértékben tényleg adsorbeóltatnak, ez a  gyengítő  befolyás 
azonban messze mögötte marad annak  a  kifejezett inac- 
tivóló hatásnak, melyet a  reductio gyakorol reájuk.

Feltű nő  volt az a  körülmény, hogy míg a 3—4 óra 
hosszat tartó reductio a  kivonat hatásosságát erő sen csök­
kentette, addig egy rövidebb, félórás reducólás kifejezetten 
elő segítő  befolyással bírt annak activ itósára. E jelenség 
okát eleddig nem találtuk meg. Mellékesen jegyezzük meg, 
hogy az alkoholos malátakivonat sárga színe s fű szeres 
illata is eltű nt a reductio folyamán.

A d 3. Rendes körülmények között az a reductiós 
folyamat, amely a  bélben az epefestéket urobilinné a la ­
kítja, bizonyos határok közé szorítva m arad. Ilyen inten- 
sitás mellett a reductio nemcsak hogy nem kártékony, 
ellenkező leg — ha a rövid ideig tartó reductiós kísérle­
tünk eredményeibő l következtetnünk szabad  — úgy lá t­
szik, hogy az a vitam inek feltárását s hatásuk kifejtését 
még elő  is segíti.

A világos sárgósszürke színű  csecsemő székek, am e­
lyeket a  tejártalmon kívül láthatunk, relativ urobilinszegény- 
séget mutatnak, absolut urobilintartalm uk ugyanis nagyobb, 
mint a tejártalomnál észlelhető  szappanszékeké. Úgy lát­
szik, hogy ezen esetekben a chymus túlreductióját ered­
ményező  hasonló bacteriochem ia folyamatok szerepelnek, 
melyek azonban nem oly intensivek, m int a  tulajdonképeni 
tejórtalomnól.

Ha ilyen folyamat fennállását a  táplálék alkatrészei­
nek bizonyos correlatiója megfelelő  hajlam  mellett hosz- 
szabb idő n keresztül lehető vé teszi, akkor a  reductio inten- 
sitása m indinkább fokozódik, a vitam inek lassan elbon­
tatnak s mór nem jutnak mint hatásos accessorius táp­
anyagok felszívódásra, vagy nem kielégítő  mennyiségben, 
a szervezet lassan kifogy a  még felraktározott viíaminjei- 
bő l iss szemben óllunkegyoly avitam inosissal vagy vitamin- 
szegénységgel, mely tu lajdonképen endogen úton jött létre. 
A therapiónak tehát részben a baktérium os folyamat ellen 
kell fordulnia, egyúttal azonban vitaminek bő séges bevite­
lérő l is kell gondoskodnia; mindkettő t elérjük a malátaleves 
alkalm azásával.

A  b u d a p e s t i  k i r .  m .  P á z m á n y  P é t e r  t u d o m á n y e g y e t e m 
e lm e «  é s  i d e g k ó r t a n !  k l i n i k á j á n a k  k ö z l e m é n y e  ( i g a z ga t ó  i

M o r a v c s l k  E r n ő  E m i l  d r .  e g y e t .  n y .  r .  t a n á r ) .

P ro te in th e ra p iá s v iz sg á la to k  a z  elm e- é s 
id e g g y ó g y á sza tb a n .*

Irta : Somogyi István dr. I. tanársegéd.

M á r  a  h á b o rú  e lő t t i  é v e k b e n  v é g z e t t  és v é g e z te te tt  
M o ra v c s ik  p ro fe sso r  a  k l in ik á n  p ro te in th e r a p iá s  k ísé r ­
le te k e t. E lő szö r tu b e rc u l in - in je c t ió k k a l  k ísé r le te ze tt 
s y p h i lo g e n  id e g re n d sz e r i  b e te g sé g e k b e n , fő leg  p a r a ­
ly s is  p ro g re s s iv á b a n  sz e n v e d ő  b e te g e k n é l, m a jd  k ü lön ­
böző  b a k te r iu m -a u to ly s a tu m o k a t  k é s z í te t t  és ezekkel 
f o ly ta t ta  k ísé r le te it .  A z o n b a n  sem  e z ek  a  k ísé r le tek , 
sem  a  n á t r iu m  n u c le in ic u m m a l v é g z e t te k  nem  a d ta k  
sz e m b e tű n ő b b  e re d m é n y e k e t. A  h á b o r ú  okoz ta  nehéz­
ség ek  m ia t t  ezen th e ra p iá s  k ís é r le te k  a b b a m a ra d ta k .

1920-ban ú j r a  a  tu b e rc u l in - in je e t ió k k a l  kezd tem  
fo g la lk o z n i, eg y  é rd e k e s  e s e t  a z o n b a n  a  te j in je c t ióra  
te re l te  f ig y e lm em et. E g y  sú ly o s  e x p a n s ió s  p a ra ly s isb e n  
szen v ed ő  fé r f ib e te g ü n k  c a rb u n c u lu s t  k a p o t t  a  n y ak á n. 
E z t  a  c a rb u n c u lu s t  a  se b é sz e ti  k l in ik á n  fe lv á g tá k  s o t t  
k ö tö z ték , a  b e te g  a z o n b a n  k ö té sé t lesz e d te  s a z t  h angoz­
ta tv a ,  h o g y  ő  se b é sz -p ro fesso r, b é ls á r ra l  b ek en te , kezé­
v e l b e n n e  v á jk á l t  s tb . E n n e k  fo ly tá n  n y a k i  g y u l la d ása  
m in d in k á b b  te r je d t  s c s a k h a m a r  a  n y a k  egész h á tsó

* A m agyar elmeorvosok hetedik értekezletén, 1922 okt. 
hó 2-án tartott elő adás anyagából.
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f e lsz ín é t e g y  bű zös v á la d é k a , az a lap o n , sz é le k e n  nekro- 
t ik u s  c a fa to k k a l  fe d e tt ,  egészen a  m é ly  n y ak izo m ig  
te r je d ő  p iszk o s seb fo g la l ta  el. E z e n  e rő s  genyedő  
fo ly a m a t  s z a b á ly ta la n  lá z a iv a l  a  m á r  e d d ig  is erő sen 
le ro m lo t t  b e te g e t m ég  in k á b b  le ro n to tta , p sy ch o m o toro s  
iz g a lm i á l la p o tá t  a p a th ik u s ,  som no lens á l la p o t  v á l to t ta  
fe l, m a jd  láb a , fe je  m eg d a g a d t, e n d o c a rd i t is ,  á lta lán o s 
se p s is  fe j lő d ö t t  k i n á la . A  sebész c o n s i l ia r iu s  ez ellen  
su b l im a t- , m e th y le n k é k - , te j-  v ag y  h a s o n ló  szokásos 
k ez e lé s t a já n lo t t .  E z  okbó l k a p o tt a  b e te g  10 cm 3 kétszer 
s te r i l i z á l t  te je t  a  h a s  b ő re  a lá. A  b e te g  1920 ok tóber 
19-én k a p ta  a  te j in je c t ió t ;  azn ap  40 fo k o s  láza  v o lt s 
m á s n a p  re g g e l m á r  te l je s e n  láz ta la n  v o l t .  E t tő l  kezdve 
n y a k i  fo ly a m a ta  n a p ró l-n a p ra  ja v u l t  s ezze l kapcso la­
to s a n  e rő b e l i  á l la p o ta  is  fokozatosan  k e z d e t t  v issza­
té rn i .  E g y  h ó n a p  a la t t  n y a k i  sebe sz é p e n  beg y ó g y u lt. 
D e c e m b e rb e n  k ezd te  tév esz m é it e lh a g y n i ,  n y u g ta la n ­
s á g a  m e g sz ű n t, m in d  re n d eze tte b b en  v ise lk e d e tt .  1921 
f e b r u á r  18-án m eg h ízv a , te l jesen  c o m p o n á l ta n  h a g y ta 
e l a  k l in ik á t.

K é tsé g te le n , h o g y  a  b e teg  ja v u lá s á b a n  legnagyobb  
s z e re p e t a  h u za m o sa b b  id e ig  fenná lló , m a g a s  lázak k al 
já r ó  g e n y e d éses  fo ly a m a t já tsz o tta , m é g is  a  betegségi­
n e k  a  te j in je c t ió ra  v a ló  m e g fo rd u lá sa  o ly  f ra p p á n s  
v o lt , h o g y  az  g o n d o lk o d ó b a  e j te t t  b e n n ü n k e t  s a r r a  
ö sz tö n z ö tt, h o g y  m ás p a ra ly s is -e se te k b e n  is  m egk ísé­
re l jü k .  Í g y  k e z d tü n k .a z u tá n  p a ra ly s is -e se te in k n é l re n d ­
sze res  te j in je c t ió s  k ú rá k a t .

A z  e se te k  n a g y  részéb en  e lő szö r sp ec if ik u s  a n t i -  
lu e t ik u s  k ú r á t  a lk a lm a z tu n k , am e ly  12 h ig a n y sa l ic y l-  
in je c t ió b ó l s 4—5 g  n e o sa lv a rsa n b ó l á l lo t t .  A z u tá n  kezd­
tü k  a  re n d s z e r in t  10 te j in je c t ió b ó l á l ló  te j th e ra p iá t .  
A  k l in ik a  k o n y h á já ró l  k a p o tt  te h é n te je t  f i l te ren  k ét­
sz e r  á ts z ű rv e  lo m b ik b a n  ú j r a  f e l f o r r a l tu k ,  k ö rü lb e lü l 
5 p e rc ig  f o r rn i  h a g y tu k ,  az u tá n  a  lo m b ik b a n  tes t-  
h ő m é rsé k ig  le h ű tö t tü k  s 10 cm 3-t a d tu n k  in tra g lu te al i -  
sa n , ü g y e lv e  a  s te r i l i tá s ra .  Az e g y e s  in je c t ió k a t  4—7 
n a p i  id ő k ö zö k b en  is m é te l tü k  s fe lv á l tv a  e g y sz e r eg yik , 
m á s k o r  a  m ás ik  o ld a l i  g lu teu so k  közé, o d a , ahová az 
o ld h a tó  h ig a n y s ó k a t  sz o k tu k  adn i. A z  in je c t io  u tá n  a  
b e te g e t  le fe k te t tü k .

A z e lső  in je c t ió k  u tá n  a  b e teg e k  tú ln y o m ó  részé­
n é l 39—40 fokos láz  szo k o tt b e á lla n i, eg y e sek n é l 1-—2, 
m á s o k n á l  3—4 ó ra  m ú lv a , so k szo r h id e g rá z á ssa l. 
A  k éső b b i in je c t ió k n á l  a  hő em elkedés v a la m iv e l  később 
sz o k o tt  b e á l la n i  s n é h á n y  t iz e d fo k k a l  a lacso n y ab b  
sz o k o tt  len n i. A zo k n á l, a k ik  jó l r e a g á l ta k  — az esetek  
n a g y o b b ik  fe le  —, a  t iz e d ik  in je c t io  u tá n  is e lé r te a  
39 fo k ö t a  h ő m érsék . A  k iseb b ik  ré sz n é l m á r  eleve sem  
v o l t  o ly a n  e fő s  a  re a c t io ;  ezek az  e s e te k  v o ltak  főkép  
azo k , a m e ly e k b e n  a  ja v u lá s  is k is e b b , v ag y  ép p en  
se m m i v o lt. A z in je c t ió k a t  re n d s z e r in t  d é le lő tt 9—10 
ó ra  köziött sz o k tu k  a d n i ,  a  h ő m é rsé k le t á l ta lá b a n  1 ó ra  
fe lé  k e z d e tt  e m e lk e d n i, 4—6 ó ra k ö z ö tt  é r te  el a  m ax i­
m u m á t  s 8—10 ó ra  k ö z ö tt kezdett a z u tá n  lassan , ly t i-  
k u s a n  le fe lé  sz á lla n i. 24 ó rá v a l az in je c t io  ad á sa  u tá n  
m á r  r i t k á n  v o l t  a  h ő m érsé k  37 fok  fö lö t t .

S u b je c t iv e  a  b e te g e k  jó l tű r té k  a z  in je c t ió t, a  h ő ­
e m e lk e d ésn ek  m eg fe le lő  közérzeti p a n a s z o k , fő fá já s , 
h id e g rá z á s , b á g y a d ts á g  m u ta tk o z ta k  c s a k , egyes ese te k ­
b e n  az  in je c t io  h e ly é n  érez tek  fá jd a lm a s s á g o t.  A  láz  
t a r ta m a  a la t t  a  f e j r e  v izes b o ro g a tá s o k a t  re n d e ltü nk ; 
a k ik n é l  az  in je c t io  lo c a l isa n  is f á jd a lm a s  vo lt, azo k n á l 
a z  in je c t io  h e ly é re  is  v izes b o ro g a tá s t  ra k a t tu n k .

A n a p h y la x iá s  tü n e t  v a g y  m ás k e l le m e tle n  m e llék ­
h a tá s  a  c i rc a  400 te j in je c t ió n á l, a m e ly e t  a d tu n k , há ro m  
e se tb e n  fo rd u l t  elő . E g y ik  ese tben  a  b e te g n é l szédülés 
lé p e t t  fe l k ö z v e tle n ü l az  in jec tio  u tá n ;  le fek te tv e a  
b e te g e t, a  széd ü lés h a m a r  m egszű n t. A  m áso d ik  ese tbe n  
n e g y e d ó rá v a l  az  in je c t io  u tá n  e rő se b b  szédülés, h á ny ­
in g e r ,  m a jd  h id e g rá z á s  á l lo tt  be; a  h id e g rá z á s  k ö rül ­
b e lü l  fé ló rá ig  t a r to t t ,  u tá n a  a  h ő m é rs é k  40 fok v o lt. 
E z  a  tü n e t  az  i l le tő  be teg n é l az ö tö d ik  te j in je c t ión á l 
lé p e t t  fe l, u tá n a  m é g  ö tö t k ap o tt, a n é lk ü l ,  hogy  v ala ­
m i ly e n  a n a p h y la x iá s  tü n e t  m u ta tk o z o t t  vo lna n á la . 
A  h a rm a d ik  e se tb e n  közve tlenü l a z  in je c t io  u tá n  a  
b e te g  h i r te le n  m eg szé d ü lt, n y o m á s t é r z e t t  a  m ellében ,

to rk á b a n , b ő re , k ü lö n ö sen  az  a rc o n , n y a k o n  és a  m ellen  
sö té tv ö rö s  le t t ,  sze m h é ja i o e d e m á sa n  ta s a k o s a k k á  v ál­
ta k .  E z  a  n a g y fo k ú  h y p e ra e m ia  k ö rü lb e lü l  h á ro m  p e r­
c ig  ta r to t t ,  u tá n a  g y o rs  á tm e n e tb e n  re n d k ív ü l  k i fe je ­
z e t t  a n a e m ia  lé p e t t  fe l, a m e ly  m á r  la s s a b b a n  o ldódott 
s k ö rü lb e lü l  10 p e rc  te l t  e l, m íg  ez a  n a g y m é rv ű  
a n g io s p a s m u s  te l je s e n  m eg sz ű n t. E z  a  tü n e t  o ly  i jesz tő  
v o l t ,  h o g y  a  b e te g n é l az  in je c t ió s  k ú r á t  n e m  m ertem 
to v á b b  fo ly ta tn i .

