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CSIKY JÓZSEF
1881- 1929.

E rdé lyben  szü letett, Bécsben isko lázo tt, B udapesten fejezte be egyetem i tan u lm án y a it, 
Jen d rass ik  E rnő  v o lt a M estere. D eb recenben  k lin ik át a lap íto tt, nyo lc  éven át k ü zd ö tt, 
szervezett, tan íto tt, vezetett. K ü zd ö tt azért, am iért m a a m agyar egyetem ek tanára inak  
leg inkább  kell k ü zd en i: a békés m u n k a  ren d jén ek  he ly reá llításáért, a tu d o m án y o s m unka# 
fe lté te lekért, eszközeiért, nyuga lm áért. D o lg o zo tt és d o lg o z ta to tt, k lin ik á já ró l n agy  szám# 
ban  je len t m eg értékes, tu d o m án y o s m unka. Egész életével, m unkásságával, tö rekvésével, 
m agábanm aradásáva l a fiúi szeretetnek  ak art k ifejező je lenn i az irán t a N ag y asszo n y  
irán t, aki ő t ad ta  és nevelte. V an, aki k ü zd  a küzdés ö röm éért, van , aki a saját önző  
létéért, m ás a h iúság  k ielégítéséért, m ás a jö v en d őé rt, a gyerm ekeiért, de ő  csak a fiatalon, 
gyerm ekeive l szom orú  özvegyen m arad t A n y a  m egv igaszta lhatásáért, nyuga lm áért, meg# 
elégedettségéért k ü zd ö tt. N ek i szép v o lt az, am it a N agyasszony  szépnek  ta rto tt, közös 
fogalm aik  v o ltak  a jó ró l, az okosró l, a helyesrő l, közösek  v o ltak  ö röm eik  és barátaik .

A  M esternek  sok tan ítv án y a  v o lt és a M ester szerette tan ítv án y a it, szerette mind# 
azokat, ak ik  hozzá ja  csatlakoztak. A  tan ítv án y  befogad ja  a M ester szavait és a m agáévá 
teszi. I lyen  a leg több. A  M ester m in d ig  ad és ú jra  ad, k im eríth e te tlen ü l; s a tan ítv án y  
m in d ig  gazdagod ik . D e van  a M esternek  o lyan  tan ítv án y a  is, aki m egkísérli azt, h ogy  
ő  is ad jon , h o g y  a M ester tő le is e lfogad jon  és h a  ez sikerü l, ak k o r az ilyen  tan ítv án y  
köze lebb  ju t  M esteréhez, részese v idám ságának , ennek  a tan ítv án y án ak  m o n d ja  el b án atá t 
is és M ester és tan ítv án y  ő sz in te jó b a rá to k  lesznek. Ez v o lt a v iszony  Jen d rass ik  E rnő  
és az e lh ú n y t közö tt, k i o ly  h am ar követte  ő t a sírba.

K edvessége és jósága m agátó l való , egyszerű  és természetes vo lt. Szeme, m oso lya, 
gesztusai, ahogyan  kezet ad o tt és aho g y an  szó lo tt, az érző  jó tak arás k ifejező i vo ltak . M i, 
pá lyatársa i, szere ttük  ő t m ég ak k o r is, ha „ak ara ta“ v o lt és ha az győ zedelm eskedett, 
m ert az ő  akarata  m indég  csak jó  v o lt és k ife jezésmód ja m indég  kedves vo lt. K özü lünk  
va ló  kedves* jó  em ber h ag y o tt el egy n agy  bará ti tábo rt. G o n d o sk o d ju n k  arró l, h ogy  
em léke ébren  éljen k ö zö ttü n k . Ángyán János
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K  

A gég e  h eges szű kületeirő l.*

Ir ta : Lénárt Zoltán dr. egyetemi ny. r. tanár.

Tisztelt Közgyű lés!

A Közkórházi Orvostársulat elnöksége megtisztelő  
felhívásának, hogy a mai évzáró közgyű lésén Semmelweis 
emlékezetének megünneplésére elő adást tartsak, örömmel 
téve eleget, elő adásom tárgyául a gége heges szű kületeit 
választottam. A tárgy, amely nemcsak a laryngologust és 
sebészt, hanem a belgyógyászt és gyermekorvost is ér
dekli, vonatkozásban van Semmelweis korszakalkotó fel
fedezésével is, mert az aseptikus sebkezelés megalapítása 
az orvostudomány ezen fejezetére is hatással volt. Neve
zetesen az operativ módszerek kifejlesztésének, amely a 
chirurgia fellendülését követte, köszönhető , hogy a heges 
gégestenosisok azelő tt tisztára sematikus therapiája ered
ményesebb lett és így a haladás, amely ezen a téren be
következett, Semmelweis mű ködéséhez fű ző dik.

A gége lumenének megszű külése s az ennek követ
keztében fejlő dő  súlyos jelenségek gyakran állítják a 
sebészt és a laryngologust nehéz feladat elé.

A betegségek és ártalmak, amelyek a szű kületet 
elő idézik, igen sokfélék, és a szű kület maga olykor csak 
múló jellegű  tünet, amely a betegség lezajlásával meg
szű nik, máskor maradandó állapotot jelent.

A diphtheria, phlegmone, lues, traum ák stb. követ
keztében fejlő dő  szű kületek elhárulhatnak a betegség 
meggyógyulása után, úgyszintén a daganatok és be
ékelő dő  idegentestek által okozott stenosis megszű nik az 
illető  képlet eltávolításával. Máskor ellenben, a gégebeteg
ség meggyógyulása után hegek és megvastagodások ma
radnak vissza s az ezek folytán fejlő dő  szű kület állandóan 
megmarad.

A heges stenosisok legtöbbször tracheotomiát tesz
nek szükségessé, amely a pillanatnyi • életveszedelmet 
megszünteti, de a beteg azután canült kénytelen hordani, 
amelyet a szű kület m iatt nem lehet eltávolítani.

Elő adásomban ezekkel a chronikus és önálló kór 
tani jelentő séggel bíró heges gégeszű kületekkel fogok 
foglalkozni és pedig azon anyag alapján, amelyet az 
utolsó 12 év alatt a Szent Rókus-kórházban, továbbá a 
háború alatt a Zita hadikórházban kezeltünk és részben 
magángyakorlatomban gyógyítottam.

A heges gégestenosisok kóroktana igen változatos, 
mert mindazon betegségek, amelyek fekélyképző déssel 
járnak, úgyszintén a traum ák által okozott roncsolások 
szű kület keletkezésére vezethetnek.

Gyakoriság szempontjából az első  helyet a diphthe
ria  u tán fejlő dő  stenosisok foglalják el. A diphtheriás 
szövetelhalás önmagában csak ritkán vezet súlyosabb 
szű kületre, bár ilyen kétségtelenül elő fordul, a szű kületek 
túlnyomó része az intubatio, részben a tracheotomia kö
vetkeztében áll elő . Az intubatio következményeivel nagy
számú publicatio és statistika foglalkozik, amelyek között 
a legbehatóbban Bókay1 munkálatai tárgyalják a kér
dést. Ezek is megerő sítik a tényt, hogy a tubus gyakran 
vezet decubitusra, amelynek meggyógyulása után szű kü
let képző dik.