A  b e te g e k  te s ts ú ly a  az  e lső  h e te k b e n  1—2 kg-os 
c sö k k e n é s t m u ta to t t ,  a z u tá n  a z  ese te k  n a g y o b b ik  fe lé­
b e n  s ú ly g y a ra p o d á s  á l lo t t  be, a m e ly  re n d e se n  n é h á n y 
k g -m a l tú lh a la d ta  a  k ú ra  e lő t t i  te s ts ú ly t .  V o lt  esetü n k , 
m e ly b e n  a  s ú ly g y a ra p o d á s  7-9 k g -o t, ső t e g y  ese tü n k, 
a m e ly b e n  9-1 k g -o t te t t  k i  a  k ú r a  vég én . A zon  ese tek ­
b e n  te rm é sz e te se n , ah o l a  b e te g sé g b e n  ja v u lá s  nem  
m u ta tk o z o t t ,  v a g y  éppen  ro ssz a b b o d á s  á l lo t t  be, a  te s t­
s ú ly  sem  m u ta to t t  i ly e n  em e lk ed ő  te n d e n t iá t .

A  se ro lo g ia i  v iz s g á la to k a t  n e m  tu d tu k  pon to san  
m in d e n ik  e se tb e n  a  k ú ra  e lő t t  is , m eg  u tá n  is  e lvégezn i, 
íg y  az  e s e te k e t  ezen  sze m p o n tb ó l n em  tu d ta m  s ta t isz­
t i k a i la g  é r té k e s í te n i .  A zok a z  ese te k , am e ly e k b en  el­
v ég e z tü k , n e m  m u ta tn a k  o ly a n  e g y ö n te tű  e lv á lto zást, 
h o g y  azo k b ó l k ö v e tk e z te té se k e t m e rn é k  lev o n n i. V o lt 
tö b b  e se tü n k , am e ly e k b e n  a  te j in je c t ió s  k ú r a  u tá n  úg y  
a  W a sse rm a n n - , m in t a  g lo b u l in se ru m -re a c t ió k  n e g a ­
t ív o k k á  v á l ta k ;  v o l t  eg y  e s e tü n k , a m e ly b e n  a  l iquo r- 
re a c t ió k  is  n e g a t iv  e re d m é n y t a d ta k . E z e k k e l szem ben 
v o l ta k  e se te in k , am e ly e k b en  a  re a c t ió k  n e m  v á lto z tak , 
ső t v o l ta k  o ly a n o k  is, a m e ly e k b e n  in te n s i tá s u k b a n  
fo k o zó d tak .

Ö sszesen 40 p a ra ly s is  p ro g re s s iv a  ese téb en  végez­
tü n k  te j in je c t ió s  k ú rá t.  E ze k  k ö zü l 10-nél több  te j­
in je c t ió t  k a p o t t  10, 10 te j in je c t ió t  k a p o t t -  14, 10-nél 
k e v e se b b e t k a p o t t  16.

J a v u lá s  sze m p o n tjáb ó l a  40 e se t a  következő kép  
o sz lik  m eg :

T e ljes  r e m i s s i o............. 10 e se t =  25 °/o
N em  te l je s  r e m i s s i o..................12 „ =  30 °/o
J a v u lá s  ...................  4 „ =  10 '/•
K e v é s  ja v u lá s ,  v á l to z a t la n , 
ro ssz a b b o d o tt v a g y  e x i tá l t ,  
összesen  ................................. 14 „ =  35 °/o

T e h á t, a m in t  ezek az  a d a to k  m u ta t já k ,  az  ese tek  
65°/o-ában ja v u lá s  á l lo t t  be  a  te j in je c t ió s  k ú rá ra . 
55% -ban h a tá r o z o t t  re m iss io  m u ta tk o z o t t ;  ez o ly an  
száza lék , a m e ly  jó v a l  tú ls z á rn y a l ja  a  c sa k  spec if ikusan  
k ez e ltek  re m is s io  szá za lék sz ám át. A z e se te k  25%>-a te l ­
je s  re m iss io  v o l t ,  v a g y is  a  b e te g n é l a  p a ra ly s is  p ro g re s ­
s iv a  p s y c h ik u s  tü n e te ib ő l se m m i sem  m a ra d t  v issza  s 
a  b e teg  a  m u n k a k é p e ssé g é t te l je s  m é r té k b e n  v issz a ­
n y e r te .

A z e g y e s  ese tek  k ó r le fo ly á s á t  h e ly h iá n y  m ia t t  
m ellő zöm ; ezek  k é tsé g te le n ü l b iz o n y í t já k , h o g y  a  re­
m iss ió k  a  te j in je c t ió k  ja v á r a  í rh a tó k .  Ig a z  u g y a n , h o g y  
a  le g ré g ib b  re m iss io  is  c sa k  m ás fé lé v es  s nem  m erem 
m ég  a z t sem  á l l í ta n i ,  h o g y  m in d  a  tíz  e l t a r t  csak  másfé l 
é v ig  is, m in d a z o n á lta l  h a tá r o z o t t  e re d m é n y n e k  k e ll 
te k in te n i  ő k e t. E m e l le t t  m e g v a n  a  le h e tő sé g  a r ra ,  ho g y  
a  je le n le g  n e m  te l je s  re m is s ió t  ad ó  ese tek  közü l is 
e g y ik -m á s ik  m ég  te l je s  re m is s ió b a  m e h e t á t. A  n em  
te l je s  re m iss ió k  közé a z o k a t  az  e s e te k e t sz á m íto ttam , 
a m e ly e k b e n  m ég  b izonyos p a th o lo g iá s  sze llem i tü n e t  
fe l ism e rh e tő , de, m in t a  n e m e te k  m o n d ja k , „G esell- 
s c h a f ts fä h ig “ -ek. E z  a  k a te g ó r ia  az  ese tek  30°/o-át 
tesz i k i.

J a v u lá s  ro v a tb a  a z o k a t  v e tte m , a k ik n é l  a  p a r a ly ­
s is  k é tsé g te le n  tü n e te i  f e n n á l la n a k  m ég , de o ly an  ál la ­
p o tb a  k e rü l te k ,  h o g y  in té z e t i  e lh e ly e zésü k  nem  szü k­
séges. E zze l szem ben  k ev és ja v u lá s s a l  je lez te m  a z o ka t 
az  ese te k e t, am e ly e k b e n  a  ja v u lá s  o ly  k ism é rv ű  v o lt, 
h o g y  az  in té z e t i  e lhe lyezés to v á b b ra  is  indoko lt.

A  n e m  v á lto z o tt, ro ssz a b b o d o tt  v a g y  e x i tu ssa l  
v ég z ő d ö tt e se te k  az egész a n y a g  25°/o-át tesz ik  k i, am i 
a rá n y la g  a  sp ec if ik u s k eze lésse l szem b en  k is  százalék . 
E h h e z  j á r u l  m ég  az a  k ö rü lm é n y , h o g y  ide v e tte m  be 
azo n  e s e te k e t  is, am e ly e k n é l a  k ú r á t  v a la m ily e n  o k ná l
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fo g v a  (p é ld á u l a  be te g e t m ás  in té z e tb e  v itték ) n em  
le h e te tt  b e fe jezn i, i l le tő le g  a  b e te g e t m á r  o ly an  ál la ­
p o tb a n  k a p tu k ,  h o g y  h a m a ro s a n  e x i tá l t .

P a ra ly s is  p ro g re s s iv á n  k ív ü l  m á s  be tegségekben , 
íg y  d e m e n tia  p raeco x , ta b e s , e n c e p h a l i t is , ep ilep s ia  és 
c h o re á b a n  is  v é g e z tü n k  te j in je c t ió s  kezeléseket.

D e m e n tia  p ra e c o x b a n , e n c e p h a l i t is  e p id em icá b an  
a d o t t  te j in je c t ió k  te l je se n  h a tá s ta la n o k  v o ltak . E gy ik  
d e m e n tia  p ra e c o x b a n  szen v ed ő  b e te g ü n k  a c u t g o no r- 
rh o e á ja  m e g g y ó g y u lt n é g y  te j in je c t ió ra .

E zze l e l le n té tb e n  ig e n  szép e re d m é n y e k e t é r tü n k  
e l te j in je c t ió k k a l  a  c h o re a  m in o r  kezelésében . A m b u­
la n s  b e te g a n y a g u i ik o n  is  v é g e z tü n k  i ly e n  keze lést s a  
le g sú ly o sa b b  ese tek  is  4—5 te j in je c t ió ra  g y ó g y u lta k. 
É rd e k e sn e k  ta r to m  k ö zö ln i e g y ik  in té z e t i  b e teg ü n k  
k ó r ra jz á n a k  k iv o n a tá t ,  a k in é l  a  c h o re á s  fe rtő zés k öv e t­
k ez téb en  in fe c t io su s  p sy c h o s is  lé p e t t  fe l  s a  te j inje c -  
t ió k ra  m in d  c h o re á ja , m in d  p sy c h o s isa  g y o rsa n  g y ó ­
g y u l t .

H . J .  20 éves h a ja d o n , k i  1911-tő l 1913-ig rh e u m á t, 
1918—19-ben sp a n y o l in f lu e n z á t ,  1922-ben o rb á n co t ál lo t t  
k i , 1922 n o v e m b e r e le jé n  c h o re á b a n  b e te g e d e tt m eg. 
B e te g sé g e  ro h a m o sa n  fo k o z ó d o tt s e m ia t t  1922 n o v em ­
b e r  hó  28-án a  I I .  sz. b e lk l in ik á ra  v é te t te  fe l m a gá t, 
a m ik o r  m á r  c h o re á s  r á n g á s a i  o ly a n  e rő se k  v o ltak , h og y  
sem  já r n i ,  sem  á l la n i  n e m  v o lt  képes, p á rn á z o t t  á g yb a n  
is  le  k e l le t t  k ö tn i, a n n y i r a  d o b á lta  m a g á t.  N ovem ber 
28-án 0:30 g  n e o s i lb e rs a lv a rs a n t  k a p o t t  in t ra v é n á s án . 
E s te  n y u g ta la n ,  k ia b á l, s ik o n g a t,  1 c m 3-es m odiscop- 
in je c t ió ra  sem  szű n ik  m e g  iz g a to t ts á g a . B ro m id iá t, 
m o rp h iu m o t k a p , e re d m é n y  n é lk ü l. F ü ls z a g g a tó a n  s iv ít ,  
d ü h ö n g , m ire  n o v em b er 29-én á th e ly e z ik  k l in ik á n k ra . 
F e lv é te lk o r  hő m érsék e  37-4 C°. R e n d k ív ü l  n y u g ta la n , 
c h o re á s  rá n g á s a i  c sa k n e m  a  te s t  m in d e n  iz m á ra  k i­
te r je d n e k . P e rc e p t io  a k a d á ly o z o tt ,  n em  tá p lá lk o z ik , fe l­
s z ó l í tá s o k ra  n e m  en g e d e lm esk ed ik . N o v e m b e r 30-án 
5 cm* te je t  k a p  in t ra m u s c u la r is a n .  G y o m o rso n d án  á t  
m e s te rsé g e se n  tá p lá l ju k .  D e c e m b e r 3. C h o rá s  m ozgásai 
k ise b b  in te n s i tá s ú a k ,  p s y c h ik u s a n  ig e n  n y u g ta la n , 
h a l lu c in á l ,  j a j g a tv a  p a n a sz o l ja , h o g y  s z u rk á l já k , köp- 
d ö s ik . D e c e m b e r 5-én 10 c m 3 te je t  k a p  in tra g lu te a l is a n . 
H ő m érsék e  39 C° fe lé em e lk e d ik . D e c e m b e r 13-án ism é­
te l jü k  az  in je c t ió t .  H ő m érsék e  40-2 C°-ig em e lk ed e tt. 
M ég  n y u g ta la n ,  h a l lu c in á l , c h o re á s  m o zg ása i azo n b an 
r i t k á k ,  k is  in te n s i tá s ú a k . D e cem b er 19-én 10 cm 3 teje t  
k a p . D e cem b er 24-én n y u g o d t, n em  h a l lu c in á l ,  ch o reás 
rá n g á s a i  r i t k á n  je le n tk e z n e k . D e cem b er 27-én te l je se n  
re n d e z e tte n  v ise lk e d ik , b e teg sé g é b e n  b e lá tá s t  ta n ú sít .  
E rz é k c sa ló d á sa iró l  beszám o l. C h o re á s  m ozgások  m á r  
a l ig  ész le lh e tő k . 1923 ja n u á r  2-án g y ó g y u l ta n  távozik .

A m in t a  k ö zö lt k ó r le fo ly á sb ó l lá th a t ju k ,  e g y h a v i 
keze lés u tá n , n ég y  te j in je c t ió ra  sú ly o s  fe rtő zéses 
c h o re á ja  és a h h o z  fű ző dő  p sy c h o s isa  g y ó g y u lt .  A m bu- 
la n t iá n k o n  v é g e z tü n k  c h o re a  m in o r  ese te k b en  p á r ­
h u z a m o s  k e z e lé s t n e o s a lv a rs a n n a l  és te j in je c t ió k k a l s 
az  e re d m é n y e k  a  te j in je c t ió s  th e ra p ia  j a v á r a  szó ltak .

E p i le p s iá n á l  sok  e se tb e n  a lk a lm a z tu k  a  te j in je c - 
t ió k a t .  I t t  m o s t csak  az o n  ta p a s z ta la tu n k a t  ó h a jto m 
e m lí te n i , h o g y  a z  ese tek  n a g y  ré sz é b e n  te j in je c t ió ra  
s z ű n te k  v a g y  csö k k e n te k  a  ro h a m o k , a  h a tá s  azo n b an  
n e m  m a ra d t  á l la n d ó , m e r t  a m in t  b e s z ü n te t tü k  az  in jee- 
t ió k a t ,  a  ro h a m o k  ism é t m e g je le n te k . A z e p i lep s ia  
keze lésében  a  közönséges te h é n te je n  k ív ü l  X y fa l-M ilch - 
k é sz ítm é n y t is  h a s z n á l tu n k , m ég  k ev eseb b  v a g y  n e g a ­
t i v  e re d m é n n y e l.

H a so n ló k é p  n em  sok  e re d m é n y t é r tü n k  e l a  ph lo- 
g e ta n -k e z e lé sse l sem . K é t m e n in g i t is  lu e t ic a  e se tü nk ­
b e n  te l je se n  h a tá s ta la n  v o lt, n é g y  ta b e se s  e se tü n k  közü l 
k e t tő b e n  n ém i ja v u lá s  m u ta tk o z o t t ,  v ize lé s i z a v a r  az  
e g y ik b e n , p a ra e s th e s iá k  a  m á s ik b a n  m eg szű n tek , a  
m á s ik  k e ttő  r e f r a c ta e r  v ise lk e d e tt .  T öbb  p a ra ly s is - 
e s e tü n k  közü l c sa k  eg y b e n  é r tü n k  el ja v u lá s t .

E zek  u tá n  ta p a s z ta la ta in k a t  ö ssze fo g la lv a , az t 
m o n d h a to m , h o g y  az  á l ta lu n k  p ró b á l t  nem spec if ikus 
( te j- , X y fa l-M ilc h - , p h lo g e ta n - , tu b e rc u l in - )  th e rap iá k  
k ö zü l le g h a tá s o sa b b n a k  a  te j in je c t ió s  th e ra p ia  m u tat­
k o z o tt, a m e ly  fő k é n t a  p a ra ly s is  p ro g re s s iv a  kezelésé­

b en  a  sp ec if ik u s  kezelés e re d m é n y e i t  fe lü lm ú lta , v ág y  
le g a lá b b  is  h a tá s o s a n  k ie g é sz íte tte . íg y  a  m ég  m e g ­
leh e tő sen  szeg én y es a r s e n a lu n k b a  é r té k e s  fe g y v e rk é nt  
so ro z h a t ju k  be. 10 ch o rea  m in o r  e se tü n k b e n  100% -ban 
g y o rs  g y ó g y u lá s t  e re d m é n y e z e tt a  te j in je c t ió s  p ro tein -  
th e ra p ia . A zok  az  e lm é le tek , a m e ly e k  a  p ro te in th e r ap ia  
h a tá s á t  m a g y a rá z z á k , m in t:  a  leu k o cy to s is , a  p ro to - 
p la s m a a e t iv á lá s , a n t i te s te k  k ép zésén ek  e lő seg ítése , fo ­
k o zo tt t r a n s fu s io  és h y p e ra e m ia  a  m eg b e te g ed és i g ó ­
co k b an , s e ru m p ro te in a e m ia  s tb ., eg y e lő re  csak  lo g iku s  
és e l fo g a d h a tó  th e o r iá k , m ég  to v á b b i  v iz s g á la to k k a l 
m e g e rő s íte n d ő k  és p ra e c iz iro z a n d ó k . E zzel p á rh u z a m o­
s a n  szükséges, h o g y  a  p ro te in - th e ra p ia  az  elm e- és id e g -  
g y ó g y á s z a tb a n  szé lesebb  k ö r re  k ite r je sz te ssé k  s ezen  
szé lesebb  k ö rű  k l in ik a i  a lk a lm a z á s á n a k  e red m é n y e ib ől 
végső  é r té k e  m e g á l la p ít ta ssé k .

A  M agyar  S e b é s z tá r s a s á g  X . n a g y g y ű lé sé t

sze p te m b er 13-átó l 16-áig ta r to t t a ,  a  b u d a p e s ti  P á zm á n y  
P é te r  tu d o m á n y e g y e te m  I I .  sz á m ú  sebészeti k l in ik á já­

n a k  ta n te rm é b e n .
Bakay Lajos d r., az  E rz s é b e t tu d o m á n y e g y e te m  

p ro fe sso ra , e ln ö k i  m e g n y i tó já b a n  m a g a s s z á rn y a lá s ú  
beszédben  a  sebész fe le lő ssé g én ek  k é rd ésév e l fo g la lk o ­
z ik . U ta l a r r a  a  n a g y  h a ta lo m ra ,  a m e ly  a  sebész k é sé ­
hez v a n  k ö tv e , a m e ly n e k  e g y e d ü l i  e llen ő rző je  a  sebész 
le lk i ism e re te . A  sebészi b e a v a tk o z á s  jo g o s u l ts á g á n ak  
és fe lté te le in e k  m e g b írá lá sa , a n n a k  e ld ö n tése , h o g y m i t  
n y e rh e t  v a g y  v e sz th e t a  b e te g  a -  b ea v a tk o z á ssa l, a  
fe le lő sség  v é g te le n  tá v la ta i t  m u ta t ja .  A  m ű té te k h e z 
szükséges a n y a g o k n a k  b eszerzése  a  p é n z h iá n y  m ia t t  
m in d ig  neh ezeb b é  v á lik . A z e m ia t t  ke le tkező  z a v a ro ­
k é r t  a  fe le lő ssé g  m á r  n em  a  seb é sz e k e t te rh e l i. U tal  a  
m a g y a r  sebészek  h a z a f isá g á ra , a k ik  a  m e g c so n k íto t t  
o rsz á g  p o lg á ra i t  fo k o zo tt le lk i ism e re te ssé g g e l ip a rk o d ­
n a k  m eg v éd en i. H a n g sú ly o z z a , h o g y  a  h á b o rú  a l a t t  a  
m a g y a r  sebész a  se b e sü lt e l le n sé g g e l szem ben  is  m in­
d ig  h u m á n u s  v o l t  és k ív á n ja , h o g y  a  béke fo ly tá n  e l­
s z a k a d t te s tv é re in k k e l  szem b en  h a so n ló  h u m a n i tá s s a l 
v ise lk e d je n e k  v o l t  e l len sé g e in k . I n d í tv á n y á r a  a  n a gy ­
g y ű lé s  k ö sz ö n e té t szav az  K le b e ls b e rg  K u n ó  g ró f  m i­
n is z te r  ú rn a k ,  a k i  k é tm ill ió  k o ro n a  k iu ta lá s á v a l  leh e ­
tő v é  te t te , h o g y  a  tá rs a s á g  e lm a r a d t  m u n k á la ta i  k i- 
n y o m a tta s s a n a k .

A z e lső  v i ta k é rd é s  a  lép  seb é sze te  vo lt, m e ly n e k
re fe re n s e i  Entz Béla d r. (P écs) és  Verebély Tibor d r . 
v o l ta k . M in d k e t te n  fő leg  a  lép  p a th o lo g iá jó n a k  sok  
te k in te tb e n  m ég  v i tá s  k é rd é se iv e l fo g la lk o z ta k  és po m ­
p á s , sok  v i tá s  p o n t ra  ú j f é n y t  d e r í tő  re n d sz e rü k k e l a  
k é rd é s  k im e r í tő  k ép é t a d tá k . A  re n d sz e r  ú jsz e rű sé g e 
és g a z d a g  ré s z le te i  rö v id  r e f e r á lá s r a  a lk a lm a t la n o k, 
í g y  c sa k  az  az o k b ó l le v o n t in d ic a t ió k  rö v id  is m e r teté ­
sé re  s z o r í tk o z h a tu n k :

I .  A mechanikus lépelváltozások közü l a  s é rü l t  lép  
k i i r ta n d ó , h a  e lő ző leg  b e teg  v o l t ,  v a g y  h a  a  sé rü lés  
e l lá tá s a  (rep ed é s és lövés) m e g n y u g ta tó la g  n e m  s ik erü l .  
A  h e ly é rő l e lm o z d u lt v á n d o r ló , c s a v a ro d o t t  v a g y  e lő­
e s e t t  lép  u g y a n c s a k  k i i r ta n d ó , h a  e lő ző leg  b e teg  v olt , 
v a g y  a  h e ly z e tv á l to z á s  fo ly tá n  b e te g g é  le tt.

I I .  A  szervi lépdaganatok közül a) az  ürösek c sa k is  
a k k o r  ja v a l l já k  a  k i i r tá s t ,  h a  a  lép  szö v e té n ek  tú ln y o m ó  
ré s z é t  e lp u s z t í to t tá k  és h a  a  szo m szé d ság g a l e rő sebb  
összenövések  n in c se n e k ; b) a  tömör lé p d a g a n a to k  k ö zü l 
a  fertő zéses e re d e tű e k b ő l a  p y o g e n  in fa r c tu s ,  az  iz o lá l t  
g ü m ő , e lv é tv e  a  k eze lésse l daco ló  lu e se s  és m a la r iás  lép  
k e rü lh e tn e k  k i i r tá s ra .  C sak is  se b é sz i le g  lá th a tó  el a  
neoplastikus lé p d a g a n a to k n a k  c s o p o r t ja .

I I I .  V e re b é ly  a  rendszeri lépdaganatokat a  lé p n e k  
e lő té rb e n  á lló  v o n a tk o z á sa  s z e r in t  n é g y  c s o p o r tra  
o sz t ja :  a) A z angiolienalisak k ö zü l a  th ro m b o p h le b it ise s  
k i i r ta n d ó  a k k o r , h a  a  rögösödés a  v e n a  p o r tá é t  m ég  el 
n e m  é r te . b) A  medullolienalis lé p d a g a n a to k  közü l k i ­
i r ta n d ó  az  o ly a n  a n a e m iá s  lé p d a g a n a t ,  a m e ly  k i fe je ze t­
te n  v é ro ld ó  és n e m  a p la s t ik u s . J ó  k i lá tá s t  n y ú j ta n ak  
to v á b b á  a  Ja k s c h - fé le  b e teg sé g  és  a z  ik te ru s  h a e m o ly ­
t ic u s . A  le u k a e m iá s  lé p d a g a n a t  u g y a n c s a k  k i fe je z e t t 
v é ro ld á s  ese té n , v a g y  sú ly o s m e c h a n ik u s  z a v a ro k  m iat t  
k e rü lh e t  k i i r tá s r a .  A  th ro m b o p e n iá s  lé p d a g a n a t k i ­
i r t á s a  sú ly o s ro h a m  ese té n  é le tm e n tő  le h e t, c) A  hepato- 
lienalis lé p d a g a n a to k  közü l az  a ty p ik u s ,  a  B a n ti- fé le  és 
a  c i r rh o s is  m e g a lo sp le n ic a  azok , a m e ly e k n é l a  lóp- 
k i i r t á s  ré szb en  g y ó g y ító , ré szb en  tü n e t i  h a tá sú , d) A
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reticuloendolhelialis lépdaganatok közé a  G aucher- 
ty p u s ú  lé p m e g n a g y o b b o d á s  ta r to z ik , m e ly n é l  a  k i i r tás  
a  b e te g sé g  k o ra i  s z a k á b a n  jó  h a tá s ú .

Ellenjavallt a  lép  k i i r tá s a  c a rd ia l is  e re d e tű  p a n ­
g á so s  lépné l, a n a e m ia  a p la s t ic á n á l  és am ilo id o s is  
ese té n .

A  v i tá b a n  ré s z tv e t t :  Lobmayer Géza d r ., a k i  nyo lc  
n a p  e lő t t  B a n t i - k ó r  m ia t t  lé p k i i r tá s s a l  k ez e lt b e teg é t 
m u ta t ja  be; Róna Dezső d r. (B a ja ), a k i  t iz e n k é t  év  e lő tt  
u g y a n c s a k  B a n t i - k ó r  m ia t t  o p e rá lt  b e te g é n e k  to v á b b i 
s o rs á ró l  szám o l be. A  beteg , a k i  a  k ó r  h a r m a d ik  s tád iu ­
m á b a n  k e rü l t  m ű té t re ,  m a is jó l v a n . E g y  m á s ik  ese té ­
b en , m e ly b en  a  c s a lá d  sü rg e té sé re  a n a e m ia  p e rn ic io sá - 
b a n  szenvedő  b e te g  lé p é t k e l le tt  k i i r t a n ia ,  a  ja v u lá s  
18 h ó n a p  ó ta  á l la n d ó a n  ta r t .  Takács Géza d r . a  cso n t­
v e lő  fu n c tio n a l is  v iz s g á la tá ra  a já n l ja  30 c m 3 fa g y asz to tt  
v é rn e k  b ő r a lá  fecskendezését. N o rm a l is  v ö rö sv é rse jt-  
s z a p o ro d á s  jó l  m ű k ö d ő  cson tve lő t, f ia ta l  v é rs e j ta lak o k  
m e g je len é se  re la t iv e  e lég te len  c s o n tv e lő t , a  v é rse jt-  
sz a p o ro d á s  e lm a ra d á s a  v ag y  a  v é rk é p  ro m lá s a  a  c so n t­
v e lő  te l je s  in s u f f ic ie n t iá já t  je lz ik .

Á lta lá n o s  sebészet.

Kubányi Endre d r . (Pécs—B u d a p e s t)  b ő r tra n s -  
p la n ta t ió s  k ís é r le te iv e l  b e m u ta tta , h o g y  h o m o p la s tik u s  
b ő r le b e n y e k  is  m e g ta p a d n a k  és v é g le g e se n  é le tb e n  is 
m a ra d n a k , h a  a  le b e n y t  o ly  e g y é n b ő l v essz ü k , ak in e k 
v é re  a  b e te g é t n e m  a g g lu t in á l ja .