Thost2 szerint a decubitus létrejövetelét a diphthe
riás nyálkahártya csökkent ellenállási képessége moz
dítja elő , em iatt rosszul tű ri a fekvő  tubus nyomását, 
amely nemcsak fekélyt, hanem porcelhalást is okozhat.

* A Közkórházi Orvostársulat január hó 16-i év
záró közgyű lésén tarto tt Semmelweis-elő adás.

Az így létrejövő  szű kületek olykor annyira súlyosak, 
hogy a gége lumenének teljes elzáródását idézik elő. Ezt 
mi is tapasztaltuk, mert eseteink között a teljes atresiá- 
val járó  szű kületek intubatiós eredetű ek voltak.

Bókay3 a decubitus keletkezésében a tubus nyomá
sán kívül az intubatióval és extubatióval járó traumának 
is szerepet tulajdonít.

Ezzel szemben Galatti4 helyesen m utat reá, hogy a 
decubitusok rendszerint nem azokon a helyeken vannak, 
ahol a tubus alkalmazásánál a sérülések keletkeznek. A 
fekélyek és az ezek után képző dő  hegek legtöbbször a 
gége alsó ű rében, a pajzsporc, vagy gyű rű porc mellső  
falán, a felső  légcső gyű rű k környékén, az epiglottis 
hasisán fejlő dnek, vagyis azokon a pontokon, ahol a 
tubus feje, a középső  vastag része és az alsó vége a leg
nagyobb nyomást gyakorolja a gégére. Ennek a nyomás
nak a csökkentése végett O’Dwyer a bronztubusok he
lyett a sokkal könnyebb ebonit-tubusok használatát 
ajánlotta.

Gyermekek tracheotomiájánál a canül nyomása kö
vetkeztében szintén fejlő dhetnek decubitusok és ezek után 
súlyos stenosisok. Keletkezésükben nagy szerepet játsza
nak a Thost által leírt diffus granulatiók, amelyek nem
csak a sebfelületen és a nyálkahártyán, hanem a peri- 
chondriumon is képző dnek, ahonnan a porcállományba 
burjánzanak és azt elpusztítják. Felső  tracheotomia vagy 
cricotracheotomia esetén a sarjképző dés közvetlenül a 
hangszalagok alatt, vagy a hangszalagok között léphet 
fel, alsó tracheotomiánál mélyebben a légcső ben fejlő dik 
ki. Tracheotomiák után a légcső  falának elhajlásai is 
okozhatnak szű kületeket, melyek azáltal jönnek létre, 
hogy a bevezetett canül túlságosan vastag, vagy a lég- 
csövön készített nyílás nem elég nagy. Ezekre bő vebben 
nem térek ki, mert a légcső fal difform itásai kívül esnek a 
heges gégestenosisokat tárgyaló elő adásom keretén.

A tertiaer syphilisnél fejlő dő  gummás fekélyek 
rendszerint mélyreható, vaskos hegekkel és összenövések
kel gyógyulnak, amelyek a gége nagyfokú torzulását idé
zik elő  és sokszor vezetnek súlyos heges szű kületekre. 
A körkörös fekélyek gyógyulása után gyakran gyű rű  
alakú stenosisok fejlő dnek a hangszalagok alatt, amelyeken 
csak kis nyílás marad szabadon. Némelykor a szű kületet a 
hangszalagok fixatiója okozza, mely a cricoarytaenoida- 
lis Ízület anchylosisa által jön létre, vagy a gége hátsó 
falán és az arytaenoidalis tájékon képző dött hegek rög
zítik a középvonalban a hangszalagokat. Különösen 
súlyos szű kületek keletkeznek a luetikus perichondritis- 
hez csatlakozó porcnekrosis és szövetroncsolás után. 
Pieniazek5 m utatott reá azokra a luetikus szű kületekre, 
amelyek úgy jönnek létre, hogy az infiltratumok nem 
esnek szét, hanem a mucosa és perichondrium kötő 
szövete túlteng és maradandó megvastagodásra vezet. Az 
idejekorán alkalmazott jodkali az infiltratumok felszívó
dását eredményezi és gátat vet a szű kület kifejlő désének, 
míg ha a kötő szöveti hyperplasia beállott, a stenosist 
nem lehet többé luesellenes kezeléssel befolyásolni.

A typhus abdominalis is elég gyakran szerepel a 
gége heges szű kületeinek elő idézésében. L. Harmer6 sta- 
tistikája szerint: Kümmel 11 heges stenosis esetére egy 
typhusos eredetű  szű kületet talált, Hofer 13 esetre kettő t, 
Kahler 16 esetre ötöt és Thost 65 esetre 9 typhus utáni 
szű kületet ír t le. Saját anyagomban 57 eset között 3 volt 
typhusos eredetű .

Az elváltozások a typhusbacillus behatására, vagy 
genykeltő  coccusok következtében jönnek létre. Sokszor 
csak felületes erosioból állanak, amely alig okoz tüneteket 
és észrevétlenül meggyógyulhat. Máskor mély fekély ke
letkezik, amely perichondritissel és kiterjedt porcelhalás-
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sál complikálódik, úgy, hogy nagy roncsolások keletkez
nek. Az ezek után fejlő dő  hegek rendkívül szívósak és 
ennek tulajdonítható, hogy a typhus után i szű kületek a 
legnehezebben gyógyíthatók közé tartoznak.

A fekélyek elő szeretettel a gége azon részein lép
nek fel, ahol adenoidszövet van: az álhangszalagokon, a 
gége hátsó falán és az epiglottis tövénél. Ennek meg- 
felelő leg a perichondritis is leginkább a gyű rű - és arytae- 
noidalis porcon, továbbá az epiglottison szokott kifej
lő dni, míg a pajzsporc csak ritkábban betegszik meg. 
A larynx elváltozások rendszerint a betegség 2—3. heté
ben lépnek fel, máskor a gégefekély és perichondritis csak 
a reconvalescentia szakában jelentkezik.

Thost2 szerint a typhus lezajlása után fejlő dő  elvál
tozások enyhébbek és kevésbbé kiterjedtek, m int azok, 
amelyeknek kezdete a betegség első  heteire esik, a peri
chondritis körülírtabb és a porcnekrosis kisebb terje
delmű  szokott lenni.

Nagy szerepet játszik a heges gégestenosisok kelet
kezésében a perichondritis, amely többnyire secundaer 
eredetű  és különböző  mechanikus, vegyi és thermikus ár
talmak után lép fel, vagy a gége fekélyes bántalmaihoz 
társul complicatio gyanánt. Néha az elő idéző  ok nem 
mutatható k i s önálló betegség gyanánt jelentkezik, ame
lyet idiopathikusnak jelzünk. Ennél az idiopathikus peri
edlondritisnél kétségtelenül szintén pyogen-infectio já t
szik közre, amelynek a bemeneti helyét nem ismerjük. Ke
letkezésében a meghű lések és túlerő ltetések gyakran sze
repelnek, mint a fertő zést elő segítő  tényező k; olykor 
m arantikus egyéneknél figyelhető k meg, akik sokat fek
szenek és valószínű leg úgy jön létre, hogy a gerincoszlop
pal sokat érintkező  hátsó gégefalon decubitus fejlődik, 
amely a porchártya infectióját idézi elő .