Ver tán Emil d r . (Pécs) a  n e o s a lv a r s a n t  a já n l ja ,  
m in t  a  b ő ra n th r a x  spec if ikus g y ó g y sz e ré t. ö'45 g  int r a ­
v é n á s  befeoS kendése u tá n  22 re n d k ív ü l  sú ly o s  ese tb en  
k iv é te l  n é lk ü l  rö g tö n i  lá z ta la n o d á s t é sz le l t.  A  v i tá b a n  
Lükő  Béla dr. (S z a tm á r)  a r r a  f ig y e lm e z te t, h o g y  a  b ő r­
a n th r a x  kevósbbé veszedelm es, m in t  a  h í re . T öbb száz 
e se tb e n  3% -os e a rb o lo ld a t  k ö rü lfe esk en d e zésé v e l s ike ­
r ü l t  a  fe rtő zés te r je d é s é t  m eg g á to ln i. H a so n ló  v é lem én y ­
n y e l  v a n  Klekner Károly dr. (N y íre g y h á z a ) . Jósa 
László dr. (D eb recen ) h e tv en ö t e s e t  s o rs á ró l  re fe rá l .  
E g y h a rm a d  n e o s a lv a rs a n t ,  n é h á n y  e s e t  n e o s a lv a rs a n t  
és  s e ru m o t, a  tö b b i  c sa k is  se ru m o t k a p o t t .  A  g y ó g y u­
lá s b a n  lén y eg e s k ü lö n b sé g  nem  v o lt. A  b e te g sé g  szapo ­
ro d á s a  m ia t t  e ré ly e se b b  k ö zeg észség ü g y i in tézk e d ések e t 
s ü rg e t .  Vidakovits Kamill dr. a r r a  f ig y e lm e z te t, h o g y  a  
b ő ra n tr a x o t  n e m  sz a b a d  k ö n n y ű  m e g b e te g e d é sn e k  m inő ­
s í te n i .  F o n to s , h o g y  a  p u s tu lá t  ne b o ly g a s s u k . A  seru m - 
k eze lésse l jó  e re d m é n y e i  vo ltak . Vertán z á ró sz a v á b a n  
a r r a  h iv a th o z ik , h o g y  egy  ese t k iv é te lé v e l  csa k is  ig en  
sú ly o s , g y o rsa n  te r je d ő , ag g asz tó  á l ta lá n o s  tü n e te kk e l 
j á r ó  e se te k b en  h a s z n á l ta  a  n e o s a lv a rs a n t ,  és ezekben  is 
g y o rs  g y ó g y u lá s t  é r t  e l vele.

Zalka Ödön d r .  (B udapest) r e c ta l i s  a e th e rn a rc o s is  
u tá n  e lh a l t  b e te g  b o n co lás i le le té t is m e r te t i .  A  n yá lk a ­
h á r ty a  g y u l la d á s o s  és e lh a láso s e lv á l to z á s a in  k ív ü l 
v é k o n y b é l-v o lv u lu s t ta lá l t ,  am e ly e t a z  a e th e rg ő z ö k  h a ­
tá s á n a k  tu la jd o n í t .  A  v i tá b a n  Lobmayer Géza d r. 
(B u d a p e s t)  h a n g sú ly o z z a , h o g y  s z ig o rú  in d ic a tio  és 
m eg fe le lő  te c h n ik a  m e lle tt  70 e s e tb e n  a z  e l já rá s n a k 
se m m i h á t r á n y á t  n e m  lá t ta . Lükő  Béla ez t h e ly b e n ­
h a g y ja  azza l, h o g y  az  o sz tá ly án  tö b b  m in t  180 ese tben  
v é g z e t t  v é g b é ln a rc o s is  egy ikében  se m  lá to t t  k á ro s  me l­
lé k h a tá s t .  Vidakovits Kamill d r. (S zeg ed ) L o b m a y e r in - 
d ic a t ió já v a l  sz e m b e n  u ta l  a r ra ,  h o g y  é p p e n  a  fe j és 
n y a k  m ű té té i  v ég e z h e tő k  k itű n ő  e re d m é n n y e l  és m in i­
m á l is  v eszé lly e l h e ly b e l i  é rz é k e tle n íté sb e n . Lobmayer 
Géza d r . a  p s y c h ik u s  shock  k i i k ta tá s á r a  ezen  te s t tá jé k  
m ű té té i re  e lk e rü lh e te t le n n n e k  t a r t j a  a  n a re o s is t  és ez 
e s e te k re  a já n lo t ta  a n n a k  re c ta l is  v ég z ésé t.

Sárkány Géza dr. (B udapest) a z  a ls ó v é g ta g  a r te r io -  
sc le ro s iso s  e lh a lá s á n a k  m egelő zésére a já n l j a  a  k o n yh a ­
sós in fu s ió k  a lk a lm a z á s á t .  K o g a , k io to i  o rvos, 400 cm 3 
0-90% -os k o n y h a só o ld a t su b c u ta n  in f u s ió já t  a já n lo t ta  
n a p o n k é n t. A  fá jd a lm a s  d u z z a n a t k e rü lé sé re  a d h a tó  
10°/o-os k o n y h a só o ld a tb ó l 40 cm 3 a  v é n á b a  is, a m íg  a  
k e r in g é s  te l je s e n  h e ly re  nem  á l l  (20—30 in fu s io ; e llen ­
ő rz és a  M o sk o v itz -fé le  h y p e ra e m iá s  p ró b á v a l) .  20 ese tb ő l 
5 n e m  re a g á l t ,  a  15 ja v u ló  e se tb ő l 8 v ég leg e sen  g y ó­
g y u l t .  Zinner Nándor dr. (B u d ap e s t)  S á rk á n y  a d a ta i t  
h o z z á sz ó lá sá b a n  m e g e rő s ít i .

Bollinger Béla dr. (B udapest) a  g e r in c o sz lo p  m ű té t i  
rö g z íté sé n e k  e re d m é n y e i t  is m e r te t i  a  g ü m ő s cs igo lya- 
g y u l la d á s  keze léséb en . Móczár László p e d ig  a  m ű té t 
te c h n ik a i  k iv i te lé rő l  t a r t  e lő adást.

S z e r in tü k  a z  A lbee a já n lo t ta  m ű té t  a rá n y la g  köny - 
n y e n  k iv ih e tő , de eg y e d ü li  cé lja  a  g e r in c o sz lo p  rö gz í­
tése i E z é r t  fo n to s  a  m ű té t  u tá n i  á l ta lá n o s  kezelés. N em  
o p e rá la n d ó k  g y e n g e  te s ta lk a tú , k ise b b  g y e rm e k e k  és

azo k , a k ik e n  a  m ű té t i  te rü le t  m á so d la g o sa n  fe r tő zö tt. 
A  v i tá b a n  Jung Géza dr. (B ék é sg y u la ) a  m erev , so k ­
sz o r  n eh ezen  b e i l le sz th e tő  cso n tléc  h e ly e t t  v ékony , 
c s o n th á r ty á b ó l  és fe lü le te s  e so n tg e re n d á k b ó l a lk o tot t  
h a j lé k o n y  t r a n s p la n ta tu  m o t a já n l ,  m e ly  éppo ly  g y o r­
s a n  és b iz to sa n  rö g z ít i  a  g e r in c o sz lo p o t. Genersich A n­
tal dr. (H ó d m e ző v ásá rh e ly ) az  e g y sz e rű  fe k te tő  e l já r á s ­
tó l  o ly  jó  e re d m é n y e k e t lá t ,  h o g y  az  A lb e e -m ű té te t csa k  
k iv é te le se n , so c ia l is  okokbó l t a r t j a  ja v a l l tn a k .  Horváth 
Mihály dr. (B u d ap e st) g y e rm e k e k e n  u g y a n c sa k  a  fe k ­
te té s  h ív e , de fe ln ő tte k e n  so c ia l is  in d ic a t ió b ó l az A lbee- 
m ű té te t  n a g y  h a la d á s n a k  ta r t ja .  K i le n c  esetébő l n y olc  
te l je s e n  g y ó g y u lt. Manning er Vilmos dr. (B udapest) 
a r r a  f ig y e lm ez te t, n e  v á r ju n k  m á s t  a  m ű té ttő l, m in t 
a m i t  céloz: a  rö g z íté s t. A  güm ő s fo ly a m a t g y ó g y u lá sa  
a z  á l ta lá n o s  kezelés fö l té te le itő l  fü g g . E z é r t  100°/» a  g y ó ­
g y u lá s i  a rá n y s z á m  A m e r ik á b a n , n á lu n k  csak  50%.

A  fe j  és n y á k  seb észete .

Vidakovits Kamill dr. (Szeged) a z  e lső  és m áso d ik  
n y a k i  cs ig o ly a  tö ré sé n e k  és s u b lu x a t ió já n a k  R ö n tg e n­
k é p e i t  m u ta t ja  be. B e te g e  g y ó g y u lt .  Chrapek Edgár dr. 
(B u d a p e s t)  az  á l lk a p o c s id e g  e x t r a o ra l i s  é rzék e tlen ítésé - 
n e k  m ó d já t  és e lő n y e i t  is m e r te t i ,  am e ly e k re  Fodor 
György István (B u d a p e s t)  is  u ta l .  H e ly e seb b n ek  t a r t j a  
a z o n b a n , h a  az  e l j á r á s t  e x t ra o ra l is  l in g u la r is  a n a es th e -  
s is n e k  nevezzük .

Manninger Vilmos dr. (B u d ap e st) p a ra ly s is  a g i ta n s -  
b a n  szenvedő  b e te g e t m u ta t  be, a k in  a  h á ro m  h ó n a p  
e lő t t  v é g z e t t  p a ra th y re o id e a -á tü l te té s  o ly  fokú  ja vu lá s t  
e re d m é n y e z e tt ,  h o g y  a  p a ra th y re o id e a  b e fo ly ása  a  
p a r a ly s is  a g i ta n s  k e le tk e zésé re  k é tsé g te le n n e k  lá tsz ik .

Koós Aurél dr. (B u d ap e st)  h é t  év  a la t t  h e tv en  f a r ­
k a s to rk o s  g y e rm e k e t o p e rá lt . 76% te l je s  g y ó g y u lás. A z 
e g y é v e sn é l f ia ta la b b  k o rb a n  o p e rá l t  g y e rm e k ek  b e ­
sz é d je  n em  jo b b , m in t  a  késő n  o p e rá l ta k é . Az e red m é­
n y e k  fő leg  az  u tó k eze lés  g o n d o ssá g á tó l  függnek .

Vertán Emil dr. (P écs) késő i g y e rm e k - és s e rd ü lt-  
k o rb a n  m ű té tre  k e rü lő  m e n in g o en k e p h a lo k e le  sy n c ip i- 
ta l i s  g y ó g y í tá s á ra  k é t  ese te  k a p c s á n  a  n y í lá s  z á rá sá ra  
a  h o m lo k ró l v e t t  cso n to s  c s o n th á r ty a le b e n y t  a já n l ja.

Landgraf Jenő  dr. (B u d ap est) é rd e k e s  ese t k a p c sá n  
a  v i lá g ra h o z o t t  n y a k i  s ip o ly o k ró l é r te k e z e tt.

Fodor György István dr. (B u d a p e s t)  e g y  ta b e se s  és 
e g y  in f lu e n z á s  e re d é sű  á l lc s o n tn e k ro s is t  m u ta to tt  be. 
H o z z á sz ó lá sá b a n  Vidakovits Kamill dr. (Szeged) e m lí t i ,  
h o g y  e g y  tab ese s b e te g é n e k  s p o n tá n  á llk ap o c stö rése  a  
s e q u e s te r  e l tá v o l í tá s a  u tá n  c so n to sá n  g y ó g y u lt.

Vertán Emil dr. (P écs) s t ru m á s  b e teg e in ek  m ű té t  
e lő t t  1—3-szor n a p o n k é n t  a d  20 cg -os p a jz sm ir ig y - tab -  
le t tá t .  500 ese tb ő l i l y  kezeléssel c sa k  152-nél v o lt szü k sé g  
m ű té tre . T e rm észe tes, h o g y  csa k is  a  s tru m a  p a re n c h y-  
m á s  ré szé t b e fo ly á so lta  e kezelés^ de az  a  b en y o m ása , 
h o g y  göbös és tö m lő s s tru m á k  m ű té té  ezzel k ö n n y eb b é 
v á l t .  U tá n a  k é t é rd e k e s  in t r a th o ra c a l is  s tru m a  o p e rá - 
t ió s  k o r tö r té n e té t  is m e r te t i .  A z é lé n k  v i tá b a n  Lévai Jó­
zsef dr. (B u d ap e st)  a r r a  u ta l ,  h o g y  sú ly o s  lélegzési z a v a ­
r o k a t  okozó e se te k  n é h á n y  n a p i  fe k te té sse l o p e rá l-  
h a tó k k á  v á ln a k . A  th y re o id a - ta b le t tá k tó l  fél. Lobmayer 
Géza dr. (B u d ap e s t)  a  s t ru m a  jó d th e ra p iá já ró l  szó l, 
m e lly e l ju v e n i l is  p a re n c h y m a s  s t r u m á k n á l  k i tű n ő  e red ­
m é n y e k e t é r t  el. O p e ra t io  e lő t t  e lő k ész ítő  jódkeze lésnek  
c é l já t  n e m  lá t ja .  Manninger Vilmos dr. u g y a n c sa k  jó  
e re d m é n y t lá to t t  jó d t in c tu r a  e g y -k é t  csepp jének  n a pi  
a d a g o lá sá tó l ,  de f ig y e lm e z te t a r r a ,  h o g y  o ly  ese te k, 
a m e ly e k  jó d t in c tu r á r a  n em  re a g á l ta k ,  k is  a d a g  p a jz s- 
m i r ig y k iv o n a t ra  v issz a fe j lő d te k . Vertán Emil z á ró ­
s z a v á b a n  ú jb ó l f ig y e lm ez te t, h o g y  p a jz sm ir ig y  a d a ­
g o lá s á r a  csa k is  a  p a re n c h y m a s , m áso d lag o san  e l n em  
f a ju l t  p a jz sm ir ig y ré s z le te k  fe j lő d n e k  v issza.