Az idiopathikus perichondritis elég gyakran vezet 
gégestenosisra, saját anyagomban is 5 ilyen eset szerepel, 
amelynél a gyulladás elő idéző  oka nem volt kim utat
ható. A szű kületek heges zsugorodás következtében álla
nak elő , amelyhez a chronikus lefolyású esetekben gyak
ran a nyálkahártya megvastagodásai járulnak, amelyek 
fokozzák a gége lumenének szű kítését, vagy egymaguk- 
ban is szű kületet okozhatnak.

Gyakorlati szempontból a heges szű kületekhez kell 
még sorolni a skleroma és laryngitis hypoglottica követ
keztében létrejövő  stenosisokat is. Mindkét betegségnél a 
Szű kület fekélyesedés nélkül, a mucosa és submucosa 
kötő szövetének túltengése által keletkezik.

iA sklerománál fejlő dő  infiltratumok és csomók 
anélkül, hogy kifekélyesednének, részben vagy egészben 
zsugorodó kötő szövetté alakulnak át és az így keletkezett 
hegek a többi heges szű kületekkel analog kórállapotot 
okoznak. Rendszerint a hegeket és friss infiltratumokat 
egymás mellett találjuk és ezeknek a helye és terjedelme 
szerint különböző  fokú szű kületek támadnak. A nagyon 
lassú lefolyású betegség elő rehaladottabb stádiumában a 
szű kület a gége ű rének teljes elzáródásáig fokozódhatik 
és tovább terjedhet a légcső re és a bronchusokra is.

A laryngitis hypoglotticánál a szű kületet a hang
szalagok alatti nyálkahártya bedomborodása okozza. Ez 
átmenetileg egyszerű  hurutoknál is elő fordul, különösen 
kisebb gyermekeknél és a hurut gyógyulásával vissza
fejlő dik. A syphilisnél fellépő  hasonló folyamat szintén 
elmúlik megfelelő  kezelésre. D iphtheria, tuberculosis, 
skleroma és perichondritisnél ellenben maradandó lehet 
a hypoglottikus nyálkahártya megvastagodása, amely 
m iatt sokszor tracheotomiát kell végezni. Saját anya
gomban egy ilyen eset szerepel, ahol a hypoglottikus 
duzzanatok a középvonalban összeérnek. A gégebántalom

tüdő tuberculosis kapcsán 7 év elő tt fejlő dött, amikor 
tracheotomiát végeztem a betegen. Azóta a caniilt nem 
lehetett eltávolítani, mert a duzzanatok, amelyeknek a 
felülete teljesen sima, változatlanul fennállanak. Közben 
a tüdő tuberculosis meggyógyult és az elváltozás most 
m ár több év óta m int önálló bántalom áll fenn.

Gyakori okai a heges gégestenosisoknak a gégét 
érő  sérülések. Ezek lövés, törés, metszett seb, vagy idegen
test által érhetik a gégét. Traum ás eredetű ek azok a 
szű kületek is, amelyek intubatio, tracheotomia, gége- 
operatiók és kálilúgmérgezés következtében állanak elő .

A lövési sérülések nyomán fejlő dő  heges stenosisok 
a lefolyt világháborúban gyakran fordultak elő  s több
nyire súlyos természetű ek voltak, különösen amelyeket 
fáradt golyók és srapnellszilánkok okoztak, mert ezek a 
porcok roncsolásán kívül jelentékeny melléksérülésekkel 
jártak. Másrészt a nagy eleven erő vel haladó kiskaliberű  
fegyvergolyók keresztül hatolhatnak a gégén anélkül, 
hogy nagyobb roncsolást idéznének elő . A háború alatt 
láttunk eseteket, ahol a golyó áthatolt a gégén, aminek 
nem m aradt egyéb következménye, m int a hangszalagok 
részleges összenövése, vagy egy diaphragmaszerű  heg, 
amely rekedtségen kívül más zavart nem okozott. Ilyen 
eseteket nálunk Pollatschek E." demonstrál és mások is 
közöltek.

Nagyobb roncsolásoknál, amikor a porcok elpusz
tulnak s perichondritis és granulatiók képző dnek, a gyó
gyulás után kiterjedt hegesedés és súlyos szű kület marad 
vissza. Ez különösen akkor áll elő , ha a lövés a gége 
szű kebb részeit, a glottis tájékát, vagy a subglottikus 
regiót éri, míg a tágabb gégebémenet sérülései ritkán 
vezetnek ilyen súlyos következményekre.

A  gége szúrt sebei sokkal ritkábbak, úgyszintén r it
kák a törések, amelyeket ütés, lórúgás, stb. okoz. Annál 
gyakoriabbak a gége metszett sebei, öngyilkossági kísér
letek következtében. A harántul haladó sebek rendszerint 
a pajzsporc magasságában, vagy valamivel mélyebben 
vannak és a gégét különböző  terjedelemben és mélység
ben nyitják meg. Ha a sérülés után rövid idő  múlva 
reconstruáljuk a gégét és infectio, különösen pedig peri
chondritis nem lép fel, igen súlyos sérülések is minden 
következmény nélkül meggyógyulhatnak. Per secundam 
— genyedéssel — való gyógyulásnál, összenövések és dia 
phragmaszerű  hegek képző dnek, amelyek m iatt a gége 
a metszés felett néha tölcsérszerű en elzáródik. Fokoz
hatja a stenosist a sérült porcok dislocatiója, am i külö
nösen akkor következik be, ha a metszés a gégét a lig. 
conicum magasságában teljesen átvágta és a gyű rű porc
nak hátsó lemeze belenő  a sebbe, ami Schüller szerint 
a hangszalagizom húzóhatására szokott beállani.

A lúgmérgezések nálunk sokszor okoznak súlyos 
sérüléseket. A külföldi irodalom szerint a lúg ivása után 
csak kivételesen fordul elő  olyan sérülés, amely a gégé
ben heges szű kületre vezetne. Nálunk, ahol gyakoriak az 
öngyilkossági kísérletek ezzel az anyaggal, azt tapasztal
juk, hogy súlyos szű kületek nemcsak a nyelő cső ben, ha
nem a gégében is elég gyakran elő fordulnak. Saját anya
gomban hét lúg okozta gégeszű kület szerepel, amelyek 
között csak egynél lehetett a tracheotomát elkerülni, öt 
betegnél az epiglottis és nyelvgyök és egynél a gége hátsó 
felszíne oda volt nő ve a hátsó garatfalhoz, egy másiknál 
a gége lumenét teljesen elzárták az egymással összenő tt 
ál- és valódi hangszalagok; a betegek közül háromnál a 
táplálkozás csak gastrostomia útján vált lehetségessé.

A lúgmérgezések nagy számához vizsonyítva a gége 
ilyen súlyos roncsolásai aránylag mégis ritkábbak, ami 
annak tulajdonítható, hogy a lenyelt lúg többnyire gyor-
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san folyik le a gégebemenet felett és a nyelvgyök, vala
m int az epiglottis eltakarja a gége nyílását. Az epiglottist 
eközben felmarja a folyadék, ami késő bb összenövésre 
vezet az ugyancsak felmart hypopharynx fallal. A gége 
belsejébe a lúg valószínű leg úgy kerül bele, hogy az illető  
a lúg lenyelése után kiabál és eközben a szájban és garat
ban visszamaradt oldatból bizonyos mennyiséget aspirál.