Réthi Aurél dr. (B u d ap e st)  b esz ám o l a  te l jes  gége- 
k i i r t á s  azon  m ó d já ró l,  m e ly e t n é h á n y  évve l eze lő tt k i ­
d o lg o zo tt. L én y e g e  a  m usc. m y lo - és g en io h y o id eu s 
h a r á n t  á tm e tszé se , a m i á l ta l  a  g a r a t  n y á lk a h á r ty á ján a k  
e lz á rá s a  feszü lés n é lk ü l  v ég ezh e tő . H á ro m  ese téb ő l 
k e t tő  p r ím á ra ,  e g y  rö v id  fo n á lg e n y e d é s  u tá n  g y ó ­
g y u l t .  E g y  n e g y e d ik  b e teg e  tü d ő c o m p lic a t ió b a n  m e g ­
h a l t .

Halmágyi Béla d r . (D ebrecen) a já n l ja  a  g é g e k i i r tá s  
k é t  ü lésb en  v a ló  v ég zését. E lő zetes^ tra c h e o to m ia  utá n  
n y o lc  n a p r a  a  k im e tsz é s t R é th i  e l já r á s á v a l  végz ik . A z 
e re d m é n y e k  jó k . Manninger Vilmos dr. (B udapest) m e g ­
e r ő s í t i  az  e lő adó  ta p a s z ta la ta i t .  H á ro m  esetébő l e gy  a b ­
s o lu t  p r ím á ra ,  k e t tő  s ip o ly  n é lk ü l  h á ro m  h é ten  b e lül  
g y ó g y u l t .  A  k é t ü lé sb e n  v é g z e tt  k im e tsz é s t ő  is k evésb b é
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t a r t j a  veszé ly esn ek , de  az  eg y id ő b en  v ég ezh e tő  az  id e á ­
lis . U g y a n csak  k ed v ező en  n y i la tk o z ik  R é th i  e l já rá s áró l  
Gener sich Antal dr. (H ó d m e ző v ásá rh e ly ) .

•

A  m á so d ik  v i ta k é rd é s  a  g en y e sz tő  fe rtő zése k  k eze­
lése. A  re fe re n se k  k ö zü l Vidakovits Kamill dr. (Szeged) 
a  helybeli g en y e sz tő  seb fe rtő zé s  g y ó g y í tá s á t ,  Lovrich 
József dr. (B u d ap e st) a  nő i septikus m eg b e te g ed ése k e t, 
H üttl Tivadar dr. (D eb recen ) az  általános genyedéses 
fertő zések keze lését v á l la l ta .  A z e lő re  k in y o m a to tt  r e f e ­
rá tu m o k , 110 o lda lon  a  leg sz ű k e b b re  fo g v a , az  a d a tok  
o ly  tö m e g é t tá rg y a l já k ,  h o g y  rö v id  ism e r te té s ü k  le he ­
te t le n . A z ig e n  ta r ta lm a s  v i tá b a n  Láng Adolf dr. (B u d a ­
p est) b eszám o lt a z o k ró l az  e red m é n y e k rő l, a m e ly e k e t 
F r ig y e s iv e i  e g y ü t t  a  sz ö v e ti  m é ly d e s in fe c t io  p ro p h y-  
la c t ik u s  a lk a lm a z á s á v a l  e lé r t .  E g y  ez re lék  r iv a n o l- 
o ld a t ta l  25 b iz to san  fe r tő z ő  k ism ed en c eb e li g en y g ó co t 
tu d ta k  p r ím á ra  g y ó g y u ló  h a s fa l la l  m e g g y ó g y íta n i , 40 
z á r t  g e n y e d ő  ü re g b e l i  fo ly a m a tn á l  a  fe r tő z é s t m e g á ll í­
ta n i .  Hedry Endre dr. (S zeged) a  szeg ed i k l in ik á n  v é g ­
z e tt  k ís é r le te k rő l  re fe rá l .  E lto k o ló d ó  g en y e d ő  fo lya ­
m a to k a t  l°/o p e p s in t  ta r ta lm a z ó  P re g l -o ld a t ta l  m o sott 
k i, m a jd  az  ü re g b e n  v is s z a h a g y o tt  2% -os p e p s in t  t a rt a l ­
m azó P re g l- fé le  jó d o ld a to t  (m ax im u m  50 cm*). A z e red ­
m én y ek  b iz ta tó k . A  jó h a tá s t  ú g y  m a g y a rá z z a , h o g y  a  
p e p s in  fe lo ld ja  a  b a k té r iu m o k a t  k ö rü lv e v ő  fe h é r jé k et, 
am i á l ta l  a  jó d  b e ju th a t  a  b a k té r iu m o k  testéb e . Vertán 
Emil dr. (Pécs) a  b ó rs a v p o r t  a já n l ja  p ro p h y la c t ic u m - 
u a k  fe r tő z é s re  g y a n ú s  seb ek  v a g y  o p e ra tió s  sebzések 
keze lésére , a n t is e p t ic u m n a k  g en y e d ő  sebek , tá ly o g o k 
v a g y  g e n y e s  cso n tg ó co k  kezelésére. A  p y o g en  b a k ­
té r iu m o k  sz a p o ro d á sá t g á to l ja ,  a  sz ö v e te k e t n em  b á nt ja , 
m érg ezést n em  okoz, m in d e n ü t t  b eszerezh ető , és olcsó. 
Dubay Miklós dr. (B u d a p e s t)  a  k a in o n n a l  v é g z e tt k ís é r ­
le te k rő l  szám o l be. E z e n  a l i f á s  jó d v e g y ü le t  h o zzáv ető leg  
40% fe lsz a b a d íth a tó  jó d o t  ta r ta lm a z , a m e ly  sa v  n y o ­
m a ira  in  s ta tu  n a sc e n d i a d  le jó d o t. A zon  re m é n y é n ek  
a d  k ife je z é s t, h o g y  a  jó d  k ö z ism e rt th e ra p iá s  so k o ld a lú ­
s á g a  fo ly tá n  e k é sz ítm é n y b e n  o m n iv a len s  be lső desin fec- 
t ió s  sz e r re  fo g u n k  ta lá ln i .  Takáts Géza dr. (B u d ap est) 
a  r iv a n o l-o ld a tta l  e lé r t  e re d m é n y e k rő l szám o l be. Sze­
r in te  e sze r a  h e ly b e l i  fe r tő z é se k  keze lésében  h a táro z o t t  
h a la d á s t  je le n t, és m eg fe le lő  k r i t i k á v a l  a lk a lm a z v a 
é r té k e s  e re d m é n y t ad . Mansfeld Ottó dr. (B u d ap est) 
m e g e rő s ít i  L o v r ic h  té te lé t ,  h o g y  sem  a  lá z a s  a b o r tus , 
sem  á  szü lés a la t t  je le n tk e z ő  láz, sem  a  g y e rm e k á g yi 
láz  n em  ig é n y e l a c t iv  th e ra p iá t .  497 lá z a s  a b o r tu sbó l 
m e g h a lt  1-4%, m íg  m á s u t t  o p e ra t iv  keze lés 14—17% 
m o r ta l i tá s t  m u ta t. Gergő  Imre (B u d ap e st)  a  h e ly b e li 
g en y e sz tő  seb fe rtő zé s g y ó g y í tá s á n a k  k é rd ésén é l azon 
k i te r je d t  v iz s g á la to k ra  u ta l ,  m e ly e k e t 1918—1910-ig az 
e lső  szá m ú  seb észeti k l in ik á n  fo ly ta to t t .  K ísé r le tei  az  
a n t i fe rm e n tu m o s  k eze lés t h e ly e t te s í tő  e l já rá s o k ra  is  
k i te r je d te k , — ke llő  ja v a l la to k  és te c h n ik a  m e l le t t a 
steril normál lószerummal v a ló  kezelés a  lá g y ré sz e k b e n  
k e le tk e z e tt h e v e n y tá ly o g o k  g y ó g y í tá s á b a n  a lk a lm a s  el­
já rá s n a k  b izo n y u lt. Lovrich Jó z se f  d r . (B u d ap e st)  zá ró ­
sz a v á b a n  ú jb ó l a  p ro p h y la x is  fo n to ssá g á t, a  láza s  ab o r­
tu s  és a  lá z a s  g y e rm e k á g y  c o n se rv a t iv  keze lésének  áld á ­
s a i t  h an g sú ly o zz a . Vidakovits Kamill dr. z á ró sz a v á b a n  
a  v a c c in á s  th e ra p ia  le g ú ja b b  a d a ta i t  is m e r te t i .

A  tü d ő  és m e llk as  sebészete . Löszl János d r. (D eb­
recen ) a  re k e sz id e g  b é n í fá s á n a k  ja v a l la ta i r ó l  és m ű­
té t i  e re d m é n y e irő l  t a r t o t t  e lő ad á s t. B á r  n é h á n y  esetb en  
sú ly o s  tü d ő fo ly a m a to k n a k  g y o rs  ja v u lá s á t  ész le lte , 
v ég leg e s í té le te t  az  e l já r á s  é r té k é rő l  n e m  m o n d h a t. 
A já n l ja  a  p h re n ik u s  b é n í tá s t ,  m in t az  ép  tü d ő  in d ica - 
to r á t  n a g y o b b  m e llk a s i p la s t ik á k  e lő tt.

A  h a s  sebészete. Novák Miklós d r. (B u d ap e st)  az  
1919 ó ta  a  I I .  szám ú  seb é sze ti k l in ik á n  é sz le lt  gyom or- 
d u o d e n a lis  u lcu so k  á t fú ró d á s á ró l  t a r t o t t  e lő ad á st. 24 
e se tb ő l 4 h a ld o k o lv a  k e r ü l t  a  k l in ik á ra , a  20 o p e ráltb ó l 
14 g y ó g y u lt. A  p e r fo ra t io  h e ly é n e k  tö b b ré te g ű  e lv a rrá s a  
s te n o s is t  n em  okozo tt. H a sü re g -d ra in e z é s . R e se c tió t n em  
végeznek . H o z z á sz ó lá sá b a n  Vidakovits d r . (Szeged) 
h a n g sú ly o z z a , h o g y  e re d m é n y e i ja v u l ta k ,  a m ió ta  a  
leh e tő sé g  s z e r in t  p e r f o rá l t  u lc u sn á l is re s e c t ió t  végez 
(B i l lro th  I I .) .  Gener sich Antal (H ó d m e ző v ásá rh e ly ) 
u g y a n c sa k  a  re se c tió n a k  szószó ló ja . Z á ró sz a v á b a n  No­
vák Miklós h a n g sú ly o z z a , h o g y  m a a  k i l in ik á n  is e l­
h a g y tá k  a  p y lo ru s -k ire k e sz té s t, m e r t  55 íg y  o p e rá l t be­
te g b ő l 6 je le n tk e z e t t  re c id iv á v a l ,  k ö zü lö k  2 p e r ­
fo ra  tió v a l.

Fischer Aladár d r. (B u d a p e s t)  az  u lc u s  p e p tic u m  
je ju n i  o p e rá lá sá n a k  e g y s z e rű s í te t t  te c h n ik á já ró l  t ar t

e lő ad á st. H o z z á sz ó lá sá b a n  Móczár László (B u d a p e s t)  
em líti ,  h o g y  k é t  e se tb e n  ő  is  h a so n ló  te c h n ik á v a l  jó  
e re d m é n y t é r t  el. I lk  V iktor dr. (B u d a p e s t)  u g y a n c s a k  
a  g y o m o r- és a  d u o d e n u m -fe k é ly e k  á t tö ré sé rő l  t a r t  elő ­
a d á s t. 45 b e te g e  közü l n é g y  ó rá n  b e lü l o p e rá lv a  11 e s e t­
b en  100% a  g y ó g y u lá s . 24 ó rá n  tú l  o p e rá l t  17 e se tb en  
94% a  h a lá lo z á s . A z á t la g o s  m o ra l i tá s  az  1919—21. év i  
á t la g h o z  k é p e s t (60—75%) lé n y e g e se n  k ise b b e d é it  (33:3%, 
i l le tő leg  11'2% ). E n n e k  o k á t a  m e g o ld á s i m ódok  ra d i-  
c a lism u sá b a n  és e g y sz e rű s íté sé b e n  lá t ja .

W internitz Arnold d r . (B u d a p e s t)  re n d k ív ü l  n a g y ­
ság ú  és r i t k a s á g ú  c o rp u s  l ib e ru m o t m u ta t  be, m e ly e t 
62 éves b e te g  sza b ad  h a sü re g é b ő l tá v o l í to t t  el. S ú ly a  
540 g, á tm e tsz e te  c o n c e n tr ik u s  ré te g e z e tts é g ű  f ib r in -  
la m e l lá k a t m u ta t .

Elischer Ernő d r. (B u d a p e s t)  „a  g y o m o r a  k iz á ró ­
d o t t  lá g y é k s é rv b e n “ c ím m e l k é t id e v á g ó  ese te  k a p ­
csá n  is m e r te t i  az  id e v á g ó  g y é r  i ro d a lm a t.  Genersich 
Antal (H ó d m e ző v ásá rh e ly )  h o zz á sz ó lá sá b a n  az  e lő a d ó ­
n a k  azon  m e g je g y z é s re , h o g y  a  tú ln a g y  e v e n tra t ió k  
m ű té tre  n e m  a lk a lm a s a k , sz ü k sé g e sn e k  ta r t j a ,  h o g y  
ezen k é rd é s t  re v is io  a lá  v e g y ü k . V i ta l is  in d ie a t ió bó l 
(k izá ró d ás) k é n y te le n  v o l t  n é h á n y  o ly  e v e n tra t ió t  me g ­
o p e rá ln i, a m e ly e k e t  e lő tte  tö b b  sebész in o p e ra b i l isn e k  
m in ő s íte tt. A  jó  e re d m é n y  a r r a  a  k i je le n té s re  jo g o sí t ja ,  
hogy  ke llő  e lő k ész ítés  u tá n  a  le g n a g y o b b fo k ú  e v e n ­
tra t io  is  o p e ra b i l is s á  v á l ik . Rosenák Miksa d r. (B u d a ­
pest) m in t  r i t k a  s é r v ta r ta lm a t  e m lí t i ,  h o g y  e g y ik  ese ­
tében  az  eg ész  u te r u s t  és b a l a d n e x u m o t ta lá l ta  a  sé r v ­
töm lő ben . Neuber Ernő d r . (B u d a p e s t)  k é t  ese trő l sz á ­
m ol be, a m e ly b e n  az  e p e k ő k ó l ik á k a t u tá n z ó  g ö rc sö k e t 
a n a g y  e p e u ta k  m e n té n  fe k v ő  n y iro k c so m ó k  g ü m ő s 
m eg b eteg ed ése v á l to t ta  k i. H a so n ló  e se te k rő l  tesz  em lí­
té s t Mutschenbacher Tivadar d r . (B u d a p e s t) . H o z zá ­
szó lásá b an  Genersich Antal d r . (H ó d m e ző v ásá rh e ly )  
k i fe j t i ,  h o g y  ő t a  b e m u ta to t t  e se te k  n e m  g y ő z ték  m eg , 
m e rt n em  z á rh a tó  k i, h o g y  a  p a p i l la  d u o d e n ib a  b e ­
sz o ru lt  a p ró  c o n c re m e n tu m  e lk e rü lh e t te  az ész le lő k  
figyelm ét. Fischer Aladár d r . (B u d a p e s t)  sec tiós le le t ­
te l b iz o n y ít ja , h o g y  a  ch o led o c h u s e lz á ró d á s á t  m e g ­
n ag y o b b o d o tt n y iro k c so m ó k  o k o z h a tjá k . Manning er 
Vilmos d r. (B u d ap e s t)  u g y a n c s a k  e m lí t  b iz o n y ító  e se ­
te t, a m e ly b e n  h o sszú  id e ig  ta r tó ,  m eg ism é tlő d ő  epe- 
k ó l ik á k a t és te l je s  e p e p a n g á s t  e g y  a  c h o led o c h u s t össze­
nyom ó, ré sz b e n  e lm e sz e se d e tt g ü m ő s n y iro k cso m ó  o k o ­
zo tt. E ze n  e se te k  n a g y o n  r i tk á k ,  de k é tsé g te le n ü l bizo ­
n y íto tta k .

Lobmayer Géza d r. (B u d a p e s t)  c h o le d o c h u sp la s t ik a  
ese té t m u ta t ja  be, m e ly b en  a  h iá n y z ó  ep e v eze té k e t a 
h e p a tic u sb a , i l le tv e  d u o d e n u m b a  b e h e ly e z e tt  g u m m i- 
d ra in  fö lö tt  a  k ö rn y é k ező  lá g y ré sz e k  ö ssz e v a r rá s á v al  
á l l í to t ta  h e ly re . A  d ra in c ső  n é h á n y  h é t te l  késő bb pe r  
v ias  n a tu ra le s  tá v o z o tt. H a so n ló  e s e te t 1921-ben H üb sch  
m u ta to t t  be, a m irő l  a z o n b a n  c sa k  m o s t sz e rz e tt tu d o­
m á s t, a  V I I I .  n a g y g y ű lé s  m u n k á la ta in a k  m e g je le n é ­
sek o r.

Klekner Károly d r . (N y íre g y h á z a ) b eszám o l a r ró l ,  
h o g y  s a já t  m ó d szerév e l, p ro m o n to r io f ix a t io  u te r iv e l 
o p e rá l t  p ro la p su so s  b e te g e i k ö zü l 3 n o rm a l is  szü lésen  
e s e t t  á t  m in d e n  z a v a r  n é lk ü l. S zü lés u tá n  a  m éh  v issz a ­
t é r t  m a g a sa n  f ix á l t  h e ly ze téb e . Fischer Aladár (B u d a ­
p est) __ a  c o lo p e x iá v a l  e lé r t  e re d m é n y e k rő l  szá m o lt be. 
A  b e é rk e z e tt k é rd ő ív e k b ő l 85-2/°o te l je s  g y ó g y u lá s , 14 \8% 
lé n y e g e s  ja v u lá s  d e rü l  k i. Sattler Jenő d r . (B u d ap est) 
az  a p p e n d ic i t is , i l le tv e  a d n e x it is  fe l ism e ré sé re  h as z n á l­
h a tó  k ó rh a tá ro z ó  e l já r á s t  is m e r te t ,  a m e ly n e k  lén y ege  
az , h o g y  az  ü lő  b e te g  lá b a  fö lem e lé sek o r m eg feszü lő 
i leo p so as  a  lobos a p p e n d ix  t á já n  (L an z-fé le  p o n t k ör ­
n y ék é n ) fá jd a lm a t  v á l t  k i. A d n e x -m eg b e teg e d ések n é l a  
fá jd a lo m p o n t m é ly eb b e n , a  k ism ed en c e  fe lé  feksz ik .

(F o ly ta t ju k .)

L A P S Z E M L E

B e lo rv o sta n .
A m igraen keze lése  lum inalla l. Strasburger. (K!in. 

Wochenschrift, 1923, 34. sz.)
Strasburger professor súlyos m igraenben szenvedő  nőket 

luminallal kezelt és a luminal hatását kitű nő nek talá lta : a 
rohamok pár heti kezelés után mindig ritkábban jelentkeztek, 
enyhébbek vo ltak ; sok esetben a roham egyáltalában nem 
jelentkezett a kezelés alatt. A betegek m inden este 10 cg Iumi- 
nalt kaptak. Egynéhány betegnek napi 0'05 g is elég vo lt; az 
esetek iöbbségében azonban ilyen adag mellett a rohamok 
ismét jelentkeztek. A szer kihagyására a migraen recidivált, de
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viszont a luminalt állandóan lehet adni, mert a  O'IO g-os adagot 
sohasem  kellett emelni és ilyen kis adag semmiféle kellemetlen 
mellékhatást nem okozott. Ritkán könnyebb szorulásról vagy 
kis fejfájásról panaszkodtak a paciensek ; az elő bbi panaszon 
hashajtóval, az utóbbin pyramidonnal segített a  szerző . Sarvay.

A lues m int a  gyom or- és duodenum fekély  aetiologiai 
fac to ra . Tselios. (Med. Kiin.. 1923, 31. sz., 1070. o.)

A gyomorfal gummás megbetegedése vagy az erek 
syphilises elváltozása csak ritkán oka a tabesben aránylag 
gyakori gyomor- és duodenumfekélynek; utóbbi legtöbbször a 
vegetativ idegrendszer organikus lueses megbetegedésének a 
következménye. Valamennyi peptikus fekély mintegy 10%-ának 
lues az okozója. 44 tabeses betegen észlelt ulcusos tüneteket 
az Ortner-klinikán ; az esetek legnagyobb részében positiv 
Röntgen-lelet s többször a mű téti beavatkozás is megerő sítette 
a diagnosist. Vizsgálataiból kiemelendő  : a  gyomortónus gyakran 
változik ugyanazon a betegen, ez esetek nagyrésze hypacid, 
illető leg anacid, az éhgyomorra végzett sondavizsgálattal sok­
szor nagy secretummennyiséget talált. A peptikus ulcusra 
jellem ző  idegrendszeri stigmák legtöbbször kevéssé kifejezettek. 
A tabeses betegek ulcusára nem annyira a  fájdalmasság, mint 
inkább a folyamat m akacssága jellemző  ; a  specifikus kezelés 
legtöbbször jól befolyásolja a subjectiv panaszokat és objectiv 
elváltozásokat egyaránt. Pákozdy dr.

A sze rv ek  eg y m ásra  ha tásának  egy új form ája. Ham­
burger. (Kiin. Wochenschrift, 1923, 28. sz.)

Ha két béka érrendszerét összekapcsoljuk és az első béka 
sympathicusát m echanice izgatjuk, nem csak az első  béka szíve 
fog fokozottan mű ködni, hanem rövidesen a másodiké is. Ha 
az első  béka szívébő l kiáramló folyadékot a  második békának 
nem a szívébe, hanem  gyomrába vezetjük, úgy az első béka 
szív-sympathicusának izgatásakor a m ásodik béka gyomrának 
mozgása meg fog akadni. A gyomormegéllás szintén sympa- 
thicus-izgalom jele lévén, valószínű , hogy az  első  béka szív- 
sym pathicusának m echanikus izgatásakor a  szívbő l olyan anyag 
vált szabaddá, ami a második béka gyomor-sympathicusát vegyi­
leg izgatja.

Az első  béka szívéhez vezető  vagusrostok mechanikus 
izgatásakor a m ásodik béka gyomra is vagusizgalm i állapotba : 
fokozott mozgásba jut, jeléül annak, hogy hasonló módon az 
elő bbihez, m echanikus vagus-izgalomkor a  vagust vegyileg izgató 
anyagok keletkeznek.

A szerző  e kísérletekben a reflexes és a hormonos szabá­
lyozás mellett egy újabb szabályozási módot vél felismerni az 
egyes szervek m ű ködése közt.

Melegvérű  állatokon Jendrássik Lóránt folytat hasonló 
irányú kísérleteket hasonló eredménnyel. Kiss József dr.

A vérszegénység  gyógyítása nagy ad a g  vassa l. Barkan. 
(Kiin. Wochenschrift, 1923, 37. sz.)

A szerző  chlorosisos nő ket és m ásodlagos vérszegénység­
ben szenvedő ket kezelt ferrum reductummal a következő képen : 
a betegek háromszorra elosztva eleinte napi 1 g-ot vettek be 
ostyában, majd 2 g-ot és pár nap múlva 3 g-ot kaptak naponta. 
Az orvosság étkezés elő tt adandó. M indenki nagyon jól tű rte e 
vaskészítményt és semmi kellemetlen hatást nem okozott. Az 
egyik chlorotika haemoglobin-mennyisége csak akkor kezdett 
feltű nő en szaporodni, amikor a napi 1 g-ot napi 3 g-ra emelték. 
A hatás a szerző  szerint kitű nő  és felülmúl minden más vas­
készítményt. Régi kórtörfénetekkel összehasonlította az ő  eseteit 
és azt találta, hogy a haemoglobin m ennyiségének olyan meg­
szaporodását, melyet más vaskészítménnyel 11 hét alatt értek 
el, a szerző  elérte öt hét a la tt ; vagy am it ezelő tt elértek 24 hét 
alatt, a ferrum reductummal el lehetett érni 10 hét alatt. A szerző  
elmélete szerint a vaspor egy kis részébő l ferrochlorid lesz, 
nagyrésze azonban változatlanul jut a belekbe és talán ez a 
vaspor akadályozza meg, hogy a ferrochlorid adstringáló hatását 
a belekben kifejtse (ezért nincs obstipatio) és talán éppen ez a 
belekbe jutott vaspor az, mely ilyen feltű nő en jól hat. Sarvay.

Idő sebb csecsem ő n  elő forduló tó n u so s helyzetreflex. 
Landau. (Kiin. W ochenschrift, 1923, 27. sz.)

Ha hasonfekvő  6—8 hónapos csecsem ő t a hóna alatt 
megfogva felemelünk anélkül, hogy hossz- és haránttengelye el­
mozdulhatna, V*—2 percen át a legtöbb csecsem ő  fejét és farát 
is fenn tudja tartani, csak azután következik be az az állapot, 
hogy a megtámasztott festhely lesz a legm agasabb pont, a fej 
és a far ellenben hirtelen petyhüdten lesülyednek. Feltű nő  lévén 
a  fej- és a hátizomzat egyidejű  elernyedése, megpróbálta a 
szerző  a fej passiv emelésével a far em elését is kiváltani, de 
ez nem sikerült. Ha azonban a csecsemő nek, amely még fenn­
tartja fejét és hátával még fölfelé homorú lordosist mutat, fejét 
passive lehajtjuk, a  hátizomzat is hirtelen elernyed és a 
csecsemő  a nehézségnek megfelelő  helyzetet foglalja el (az 
esetek felében). A csecsemő  statikai képességének továbbfejlő ­
désével e reflex m egszű nik ; az ötödik negyedév után nem 
m utatható ki- Kiss József dr.

S e b é sz e t.

A két ü lésben végzett py lo rus-resectio  kérdése e lő re ­
ha lad t gyom orrákná . Herrmann Ziegner. (Zentralblatt f. Chir. 
1923, 14. fű z.)

Azon tapasztalatból kiindulva, hogy a prostata-hypertro- 
phiások, kik az idült vizeletbeszüremkedés és a hólyag és vesék­
nek fertő zése következtében legyengültek, a két ülésben végzett 
prostata-eltávolítást sokkal jobban tű rik, a pylorus-rák miatt 
legyengül, betegeknél két ülésben végzett gyomorresectiót ajánlja. 
Első  ülésben végzi a gastro-entero anast. r. p.-t s pár héttel 
késő bb, mikor a beteg erő beli állapota is lényegesen javult, 
resecálja a gyomor megfelelő  részét. A kétüléses műtét elő nye 
az, hogy az első dleges halálozás sokkal kisebb s emellett néha 
olyan esetekben is operabilis a daganat, m ikor az első  mű tétnél 
még inoperabilisnek látszott. Kovács J. dr.

A Boyksen-féle d iagnostikus rák reac tio  értékeléséhez. 
Eggers. (Münchn. med. W ochenschr. 1923, 19. sz.) Különféle 
készítménnyel több mint 250 reactiót végzett rákos és nem rákos 
betegeken. A rákos betegek 60ó/o-ban, más különböző beteg­
ségekben szenvedő k 24°/o-ban reagálnak. Végeredményképen 
kijelenti, hogy a B. R. praktikus használhatósága bizonytalan, 
kétes esetekben nem tekinthető  m értékadónak a diagnosis 
szempontjából és hogy a reactio nem specifikus. Szombati.