A heges gégestenosisok aetiologiájában szerepelnek 
továbbá néha egyes gégemű tétek. Különösen a fulladozó 
betegeken sebtiben tracheotomia helyett végzett cricoto- 
m ia és az intercrico-thyreotomia veszélyes ezen szempont
ból. Ilyenkor a gyű rű  és pajzsporc sérülése folytán hegek 
képző dnek, vagy porchártyagyulladás lép fel, amely átter
jed az arytaenoidalis porcokra és ezeknek a fixatióját 
okozza. Ezen következményeket úgy lehet a legbiztosab
ban elhárítani, ha mentő i elő bb rendes tracheotomiát 
végzünk és mielő tt a sarjképző dés megindult volna, el
távolítjuk a canült a gyű rű - és pajzsporc közelébő l.

A gyermekek gégepapillomáinál végzett laryngo- 
íissiók szintén könnyen vezetnek szű kületre. Ezekben az 
esetekben a laryngofissio egyébként nem nyújt jobb ered
ményeket a recidiva tekintetében, m int az endolaryngea- 
lis mű tét és a hangot is károsítja. Ezért osztani kell 
Chiarinak8 és Harmernek9 véleményét, akik a gége meg
nyitását contraindikáltnak tartják  a gyermekek papilio
ni óinál.

A thyreotomiák után is fejlő dhetik consecutiv ste
nosis, ha carcinomák kiirtásánál mind a két hangszalagot 
el kell távolítani. Eseteim között kettő  ilyen és egy har
madik, amely a Mouret-féle pharyngo-thyreotomia me
diana után lépett fel.

Saját anyagom összesen 57 heges gégestenosist fog
lal magában. Ezek között férfi 36, nő beteg 21 volt. Kor
szerint úgy oszlottak meg a betegek, hogy

3—5 éves 2 33—40 éves 5
6—7 „ 3 41—50 „ 6

H „ 1 51-60 „ 4
14—17 „ 4 62 „ 1
18—21 „ 8 68 „ 1
22—32 „ 22 összesen: 57

A stenosis oka az egyes esetekben a következő  volt:

D iphtheria ........................
Syphilis ............................
Typhus ...............................
Perichondritis ..................
Skieroma ........................
Laryngitis hypoglottica
Lövés ...............................
Metszett seb .....................
Lúg ..................................
Sebészi beavatkozás ........

Összesen:

10 esetben szerepel 
6 „
3
5 ,. „

14
1
5
3
7
3
57 esetben szerepel.

Kórbonctanilag a heges gégestenosisok keletkezésé
ben a szövetroncsolás játsza a fő szerepet. A trauma, 
vagy fekély által okozott szövetpusztulás helyén granu- 
iatioképző dés indul meg, amely késő bb hegszövetté alakul 
át. Ez annál kiterjedtebb és vaskosabb, mentő i nagyobb 
és mélyebb volt a roncsolás. H a a nyálkahártyán és izom- 
zaton kívül perichondritis következtében a porc is elpusz
tul és a gége vázán defectusok keletkeznek, a hegképző dés 
még nagyobb fokú. A hegek helyén azután szű kület kép
ző dik, amelyet a hegszövet zsugorodása még fokoz. Külö
nösen súlyos következményekkel já r a gyű rű porc elpusz
tulása. mert ilyenkor a gége elveszíti a támasztó felületét 
és összeesik. A porcok azokon a helyeken mennek legköny-

nyebben tönkre, ahol a nyálkahártya közvetlenül rajta 
fekszik a porcon. Ezért betegszik meg gyakran az epi
glottis és az arytaenoidalis porc. Az utóbbinak gyulla
dásai az ízület anchylosisát és a hangszalag medianfixa- 
tió ját okozhatják, ami kétoldali folyamat esetén súlyos 
szű kületre vezet.

Idült gyulladásoknál, vagy chronikus, mechanikus 
ingerek hatására fekélyképző dés nélkül is keletkezhetnek 
szű kületek a nyálkahártya és az alatta levő  réteg kötő 
szövetének hyperplasiája következtében. Ezt tapasztaljuk 
olykor syphilisnél, diphtheriánál, perichondritisnél, gyak
rabban sklerománál, néha a canül nyomása is idéz elő  
ilyen megvastagodásokat. Különösen a subglottikus 
nyálkahártya disponált ezen elváltozásra, m ert ezen a 
tájékon a submucosus laza kötő szövet relative erő sebben 
van kifejlő dve. Ezek a kötegszerű  megvastagodások alig 
különböznek a valódi hegszövettő l és szintén hajlamosak 
a zsugorodásra.

A heges gégestenosisok a szű kület helye és terje
delme szerint a legváltozatosabb formákat mutatják. A 
stenosis sokszor már a gégebemenetben kezdő dik. A nyelv
gyök össze van nő ve a garatfallal és a gégét köteges. 
vagy lapos heg fedi, amelyen alig felismerhető  kis nyí
lás van, vagy az epiglottis lehet egész terjedelmében oda
nő ve a garathoz, ami által lehetetlenné válik a lélekzés 
és a nyelés, ső t elő fordul, hogy a gége hátsó fala is hege- 
sen össze van tapadva a garatfallal.

Máskor az elváltozások a glottis környékén székel
nek, a hangszalagok össze vannak egymással nő ve, vagy 
teljesen eltű nnek a hegtömegben. Az arytaenoidalis tájék 
a porcok kilökő dése után hegesen eltorzul, befelé van 
húzva és fixált. A gégében kötegszerű  hegek és megvas
tagodások vannak, amelyek szabálytalan, vagy kerek kis 
nyílásra szű kítik a lument.

Elő fordul, hogy a gége bemenete és a glottis tájéka 
normalis, de a subglottikus régióban gyű rű szerű  szűkü
let van, vagy a gyű rű porcnak megfelelő  helyen van a 
szű kület, vagy teljes elzáródás.

Mielő tt a gégeszű kület gyógykezeléséhez fognánk, 
pontos vizsgálattal tisztázni kell a stenosis helyét, formá
já t és kiterjedését. A részletekre kiterjedő  diagnosistól 
függ a kezelés módja, azért a kórismének lehető leg ala
posnak kell lennie. Ez sokszor a gégetükör segítségével 
megállapítható, nagyobb heges eltorzulásoknál a tükör
vizsgálattal nem lehet célhoz jutni, hanem laryngoskopia 
directára van szükség. Tracheotomisált betegeknél a lég
cső  felő l is betekintést nyerhetünk a stenosis alsó felszí
nére kis tükör, vagy csövek segélyével. A stenosis á tjá r
hatóságát a száj felő l és alulról a sipolyon át végzett 
sondavizsgálattal állapítjuk meg. Néha a szű kült gégében 
oly összenövések és akadályok vannak, hogy a helyzet 
semmiféle módszerrel sem deríthető  fel kellő  pontosság
gal, ilyenkor a kórisme csak a gége feltárása után nyer
het tisztázást.

Fontos támpontjai a diagnosisnak a kórelő zményi 
adatok, valam int a garatban, orrüregben és a nyakon 
található hegek, defectusok, sipolyok, stb., amelyekbő l a 
szű kület okára következtethetünk. A helyi vizsgálatot ál
talános vizsgálattal egészítjük ki, amelyet szükség sze
rin t vér- és Röntgen-vizsgálattal teszünk teljessé.