A G oepel-féle m ansettás e ljá rás a  gyom or card ia lis  
részén , kü lönös tek in tettel a z  oesophagus-gyom or egyesítésre. 
Hörhammer dr. (Zentralblatt f. Chir. 1923, 16. sz.) A Goepel-féle 
mansettás eljárással a gyomor teljes resectiója után is egyesít­
hető  az oesophagus a duodenummal. A mű tétnél serosa-szegény- 
szervet implantálunk serosa-mansettával bíró szervbe. Goepel a 
gyomor cardiáján ujjnyi széles sero-muscularis mansettát készítve, 
a gyomor nyálkahártyáját ezen területen eltávolíija s a mobilissé 
tett duodenumot ebbe a m ansettába implantáíja. A gyomor teljes 
resectiójánál, hol még a cardián legalább ujjnyi széles mansetta 
képezhető , a cardialis csonkot vagy a duodenummal, vagy a 
jejunummal egyesítjük. Ha a  cardián mansettát készíteni nem 
tudunk, akkor a jejunum  mansettájába varrjuk bele az oeso- 
phagust s a jejunum másik csonkjával termino-lateralis vagy 
egyszerű  lateralis anastomosist készítünk. Ha a gyomrot rese- 
cáljuk, a mansettát a pylorikus gyomorcsonkon készítjük s a mo­
bilizált oesophagust ebbe implantáljuk. Ezen mű tétnél fontos az, 
hogy az oesophagus-csonk visszacsúszását mű tét közben néhány 
tartófonéllal megakadályozzuk. A csonkok egyesítésénél a hátsó 
varrat alkalm azása nehéz. Ezt úgy végezzük, hogy egyesítjük 
tovafutó varrattal a gyomor sero-muscularis rétegét az oesophagus 
izomrétegével, ezután ugyanezen réteget még egy csomós varrat­
tal varrjuk, s végül az oesophagus egész falát a gyomor nyálka­
hártyájával egyesítjük. Kovács J. dr.

Izületi genyedések  zá rt keze lésének  javallatáró l és 
eredm ényeirő l. A. W. Fischer. (Kiin. W ochenschrift 1923., 26. sz.) 
Az izületi genyedés gyű jtő fogalom, melyet jellemez az izületi 
üregben meggyülemlő  geny, de melynek kezelése és gyógyulási 
esélye a tok és az ízület körülötti kötő szövet viselkedésétő l függ. 
Payr felosztását némileg módosítva az izületi genyedések három 
alakját különbözteti m eg: 1. arthritis capsularis superficialis 
(synovitis purulenla): 2. arthritis'capsularis phlegmonosa ; 3. arth­
ritis capsularis destructiva seu perforativa (periarthritis phlegmo­
nosa aut abscedens). Mint mindenütt a sebészetben, itt is leg­
fontosabb a prophylaxis, illető leg a minél korábbi céltudatos 
kezelés. H a a synovia gyulladása a tok mélyebb rétegeire terjedt 
rá, akkor a chemotherapiától, mely Ízületben csakis felületesen 
hathat, eredményt nem várhatunk. A zárt kezelés csakis az első  
alaknál kísérlendő  meg. s mint prophylacticum a jodoform-glyce- 
rin, fennálló genyedésnél a rivanol vált be legjobban. Fontos 
azonkívül a kiadós m echanikus öblítés, sérüléseknél a sebszélek 
kimetszése és az Ízület teljes zárása, a periarticularis kötő szövet 
alagcsövezése — mert innen az Ízület újra fertő ző dhetik — s a 
teljes nyugalombahelyezés. Minthogy m inden nyitva kezelt Ízü­
let biztosan merevséggel gyógyúl, m inden esetben, ahol csak 
a legkisebb kilátás van a sikerre, zárt kezelés alkalm azandó 
Ha pedig nem sikerül a fertő zést leküzdeni, akkor azonnal re- 
sectiót ajánl, mint amely a legjobban tisztázza a viszonyokat s 
késő bbi elferdülések és contracturák ellen a legjobb eszköz.

Takáts.

S z e m é sz e t .

K eratitis parenchym atosa és sa lv a rsan . K. Schott. 
(Zeitschrift f. Augenhk., 1923, március—április.)

Régóta vitatott kérdése a szemészeti therapiának a keratitis 
parenchymatosa antilueses kezelése. Egyöntetű  felfogás ma 
sincs. Szerző  objectiv véleményt akar mondani és azért egyforma 
anyagon hasonlítja össze a gyógyulás eredményeit. Kitű nik — és 
ez az általánosabb felfogás — hogy a salvarsan elő tti idő bő l az 
eredmények majdnem ugyanolyanok, mint a salvarsannal kezel-
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teknél, úgyhogy a localis kezelés legfontosabb támogatója a 
higany marad. Szerinte a salvarsantól az általános, fő leg roboráló 
hatásán kívül localis hatást alig várhatunk, ö  a salvarsant 
keratitis parenchymatosa ellen csak ezért adja. Horay dr.

A trachom a kórbonctanához. Birch-Hirschfeld. Königs­
berg. (Zeitschrift f. Augenheilkunde, 1923 június.)

Szerző  több mint 70 kiirtott trachomás tarsuson végzett 
szövettani vizsgálatot. Szerinte a kórfolyamat nem csak a kötő - 
hártyában zajlik le, hanem a praetarsalis és tarsalis szövetben 
is. A  hegképző dés a tarsus teljes pusztulásához vezethet. Nagy 
fontossága van állítólag a plasm asejtes beszű rő désnek, aláren- 
deltebb szerepe az epithelnek. A tarsusban a Meibom-mirigyek 
szenvednek legtöbbet: keletkeznek benne cystosus üregek, vagy 
teljesen el is tű nhetnek. Horay Gusztáv dr.

Múló vakság  pertussisnél. Schmitt. Leipzig. (Kiin. Wochen­
schrift, 1923, 30. sz.)

2V2 éves, három hét óta pertussises gyereknél 1923 január 
elején hangrésgörcs után testének bal felében, fő leg a felső  
karban görcsszerű  rángások keletkeznek. Ezt követi négynapi 
eszméletlenség, amelynek visszanyerése után a gyermek nem 
ismeri fel a szeme elé tett tárgyakat. A szemlelet ekkor: meg­
tartott pupíllareactio, fénykerülés. Pangásos papilla nincs. A bal 
kar activ mozgása csak lassan tér vissza, a látás pedig 1923 
március végén. Restitutio ad integrum.

Diagnostikai m agyarázat: Nyilván subduralis vagy sub- 
arachnoidealis haematomáról van szó a gyrus centralis táján. 
A pupíllareactio miatt a kétoldali oculomotorius-maghoz vezető  
pupilloconstrictor rostoknak a corpus quadrigeminában levő  
reflex összeköttetései mögött; a kétoldaliság miatt vagy a két­
oldali Gratiolet-kisugárzásban, vagy az optikai kéregcentrum­
ban volt a vérzés. A bal optikai centrum nyomás által lett 
mű ködésképtelen, de a haem atom a maga is átterjedhetett a 
falx durae matris szabad oldalán a bal calcarina-kéreghez. Lelki­
vakság és kéregvakság közötti differentiálás a kisgyermeken 
nem volt lehetséges. Becker Jenő  dr.

T H E R A P I A .

K lin ika i „ tap aszta la ta ink  r iva n o lla l.
í r ta : Takáts Géza dr. egy. tanársegéd.

Bármily csábító volna is azon érdekes elméleti kérdések 
tárgyalásába bocsátkoznunk, melyek a szöveti antisepsis kiépí­
tésénél felmerültek — az organotropia és parasitotropia, a 
szövetimpregnatio fogalmaival foglalkozni, a rivanol baktericid 
vagy szövetingerlő  hatása érvényesül-e az emberi testben stb. — 
helyhiány folytán minden irodalmi adat mellő zésével kizárólag 
az 1. sz. sebészeti klinika tapasztalatait foglalom össze pon­
tokban.

1. A  rivanol az eucupinnal és vuzinnal szemben feltét­
lenül haladást jelent. Mindkét utóbbi szerrel is kísérleteztünk, 
de dacára annak, hogy az eredeti elő íráshoz szigorúan ragasz­
kodtunk, m aradandó vagy késő n eltű nő  beszű rő déseket kaptunk, 
olyannyira, hogy az arcfurunculusok bemetszésnélküli kezelése 
a hosszú ideig megmaradó beszű rő dés s a chronikus izgalom 
folytán beálló bő rpigmentatio miatt nem vezetett jó kozmetikai 
eredményre. Rivanollal ilyent nem tapasztaltunk, még intracutan 
alkalm azáskor sem, hol pedig legkedvező bb alkalom nyílik a 
szöveti sérülésre.

2. Orbánénál Klapp-al ellentétben jó eredményeink van­
nak. Három végtagorbánc esetében a végtagot két ujjal a pír 
határa fölött intracutan körülfecskendezve, a folyamat azonnal 
megállott. Vándorló törzs-eryspelas teljes terjedelmében intracu­
tan körülfecskendeztük, csak 2 cm-nyi hosszúságban subcutan. 
Ezen a helyen az orbánc tovaterjedt, míg aztán teljesen körül­
zárva intracutan gyű rű vel, hatheti fennállás után hirtelen meg­
szű nt. A használt töménység 1 : 4000.

3. Prophylactikus szöveti antisepsist I : 4000 töménységű  
rivanol-oldattal az ambulantián friss sérüléseknél nagyszámban 
végeztünk. Az eredményeket igen nehéz megítélni, mert azelő tt 
is megfelelő  sebtisztítás és első dleges varrat után minden anti- 
septicum nélkül is jó eredményeink voltak. Rivanol-körülfecs- 
kendés után zúzott és szemmelláthatólag szennyezett sebek is 
feltű nő  reectiomentesen gyógyultak, de minden elhalt és elhaló 
szövetet el kell távolítani. Sajnos, a rivanol éppen az anaerobok­
kal szemben a használatos töménységben hatástalan.

4. Tovaterjedő , elhalással járó folyamatokat Rosenstein- 
nal ellentétben nem találtunk alkalm asnak a rivanol-kezelésre. 
Kétségtelenül meg lehet állítani rivanollal ínhüvelygyulladásokat 
i s ; de a betegnek kiadós bem etszés sokkal gyorsabban szün­
teti a fájdalmát, a nagy feszülés megszű nik, s a gyógyulás sem 
tart tovább, mert az egyszer elhalt szövet mindenképen ki kell 
hogy lökő djék. Ugyanez áll a mastitisre is, körülírt tályogokat

meg lehet punctiókkal is rivanol-töltésekkel gyógyítani, de súlyos 
chronikus fibrosus mastitisek m aradhatnak vissza, különösen ha 
a tályog nem volt jól eltokolva.

5. Körülírt tályogok néhány rivanol-töltésre csiramentesek 
lesznek és meggyógyulnak, bár tagadhatatlan, hogy jól letokolt 
tályogok és búbók egyszerű  punctióval is gyógyíthatók.

6. Az üregi antisepsis igen kedvező  eredményeket mutat.
Izületi empyemákat zárt kezeléssel sikerült meggyógyítani,

de csak akkor, ha a gyulladás a synoviánál nem terjed mé­
lyebbre. Porcsérülés vagy éppen paraarticularis phlegmone ellen- 
javallatot képeznek. Gonorrhoeás térdizületek„körülfecskendésétő l 
nincs tapasztalatunk.

Mellüregi empyemáknál szerintünk érdemetlenül mellő zik 
a rivanolt. A sok rossz eredmény a helytelen javallat-felállítás 
következménye, mert tekintetbe kell vennünk, hogy 1. régi 
empyema-üregek, merev falakkal, természetesen hiába kezeltet­
nek; 2. a pneumococcus-empyemák hatalm as fibrintömegeit vagy 
kiadós bordaresectióval kell elő ző leg eltávolítanunk s csak azután 
a zárt kezelésre áttérnünk, vagy pedig pepsin-Pregl-oldattal lehet 
megkísérleni a megemésztésüket. Utóbbi eljárásról elegendő  
anyag híjén még nincs tapasztalatunk. Ilyen megszorítás mellett 
friss és nem túl virulens empyemáknál a borda-resectio elő tt 
tehetünk kísérletet rivanollal. Három esetben (két metapneumo- 
niás s egy áttételes empyema) sikerült többszörös utántöltés 
után az empyemát zárt kezeléssel meggyógyítani.

A peritonitis rivanol-kezelése is nehezen megítélhető . 
A hashártyagyulladás — éppen úgy. mint a tüdő gyulladás — 
kimenetele végeredményben a szív állapotától függ. Ezért minden 
hashártyagyulladésnál kétszer naponta hypertoniás cukoroldatot 
ajánlunk intravénásán és végbél felő l. Emellett a rivanollal 
vagy aetherrel m ossuk ki a hasü reget; ha a szervi elfajulások 
szívben, vesében és májban kiegyenlíthető k, a beteg biztosan 
megmenekül. A hasüreg sok tasakja s az utántöltés lehetetlen­
sége itt erő sen gátolják a rivanolhatás kifejlő dését.

7. Anthrax nyolc esetében bámulatos eredményünk volt. 
Kézháti anthrax esetében a vizenyő  két óra alatt a könyöktő l 
majdnem a hónaljárokig haladt. Az egész felkart körkörösen 
csontig infiltráltuk. 1 ; 2000 rivanollal a folyamat megállt. Többi 
eseteink szintén mind meggyógyultak, bér ezek nem mutattak 
ily aggasztó tüneteket. Minden esetben serumot is befecsken­
deztünk.

Áttekintve rivanollal elért eredményeinket, azt kell mon­
danunk, hogy e szer a helybeli fertő zések kezelésében határo­
zott fejlő dést jelent, s megfelelő  kritikával alkalmazva, értékes 
eredményeket ad. Nem kíséreltük meg az általános fertő zés 
kezelését rivanollal — mely Morgenroth szerint a transgressio 
értelmében volna lehetséges —, mert e célra régebbi közlemé­
nyünkben ajánlott urotropint használjuk.

V E G Y E S  H Í R E K

Felhívás elő fizető inkhez. Évünk utolsó negyedébe lépünk; 
kötelességünk és hivatásunk hű  teljesítésében emelt fő vel és 
avval a hittel, hogy sikerült elő fizető ink igényeit mind jobban és 
jobban kielégíteni és hű  képét nyújtani a dolgozó, a mind ma­
gasabbra törekvő  orvosi kultúrának. Nem akarunk azonban az 
elért fokon megállani, hanem erő s szándékunk lapunkat fejlesz­
teni és egyre méltóbbá tenni ahhoz a lüktető  tudományos élet­
hez, ami négy egyetemünkön megindult és itt-ott a perifériákon 
is fellobog. Elérkezettnek látjuk az idő t arra, hogy lapunk terje­
delmét megnöveljük és gazdagabb tartalommal szolgáljuk a m a­
gyar orvosi tudomány és az ismereteit öregbíteni kívánó gyakorló­
orvos érdekeit: — ezért hetilapunk ezentúl két és fél ív terjede­
lemben, azaz 20 oldalon fog megjelenni.

Ne.m riaszt bennünket vissza ettő l az, hogy erre a mai 
gazdasági helyzet nem alkalmas, mert kétségtelenül bízunk benne, 
hogy elő fizető ink sem riadnak vissza a nagyobb anyagi áldozatok­
tól. Nyomdai költségeink növekedése arányában 70Ö0 koronára 
kellene elő fizetési díjunkat felemelni, de mi azt hisszük, szívesen 
m egad minden lelkes híve a magyar orvosi kultúrának még 
ezer koronával többet, hogy sokkal többet kapjon abból, amire 
lelke annyira éhezik és amire szíve annyira büszke kell hogy 
legyen. — így utolsó negyedévi elő fizetési díjunkat 8000 K-ra, 
a havi elő fizetéseket 2700 K-ra emeltük és kérjük ezek gyors és 
pontos beküldését, hogy lapunk nyomása és szétküldése zavart 
ne szenvedjen.

Az „Orvosképzés", illetve a „Magyar Orvosi Archivum" 
II. félévének elő fizetési díját csupán az ezentúl befizető k száméra 
— tekintettel a pénz elértéktelenedésére — az eddigi 850 K-ról 
3000 K-ra vagyunk kénytelenek emelni.

Külföldi elő fizetési díjaink az eddigiek maradnak és azok 
megfelelő  tört részeit fél, illetve negyedévi elő fizetések gyanánt 
is elfogadjuk. Vámossy Zoltán szerkesztő .
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H arm inckétéves találkozó. Alulírottak kérik" azon kar­
társaikat. akik velük együtt 1891-ben absolvéltak, hogy találko­
zójukon október 20-án este 6 órakor a budapesti egyetem gyógy­
szertani tantermében (Üllő i-út 26. 11. em.) megjelenni szívesked" 
jenek. Utána társasvacsora lesz az Erdélyi vendéglőben (Baross- 
utca 11.); teríték 10.000 korona, részvétel október 13-ig bejelen­
tendő  Sző cs Elek dr.-nál (I., Krisztina-tér 8.).

Au jeszky Aladár, Baittroch József, Hültl Hümér, Maszák 
Elemér, Minich Károly, Porosz Mór, Preisach Izidor, Steiner 
József, Sző cs Elek, Vámossy Zoltán.

D ebreceni k lin ikák  megnyitó ünnepélye 23-án, vasárnap 
folyt le a kultuszminiszter, a  vármegyei és városi hatóságok, a 
testvéregyetemek és nagyszámú elő kelő  közönség részvételével. 
Orsós Ferenc rector és Bélák Sándor dékán megnyitó és a ven­
dégeket üdvözlő  beszédeik után a kultuszminiszter nagyszabású 
beszédben vázolta az esemény nagy kultúrtörténeti jelentő ségét 
és a vidéki egyetemeket fejlesztő  programmját. A közhatóságok 
képviselő inek és a testvéregyetemek rectorainak üdvözlő beszédei 
után a közönség szétoszlott a teljesen kész belklinika és sebé­
szeti klinika, valam int a központi Röntgen-intézet termeiben és 
gyönyörködött azok tökéletes berendezésében, szinte pazar kiál­
lításában, utolérhetetlen vonzó elhelyezkedésében a tölgyfaillatos, 
híres „nagy erdő ben“. — Az impozáns gépház és konyha, az 
összes épületeket ezekkel és egymással egybekötő  több kilomé­
ter hosszú, széles alagutak mindenkit bám ulatra ragadtak és min­
denki érezte, hogy a magyar kultúra olyan fejlő dési etappejánál 
áll, ami egy ragyogó és diadalm as perspektívát nyit meg elő ttünk 
a közel jövő ben. Ha e fényes új otthon munkával és munkások­
kal, tudománnyal és tudósokkal megtelik, az nem a magyar tudo­
mányosság decentralizációját, hanem új centrumokat, kultúránk 
erejének meghatványozódását fogja jelenteni. A klinikák meg­
tekintése után egyetemi díszközgyű lés kezdő dött, melyen Tóth 
Lajos államtitkárt „honoris causa“ doctorrá avatta a debreceni 
T isza István tud. egyetem. A munkában és becsületben meg­
ő szült államtitkár, kinek 30 esztendő s áldásos tevékenységéhez 
fű ző dik a pesti nagy klinikák, az új polytechnicum, a kolozs­
vári új egyetem, a vidéki egyetemek létesülésének elévülhetetlen 
érdem e és még annyi meg annyi erkölcsi tő ke, fejlő dés és gaz­
dagság egész felső  oktatásügyünk tág terén, — meghatottan kö­
szönte meg a díszt és kitüntetést. A benső séggel és melegséggel 
teli ünnep a testvéregyetemek képviselő inek üdvözlőszavaival 
ért véget.

A kettő s egyetemi ünnepet a kultuszminiszter ünnepi ebédje 
zárta be, mely után a  nagylelkű  magyar m aecenas : Déri Frigyes 
által egykori szülő városának ajándékozott, óriási becsű  mű kincse­
ket tartalmazó gyű jtemény számára építendő  múzeum alapkő - 
letételét ünnepelték a régi egyetemi füvészkert helyén. — A nagy­
szerű  múzeum épülete Györgyi Dénes tervei szerint, ugyancsak 
az adományozó költségén azonnal felépül.

A B udapesti K ir. O rvosegyesület Bókay János elnök 
indítványára a rendes ülésszak elő tt orvostörténelmi elő adási 
sorozatot indított meg, melynek megtartására Győ ry Tibor dr.-t 
érdem es orvoshistorikusunkat kérte fel. Az első  előadást Győ ry 
folyó hó 22-én tartotta meg, a tagok élénk érdeklő dése mellett. 
E lő adásának rövid foglalattá a következő  :

1. Elő adás : Visszatekintés és elő repillantás. Az orvostan 
történelme a Kr. e. V. századig. Győ ry kifejti, hogy a XIX, és 
XX. század orvosi vívmányai és a természettudományok nagy 
fellendülése oly nagyra fejlesztették az orvosi tudományt, hogy 
annak az adott körülmények közt erő sen specializálódnia kellett. 
Eközben azonban igen sok mű vészi vonás veszendő be ment. 
Az inductio állandó alkalm azása közben elfordultunk a deduc­
tion alapuló, synthetikus gondolkodástól is s megvontuk érdeklő ­
désünket mindattól, ami nem áll az exact mechanistikus magya- 
rázhatóság talaján. Egy új irányzat küszöbén állunk, mely többé 
nem a megismerést, hanem  az életet teszi a világnézlet alap­
jává. Az újabb philosophia is szakít m ár a causalitás elvével s 
azt tartja, hogy cselekedeteink rugói nem az okok, hanem a 
kitű zött cél s hogy szabad akaratból, az eszközök közt válo­
gatva, cselekszünk. Győ ry azt tartja, hogy ezzel az új termé­
szetbölcseleti irányzattal ne elutasítólag álljunk szembe, de vi­
szont híven és félve ő rizzük meg m indazokat a területeket, me­
lyeket az exact kutatás segítségével már meghódítottunk. Szólt 
ezután az orvostan legrégibb emlékeirő l, visszamenőleg az ő s­
emberig és sorra tárgyalva a babyloniai, egyptomi, zsidó, chinai 
és japán gyógyászatból mindazt, ami még ma is eleven erő ként 
él és hat a modern orvosi tudományban. A következő  elő adá­
sok sorrendje a következő  : 2. elő adás szeptember 29-én este 
7 órakor: A hippokratesi orvostan ; 3. elő adás október 6-án 
este 7 órakor: Az alexandriai orvosi iskola. Galenos. 4. elő adás 
október 13-án este 7 órakor: A középkor orvostana.

D iaetás fő ző kurzus orvosok szám ára . A 111. sz. bel­
klinika diaetás konyháján 1923 október 15-én kéthetes diaetetikai 
tanfolyam kezdő dik fő zési gyakorlatokkal. Az esténkint fél 6-tól

8-ig tartó elő adások részvételi díja 60.000 korona, amely összeg­
ben az elhasznált és elfogyasztható élelm iszerek ára bennfog- 
laltatik.

„A trianoni béke és  a  P asteur-cen tennárium  nem zeti 
ünnepe F ranc iao rszágban “ címen megjelent Huzella Tivadar 
dr. egyetemi tanár beszéde, melyet a debreceni tudományegye­
tem múlt évzáró ünnepén mondott. A füzet Eggenberger-nél 2000 
K-ért kapható, az árusításából származó jövedelem egyetemi 
pályam unkák ju talm azására szolgál.

A községi és kö ro rvosok fizetését a népjóléti miniszter 
1923 júl. 1-tő l kezdő dő leg a IX. fizetési osztály 3. fokozatának 
megfelelő en állapította meg. Az eddigi törzsfizetés, személyi és 
korpótlék, rendkívüli és háborús segély stb. egyidejű leg termé­
szetesen megszű nik.

A köz- és ny ilvános jellegű  kó rh ázak  nap i ápolási díja
a népjóléti miniszter rendelete szerint július 1-től kezdve követ­
kező képen em elkedik: 5000 K a budapesti közkórházak napi 
ápolási díja. 4000 K az esztergomi, győ ri, kaposvári, miskolci, 
nyíregyházai, sátoraljaújhelyi, soproni, szegedi, székesfehérvári, 
szolnoki és szombathelyi közkórházak napi ápolási díja. Ugyan­
ennyit térít meg a miniszter a budapesti „Bethesda", „Fehér 
kereszt“ és „Poliklinika“, a csepeli „W eiss Manfréd“, az újpesti 
gr. Károlyi-, Gyermek- és „Szülő -Otthon“ kórházaknak, valam int 
a budapesti klinikáknak, Pasteur- és bábaképző  intézetnek a 
szegény betegek napi ápolási díjául. 3500 K a bajai, balassa­
gyarmati, gyulai, hódmező vásárhelyi, kapuvári és pécsi kórházak 
napi ápolási díja. Ennyit térít meg a m iniszter a kecskeméti és 
magyaróvári kórházak, valam int a vidéki klinikák és bábaképző  
intézetek szegény betegeinek napi ápolási díjául. 3000 K a békés­
csabai, csornai, gyöngyösi, kisvárdai, makói, nagykanizsai, szek­
szárdi, szentesi és zalaegerszegi közkórházak napi ápolási díja 
és ennyit térit meg a m iniszter a keszthelyi, pápai irgalmasrendi, 
pásztói, szombathelyi „Emberbaráti“, Gyermek- és veszprémi 
kórházak szegény betegeiért ápolási díjul. 2000 Ka celldömölki, 
fehérgyarmati, jászberényi, marcalii, mohácsi, szigetvári köz­
kórházak napi ápolási díja és ennyit térit meg a miniszter a  ceg­
lédi, devecseri, körmendi, kő szegi, sárvári, siklósi, sümegi, tapol­
cai és zirci kórházak szegény betegeinek napi ápolási díjául.

Fertő ző  betegségek á llása . A veszprémvármegyei Berhida 
községbő l 1 és Székesfehérvár városból 1 kiütéses typhus-bete- 
gedést jelentettek.

Egészségügyi fő tanácsos. A Kormányzó Úr ő  Fő méltó­
sága a népjóléti miniszter elő terjesztésére Bernhardt János dr.- 
nak. Baja város nyugalmazott tisztifő orvosának a közegészség- 
ügyi szolgálat terén kifejtett buzgó és eredm ényes munkássága 
elismeréséül a m. kir. egészségügyi fő tanácsosi címet adom á­
nyozta.

R agályos betegségek B udapesten. A tisztifő orvosi hivatal 
kim utatása szerint szept. 16-tő l szept. 22-ig elő fordult hasihagymáz 
69 (5), kanyaró 2 (0), vörheny 37 (3), szamárhurut 13 (2). ron­
csoló torok- és gégelob 8 (0), influenza 5 (1), bárányhimlő  6 (0), 
járványos fültő mirigylob 2 (0), vérhas 68 (13), járványos agy- 
gerinc-agyhórtyalob 1 (0), trachoma 1 (0), lépfene 1 (0). Küteges 
hagymáz, hólyagos himlő , ázsiai kolera, gyermekágyi láz, veszett­
ség és takonykor nem fordult elő . A zárójelben levő számok a 
halálozást jelentik.

t  Epstein László  egy. m agántanár, az angyalföldi áll. 
elmegyógyintézet igazgatója, az ig. orv. tanács tagja, rövid szen­
vedés után elhalt. M indnyájunk ő szinte részvéte kíséri a tudo­
m ány és emberszeretet szerény, de kiváló munkását örök 
pihenő jére.

A  S Z E R K E S Z T Ő  F O G A D Ó  Ó R Á J Á T  a 

nyári szünidő  a latt kedden és p én teken  11— 12-ig ta rtja 

(szerda és szom bat h e lye tt) .

F igye lm ezte tjük  elő fizető inket, hogy pénzzel bélelt 

levelek gyakran ü r e s e n érkeznek hozzánk  1

K é z i r a t o k a t f é l  ív papiros csupán egyik oldalára 

1 5  c m  sorszélességben, k é t s z e r e s sorközökben hibátlan 
g é p í r á s s a l kér jük  beküldeni, hogy a bíráló és szerkesztő 

m unkája m egkönnyittessék. A  do lgoza tok terjedelme ké t 

fo ly t, kö z lést (összesen S  hasáb =  2 0  gép iro tt oldal) meg 
nem haladhat. Táblázatok és klisék kö ltsége a szerző t terheli

A z  egyetem ek székhelyén készü lt dolgozatokat az ottan i 

egyetem i sa jtób izo ttság képviselóihöz ke ll beküldeni; a szer­

kesztő ség  csak az ő  vélem ényük alapján fo g a d  el közlesre 

kézira to ka t.
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