Ha a szű kületrő l tiszta képet nyertünk, mérlegel
nünk kell a gyógyulás lehető ségeit. Szívbajban, előrehala
dott arteriosklerosisban, aortaaneurysmában szenvedő  be
tegek, vagy akiknél tuberculosis, nephritis, diabetes, ta 
bes állapítható meg, eleve kizárandó a gyógykezelésbő l. 
A gyógykezelés szempontjából fontos a beteg egyénisége 
is, mennyire van eltökélve, hogy a canültő l megszabadul
jon, mert csak megfelelő  akaraterő vel bíró betegek alkal
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masak a gyógyításra, amelyek folyamán sok kellemetlen
séget, esetleg ismételt operatiókat kell elszenvedniök. Ezért 
a kisgyermekek kezelését el kell halasztani, amíg értelme
sebbek lesznek. Ebben nehéz bizonyos korhatárt meg
szabni, mert a gyermekek vérmérsékletétő l és nevelésé
tő l is függ, hogy mikor szű nik meg az ellenállás, amely 
kezelésüket meghiúsítja. Felveszik, hogy az öt éven túli 
gyermekek m ár alkalmasak a gyógyításra, én azt tapasz
taltam, hogy némelykor meg kell várni, amíg a gyermek 
idő sebb lesz, mert nemcsak a nehezen leküzdhető  nehéz
ségekre kell tekintettel lenni, hanem azon ártalom ra is, 
amelyet a sokszor megismétlő dő  izgalmak a gyermek ideg- 
rendszerére gyakorolnak.

A kellő  feltételek alapján végzett gyógykezelés kilá
tásai kedvező ek, mert a therapia mai fejlettsége mellett 
a legtöbb esetben megvan a lehető ség a szű kület meg- 
gyógyítására. A beteg szervezetén és k itartásán kívül 
szerepet játszik a sikerben az orvos türelme és energiája, 
valamint a leleményessége is, mert a szű kületek kezelése 
nem ritkán állítja olyan helyzet elé, amelynek a megol
dása a szerencsés invention fordul meg.

Az eredmény és a kezelés idő tartama első sorban a 
stenosis súlyosságától függ, de még a súlyos és legsúlyo
sabb szű kületeknél is számítani lehet a gyógyulára.

A heges szű kületek gyógyítása régebben kizárólag 
tágítással történt, az utolsó 20 esztendő ben azonban az 
operativ eljárások mind kiterjedtebb alkalmazást nyer
nek, ami az eredményeket nagyon megjavította. A sebé
szeti módszerek azelő tt gyógyíthatatlan kórformák meg
oldását teszik lehető vé és még ott is, ahol az utólagos 
dilatatiók el nem kerülhető k, a gyógykezelés tartamát 
lényegesen megrövidítik. Ez nem teszi azért feleslegessé 
a tágítóeljárásokat, mert egyes stenosisformák nem igé
nyelnek mű tétet, másrészt sokszor az operatióvítl elért 
lument utólagos tágításokkal kell még biztosítani. így 
a dilatatio és a mű tét kiegészítik egymást és mind a 
kettő re szükség van.

A heges szű kületek kezelésére sokféle eszköz és mód 
szolgál, ezeket nem célom e helyen részletesen tárgyalni, 
hanem az általunk követett eljárásokat, ezeknek indicatióit 
és az elért eredményeket fogom ismertetni.

A dilatatiós-kezelést a szájon keresztül, vagy a lég
cső sipolyon át végezzük és az esetek jellegétő l függ, hogy 
melyiket alkalmazzuk. A nem tracheotomizált betegeknél 
csak a szájon keresztül végezhető  a tágítás, de a canült 
viselő knél is bizonyos körülmények között ezt az u tat 
választjuk. így  a gégebemenetben levő  szű kületeknél, az 
epiglottis lenövéseinél és kezdetben, amikor a szű kület 
átjárhatóságáról, a heg ellenállásáról óhajtunk tájéko
zódni, a felső  u ta t választjuk az eszköz bevezetésére.

A sipoly felő l való tágítás indicatiója azon szű kü
letekre terjed ki, amelyek a hangrés alatt, vagy a hang
résben vannak, vagy amikor a felső  tágítással nem sike
rül megfelelő  eredményt elérni. Az alsó tágítás kímélete
sebb, könnyebben kivihető  és tartósabb hatású, m int a 
felső , amely a garatreflexek m iatt több nehézséggel jár, 
kellemetlenebb a betegre nézve s az eszköz sokszor csak 
rövidebb ideig hagyható a gégében.

A dilatatióra szolgáló különböző  eszközöket a fel
merülő  szükség szerint választjuk meg. A Schrötter-féle 
csövek, amelyeknek Brünings-féle fémbő l készült, szilárd 
és jól sterilizálható módosításait használjuk, különösen a 
gégebemenet szű kületeinek a tágítására alkalmasak. Ezek 
kel végezzük a dilatatiókat különösen sklerománál, ami
kor az epiglottis és arytaenoidalis porcok között lévő  
heges kötegek az epiglottist hátra húzzák. A merev esz
köznek ilyen esetben nagy elő nye, hogy le lehet tolni az

akadályon keresztül. Ha az epiglottis lehetetlenné teszi a 
cső  bevezetését, endolaryngealis úton resecáljuk és ha 
szükséges, k iirtjuk az aditusban levő  csomókat is.

A skleromás szövet kevésbbé hajlamos a reactióra, 
a tágítás ezért nagyobbfokú szű kületeknél is megkísérel
hető  elő zetes tracheotomia nélkül, különösen ha lágyabb 
jnfiltratumok nincsenek a gégében, amelyeknél nagyobb 
a reactiv duzzadékonyság. Tracheotomia nélkül a tágítást 
csak kórházban elhelyezett skleromásokon szabad végezni, 
különösen eleinte, amíg a szű kület nagyobbfokú. Teljesen 
contraindikált az elő zetes tracheotomia nélküli dilatatio 
az egészen nagyfokú szű kületeknél. Fokozott óvatosságra 
van szükség a terhes nő knél, akiknél nagyobb a reactiv 
érzékenység. Ezen szempontok figyelembe vételével 14 skle
romás betegünk közül ötnél végeztük a dilatatiós-kezelést, 
légcső metszés nélkül.

A csövet 15—20 percig tartjuk  a gégében és a keze
lést másod-harmadnaponként végezzük, eleinte érzéstele
nítés mellett, késő bb a betegek anélkül is jól tű rik  a cső  
bevezetését. Igen jó szolgálatot tesznek a Schrötter-féle 
csövek a lúgmérgezések azon formáinál, ahol a hegek és 
az odanő tt epiglottis elzárják a gégebemenetet. Három 
esetünkben a heges falon egyáltalában semmi nyílás sem 
m aradt fenn és a betegek canülön lélegeztek és gastrosto- 
miás nyíláson á t táplálkoztak, három esetben pedig a 
kicsi nyílást csak szorgos kutatással, son da segélyével 
lehetett felfedezni. A szervezet csodálatos alkalmazkodási 
képességére vall, hogy a betegek ezen a parányi nyíláson 
keresztül folyékony, ső t pépes eledeleket is tudtak nyelni 
s a gastrostomia elkerülhető  volt.

Ezen hat esetben a hegeket endoskopiai úton — 
késsel és kettő s curettekkel — kivágtuk és az epiglottist 
felszabadítottuk, úgy, hogy a gége szabadon láthatóvá 
lett. Az így nyert nyílást Schrötter-féle csöveknek rend
szeres bevezetésével biztosítottuk az újabb összehúzódás 
ellen. Néhány hónapig tartó tágítás után a nyílás állandó 
m aradt és nem húzódott többé össze. A betegek közül öt 
rendes úton táplálkozik azóta, egy paryngotomia előtt áll, 
mert a gyű rű porc hátsó felülete oda van nő ve a garat- 
falhoz és az eosophagusbemenetet csak külső  mű téttel és 
plastikával lehet helyreállítani.

Tracheotomizált betegeknél a dilatatiók ambulanter 
is történhetnek, a csövek bevezetése pedig nagyon egy
szerű  s a betegek annyira megszokják, hogy vidékieknél 
a gyakorlóorvos is elvégezheti a hetenként egyszer szük
séges tágítást.

Olyan szű kületeknél, amelyek a glottis tájékán, vagy 
subglottikusan székelnek, az O’Dwyer-féle tubusokat alkal
mazzuk. Ilyen esetekben a gégebemenet szabad és a tubus 
jól helyezkedik el az aditusban. Az aditus laryngis szű 
kületeinél a tubus kicsúszik és ezért célszerű bbek ilyen
kor a Schrötter-féle csövek. A tubus napokig is benn
hagyható a gégében és ha nem alkalmazunk reá selyem
fonalat, nem zavarja a betegeket, akik csakhamar hozzá
szoknak, hogy behelyezett tubussal táplálkozzanak. Az 
intubatiós kezelést fő ként sklerománál végeztük, amely 
a dilataióknak hálás terrénuma, m ert a recidivára való 
hajlam kisebb és az elért eredmény tartósabb. Vannak 
betegeink, akik évente egyszer, vagy még nagyobb idő 
közben részesülnek 4—6 hétig tartó intubatiós kezelésben 
és ilymódon hosszú idő  óta sikerül szabadon tartan i a 
gége lumenét.

Jó eredménnyel használhatók az O’Dwyer-féle tu
busok a mellső  commissura alatt fekvő  hegeknél és a 
hangszalagok mellső  részének összenövésénél. Ilyenkor a 
heg endolaryngealis bemetszése, vagy részleges kiirtása 
és az összenövések széjjelválasztása után a rendszeres
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intubatióval sokszor megakadályozhatjuk a szű kület ú jra
képző dését.

Trachaetomizált betegeknél a lélekzés biztosítva lé
vén, a dilatatiók még hatékonyabban végezhető k, mert a 
reactiv duzzadástól nem kell tartan i és az endolaryngea- 
lis mű téteknél fellépő  vérzés, a kimetszett szövetdarabok 
beékelő dése nem veszélyezteti a szabad lélekzést.

Felső tracheotomia esetén a sipolynyílás közel fek
szik a gégéhez és a behelyezett tubusnak a vége beleütkö
zik a canülbe. Ezért ilyen esetekben az intubatio ta rta 
mára el kell távolítani a caniilt és obturator behelyezésé
vel kell megakadályozni a légcső sipoly összehúzódását.

Tracheotomizált betegeknél rendszerint a sipoly 
felő li u tat használjuk fel a tágításra, amely gyakran al
kalmazható, mert a stenosisok nagy része a glottis tá jé
kán és subglottikusan fekszik és a sipoly felő l jól meg
közelíthető .

Eszköz gyanánt sokszor használtuk a Thost-féle 
csapokat. Ezek különböző  vastagságban készült, massiv 
fémhengerek, amelyeket lecsavarható nyél segélyével ve
zetünk be a szű kületbe. A behelyezett csapot egy abroncs
csal a hozzáillő  canül pajzsához erő sítjük és a nyelet 
azután eltávolítjuk. A canülre támaszkodó csap el nem 
csúszhatik és dilatáló hatása állandóan érvényesül, a lélek
zés pedig a canülön keresztül zavartalanul megy végbe. 
A csapokat napokig hagyjuk a gégében és a tágulás mér
tékében fokozatosan vastagabbakat vezetünk be. Eleinte 
nem célszerű  túlvastag csapot, sem túlhosszú idő re alkal
mazni és csak ha reactio nem következik be, térjünk át 
a permanens tágításra. A reactio nyelési fájdalomban és 
a gégebemenet oedemás duzzadásában nyilvánul meg, a 
kezelést ilyenkor félbe kell szakítani, mert a dilatatio 
folytatása porchártyagyulladást idézhet elő . A csapok 
állandó és intensiv nyomást fejtenek ki, azért különösen 
a szívós hegek tágítására alkalmasak.

A Thost-féle csapoknak, úgy, m int a merev tágító- 
eszközöknek általában, elő nyös oldalai mellett hátrányai 
is vannak. Ezek egyike, hogy a nyomás, amelyet a szű kü
letre gyakorolnak, könnyen lehet túlerő s, vagy pedig nem 
egészen kielégítő , ami sok próbálgatást és cserélgetést 
tesz szükségessé. H átránya még a Thost-féle eszköznek, 
hogy a csap és canül közötti zugban granulatiós sar
kantyú képző dhetik, amely a kezelés eredményét csök
kenti. Ennek megakadályozására Briiggemann olyan esz
közt szerkesztett, amelynél a csap és canül közötti össze
köttetés igen szilárd és a két alkatrész teljesen egyenes 
vonalban fekszik egymás felett, úgy, hogy sarkantyú nem 
képző dhetik. Ezt a célt szolgálja Chiari és Marschik esz
köze is, amely azonban nagy átmérő jénél fogva csak 
laryngostomás betegeknél alkalmazható, ahol a mű szer 
bevezetése nem ütközik akadályba.

Mi a merev eszközöknek ezen hátrányai m iatt elő ny
ben részesítjük a puha draincsöveket és a permanens tá 
gításra rendszerint ezeket használjuk. A Kiílián  által 
ajánlott hajlékony gumicsövek nem okoznak sarkantyú
kat, mert a gége alakjához simulnak és a szű kületre 
enyhe, állandó és rugalmas nyomást gyakorolnak, a hatá
suk ezért kíméletes és megbízható. A megfelelő  vastag
ságú draincső bő l oly darabot vezetünk be, amely alól a 
canülig, felül pedig körülbelül az álhangszalagok köze
péig ér, azután a draincsövet selyemfonállal a canülhöz 
erő sítjük. Mi a fonalat egy másik vékony, rövid drain- 
csövön vezetjük át, amely a sipolyon keresztül T alakban 
hozzátámaszkodik a tágítócső höz és kívül a nyakra ke
resztbe fektetett harmadik cső höz rögzítjük. Ilymódon a 
tágítócső  szilárdan van fixálva és sem fel, sem le nem 
csúszhatik.

Amikor már vastagabb csövet helyezhetünk a szű 
kületbe, a beteg ezen keresztül lélekzik és a canülre nin
csen többé szüksége; a sipolyba helyezett rögzítő  cső  
pedig, m int obturator, megakadályozza a csatorna össze
húzódását. A betegek a drain csövek kel való tágítást igen 
jól tű rik  és a csöveket többnyire hetenként egyszer 
cseréljük.

Schmiegelow10 a draincső  fixatiójának úgynevezett 
tramlaryngealis módszerét ajánlotta, amely abban áll, 
hogy a gégébe helyezett csövet, a pajzsporcon keresztül 
öltött ezüst dróttal, kívül a nyakon rögzíti. A flxatiónak 
ezt a módját mi is megkíséreltük, de a lobos reactio 
m iatt csakhamar áttértünk az elő bb ismertetett eljárásra.

A draincsöveket laryngofissiók után is használjuk 
a lumen szabadon tartására. Jól használhatók erre a T 
alakú canülök is, amelyek között a legalkalmasabb a 
Chiari-féle. Ez két darabból áll, amelyek közül a függélyes 
rész a gégébe és légcső be helyezendő  be, a horizontalis 
darab pedig a légcső sipolyban foglal helyet. A T-alakú 
canülök laryngofissio nélkül is használhatók tracheoto
mizált betegeknél, akiknél hónapokig bennmaradnak, amíg 
meg nem győ ző dtünk, hogy a lumen állandó m arad; köz
ben tisztogatás és desinfieiálás végett hetenként, esetleg 
nagyobb idő közökben cseréljük a csöveket. ( F o l y t a t j u k . )

A budapesti kir. magyar Pázmány Péter Tudomány- 
egyetem fülészeti klinikájának közleménye (igazgató:  

Krepuska Géza dr. egyetemi ny, r. tanár).

„T am pon-otitisek“  
klinikája és bakteriológiája.*

I r ta : Germán Tibor dr., egyetemi tanársegéd.

Az orr- és o rrgaratürbeli mű veletek, melyekkel 
kapcsolatosan középfülgyulladás léphet fel, a  követ
kező k: 1. helytelenül eszközölt orrbefúvások, orr öblíté
sek, 2. orrüregben tö rtén t cauterisatiók, 3. az orrgarat- 
üregben történt mű tétek, fő leg adenotomia kapcsán, akár 
a tubaszájadék direct sérülése, akár a m ű téti sebfelület 
gyulladásos megbetegedése révén és végül 4. az orr- és 
o rrgaratüreg k iterjedt tam ponálása révén, akár vérzés 
m iatt, akár prophylactikusan m ű tét u tán eszközöltetett, 
m iáltal nemcsak a tubaszájadék lágyrészeinek mecha
nikai zúzódása jöhet létre, hanem az abnormalis váladék
képző dés és annak bomlása szerepelhet kiváltó ok gya
nánt, különösen hosszantartó tam ponálással kapcsolato
san (S teng er).

Ezen közleményben csupán a tamponálásokkal 
kapcsolatos középiulszövő dinónyekkel kívánunk foglal
kozni, melyeknek elő fordulása a tamponálások hatal
mas, minden kellemetlenségtő l mentes számához képest 
elenyésző en csekély. Hogy középfülfolyamatok keletke
zése arány lag m ily ritka, az k itű nik abból a körül
ménybő l, hogy klinikánk rendelésén, mely a fő város 
legforgalmasabb fülészeti rendelés,©, az utolsó csaknem 
tíz esztendő  a latt (1919—1928) mindössze 28 idetartozó 
eset kerü lt észlelés alá, ső t ezt a számot sem tisztán 
a fő város területén, különböző  intézetekben és m agán
orvosok álta l eszközölt beavatkozásokat követő  szövő d
mények szolgáltatták, hanem szerepelnek közöttük vidék
rő l származó esetek is.

A rendelkezésünkre álló irodalomnak a tamponá- 
lást követő  fülszövő dményekre vonatkozó legrégibb köz
leménye 1881-bő l Hartmanntól származik, aki orrvérzés

* Az I. nemzetközi fül-, orr-, torokgyógyászati 
congressuson (Kopeuhága) ta rto tt elő adás alapján.
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m iatt alkalmazott retronasalis tamponade-dal kapcsola
tos három  súlyos lefolyású középfülgyulladásról számol 
be, s ezen rossz tapasztalatai a lap ján a ján lja  a  hátsó 
tampon lehető  kerülését s a liquor fe rr i sesquichlorati 
alkalm azását elvetendő nek ta rtja . Azóta is minden tan 
könyv és kézikönyv figyelmeztet az orrtam ponálás egyéb 
bekövetkezhető  kellemetlenségei ('fő fájás, láz stb ) mel
lett a középfülgyulladás keletkezésének veszélyére, 
vagy a m ár gyógyult középfül folyam at k iú ju lására 
(Lenhoff), s m íg egyesek a tampon rövid ideig tartó  
bennhagyásával vagy teljes, mellő zésével vélnek! leg
jobban védekezni a  középfülgyulladás ellen (Finder 
stb.), addig mások (Marschik stb.) a  tampon hosszú ideig 
való bennhagyását ajánlják, a tamponok megbolygatá- 
sát, ismételt alkalm azását veszedelmesebbnek ta rtják  
(Marschik, Pólyák stb.). A középfüllob megjelenésének 
idő pontja is igen különböző , egyes kasuistikák szerint a 
tampon (retronasalis) behelyezése után 14 órával jelen
tek meg az otitis kezdő  tünetei, m ás alkalomm al a tam 
pon eltávolítását követő  ötödik napon (Goldberger).

M inthogy az irodalomban elvétve közölt esetek 
nem adnak egységes képet a megbetegedésrő l, indokolt
nak láttuk, hogy leszű rt tapasztalatainkat közlemény 
tárgyává tegyük, annál is inkább, m ert eseteinkrő l 
nemcsak pontos klinikai feljegyzésekkel rendelkezünk, 
hanem minden egyes esetet bakteriológiai szempontból 
különös figyelemmel kivizsgáltunk, abban a  reményben, 
hogy ezáltal ta lán a  szövő dmény keletkezésének köze
lebbi m ikéntjére is világosság derül. Érdekelt bennün
ket ezenkívül, vájjon az egyéb „genuin“ otitisek bak
teriológiai leletéhez képest milyen leletekkel fogunk 
találkozni s hogy a k lin ikai lefolyásban találunk-e vala
mely jellegzetességet, az egyéb középfülgyulladások kli
nikai képétő l eltérő  tüneteket.

M ielő tt az es,etek ism ertetésére rátérnénk, vizsgál
juk meg azokat a kórtan i körülményeket, melyek orr- 
vagy o rrgaratürbeli beavatkozások kapcsán középfül- 
szövő dményhez vezethetnek. I t t  első sorban kell említeni 
a haematotympanomt, mely fő leg adenotomia kapcsán, 
de még inkább hátsó tamponade alkalm azása esetén 
keletkezhetik, de létrejöhet tág  fü lkürt esetén heves o rr
vérzésnél tamponálás nélkül is, m ikor is rendszerint a 
nyelő mozgásokkal préselő dik be a vér a dobüregbe. 
A vérömleny további sorsa kedvező  esetben a teljes 
felszívódás. Ha azonban a vérrel egyidejű leg mikro- 
organismusok (garatváladék) ju to ttak  a dobüregbe vagy 
pedig ezek késő bb kerülnek a fü lkürtön á t a véröm
lenybe, akkor természetesen ennek elgenyedése követ-, 
kezik be otitis media képében. Ez fő leg azokban az ese
tekben várható — s a hátsó tamponade káros hatásai 
fő leg ezen esetekben lépnek elő térbe —, melyekben az 
orrgaratü rben nagy sebfelület van olyan szövet helyén, 
mely egyébként kitű nő  physiologiai védekező képesség
gel rendelkezik (Haymann). Reiss orrvérzés és azt kö
vető  Belloque-tampon után m int r itka  szövő dményt két
oldali haem atotym panont közöl, mely spontan gyógyult. 
Szerinte i t t  is a vér vagy nyelő  mozgással került vagy 
bepréselő dött a tampon behelyezése alkalm ával a dob
üregbe, m ert lefolyása elő re és lefelé éppen a tampon 
m iatt akadályozva volt.

Az orrbeavatkozással kapcsolatos középfüllobok
nak azonban csak csekély része az, melyet a dobüregbe 
ju to tt vér késő bbi elgenyedése idéz elő , a szövő dmények 
többnyire m ind járt m int gyulladások jelentkeznek és 
pedig gyakrabban hátsó, mint elülső  tamponálás után. 
A hátsó tampon kapcsán fellépő  otitist a már említett 
okokon kívül a tamponnal a szájüregbő l bevitt baktériu
mok is elő idézhetik, az orrgaratür s a fü lkürt nyálka

hártyájának fertő zése révén (Krampitz), a fü lkürt garati 
szájadékának zúzódása és összepréselése is elő segíti a 
fertő zés folyamatát. A hátsó tamponade veszélyét erő sen 
csökkenti az asepsis, valam int a tampon mennél rövidebb 
ideig való bennhagyása. A legtöbb szerző  legfeljebb 
24 óráig ta rtja  megengedhető nek a tampon bennhagyá
sát (Finder stb.). Sok esetben azonban minden elő vigyá
zatossági rendszabály legszigorúbb betartása mellett is 
létrejöhet a fülcomplicatio, ső t Otto Mayer szerint ez 
tulajdonképen kisebb-nagyobb mértékben mindig meg is 
van, amennyiben a dobhártya csekély hyperaemiáját 
minden esetben észlelte is. Ilyen esetekben a tampon gyors 
eltávolításával elkerülhető  az otitis kifejlő dése, fő leg ha 
az orrgaratban geny nincs. A tampon eltávolítását fel
tétlenül szükségesnek tartja, ha a dobhártya belöveltsé- 
géhez annak duzzanata is társul.

Más a helyzet az orr elülső  tamponálásánál, bár 
kétségtelen, hogy az esetek egy részében ilyenkor is 
hasonló a középfülgyulladások keletkezésének mecha- 
nismusa, m int a hátsó tamponálásánál. Ezek azok az 
esetek, melyekben az orrba helyezett tamponok tú lsá
gosan hátra  vannak vezetve, beérnek az orrgaratüregbe 
s a tubaszájadékra hasonló nyomást gyakorolnak, m int 
retronasalis tamponálás esetében. Ez a veszedelem 
több-kevesebb biztonsággal kiküszöbölhető , ha szigo
rúan ügyelünk arra, hogy a tubaszájadékok szabadon 
m aradjanak (Haenlein). Az otitisek nagyobb része 
azonban nem erre a mechanismusra vezethető  vissza. 
H a tekintetbe vesszük, hogy olyan esetekben is, midő n 
csupán tisztán elülső , vagy csak részleges elülső  tam 
ponálás történt, s a tampon csak rövid ideig m aradt 
benn, s mégis fellép a középfülszövő dmény, akkor a 
tubaszájadékra gyakorolt direct hatást figyelmen kívül 
kell hagynunk. Még inkább kiderül a tubára gyako
ro lt direct hatás valószínű tlensége, ha azokat az esete
ket vesszük tekintetbe, melyeknél az otitis intra- 
nasalis beavatkozás pl. kagyló- vagy septumkauterezés 
u tán jö tt létre anélkül, hogy az orrüreget tamponál- 
tuk  volna. Figyelemreméltó, hogy ezen esetek egy része 
tonsillitis lacunarisszal já r  együtt, ső t több esetben a 
tonsillitis megelő zi az otitis fellépését. A lacunaris ton- 
sillitisik  keletkezésének m ikéntjére vonatkozóleg ké
nért v izsgálatai adnak felvilágosítást, akinek szem
csés anyagoknak az orr nyálkahártyájába történt be
fecskendezésével állatkísérletekben sikerült a Frünkel- 
féle felvétel helyességét bizonyítania, mely szerint a 
postoperativ mandulagyulladások az orrüreg nyálka
h ártyá já t a tonsillákkal összekötő  nyirokérrendszer 
közvetítésével jönnek létre. Most v izsgálataiból tudjuk, 
hogy a nyirokáram lás fő iránya az orrból a ehoánák 
felé irányu l s a gara t oldalfalán, a tubaszájadékok tá jé
kán összpontosul. Innen a  nyirokhálózat két irányban 
halad tovább: egy része a garatívek s a tonsillák kör
nyékének nyixokereivel a mély nyaki m irigyekhez ha
lad, mely m irigyek a carotis eloszlásának helyén, a 
vena jugularison ülnek, más része a glandulae pharyn
gealis lateraleseken keresztül a nyak i erek és idegek 
mentén a vena jugu laris mellett mélyebben fekvő  nyaki 
nyirokm irigyekbe, a glandulae cervicales profundae 
lateralesekbe torkollanak. (Idézve Lénárt közlemé
nyébő l.)

Az olyan esetekben tehát, melyekben tonsillitis 
lacunaris áll fenn az otitist megelő ző leg, kézenfekvő , 
hogy az otitis k iindulópontját a tonsillitisben keressük. 
M inthogy azonban a fertő zés az orrból a  gara t oldal
falán á t halad a tonsillákhoz, lehetséges, hogy a fül- 
kürtszájadók körüli nyirokérhálózat megbetegedése te r
jed rá  a vele összeköttetésben álló peritubaris, nyirok-
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érhálózatra s a fertő zés ezen a réven kerül a dobüregbe. 
A fertő zésnek ez a m ikéntje a tonsillitisekhez tá rsu lt 
esetekben is elképzelhető , de leginkább elképzelhető  
azokban az esetekben, melyekben tonsillitis kifejlődé
sére nem is kerü lt sor.

A középfülgyulladásoknál és azok szövő dményei
nél nyert bakteriológiai leletek az újabb vizsgálatok 
révén mindinkább nyernek jelentő ségükben; fő leg pro- 
gnostikai tekintetben, illető leg a m ű téti beavatkozás 
szükségességének kérdésében, mely kérdés megítélésé
ben a klinikai lefolyás s az adott anatóm iai viszonyok 
tekintetbevétele mellett elő kelő  szerep ju t a bakterio
lógiai leletnek. E helyütt utalok fő leg W irth legutóbbi 
v izsgálataira, aki Kümmel nyomán elindulva, igen 
értékes ezirányú tapasztalatokkal gazdagította a fülé
szeti irodalmat. Ö volt az első , aki egyebek közt nem 
elégedett meg a középfülgyulladásnál oly gyakori 
„pneumococcus“ lelettel, hanem elvégezte annak körül
ményes typusm eghatározását is s ezzel további lépés
sel v itte elő re a fülészeti bakteriológiát. U talok saját 
vizsgálataim ra, melyek révén otogen szövő dményeknél 
sikerült a s taph y loco ecus - pyaem La jól körü lírt kórképét 
felállítani.

A bakteriológiai vizsgálatok technikája a követ
kező  volt; A vizsgálat céljaira felhasznált váladékot 
a halló járat elő zetes desinfectiója nélkül, tölcséren ke
resztül, közvetlen paracentesis után a nyíláson platin- 
kaccsal benyúlva a dobüregbe, nyertük. H a a para- 
centáló mű szeren kellő  mennyiségű  váladék volt, ezt 
használtuk fel legalább is a tárgylemezkészítmény cél
ja ira. Ezt az e ljárást szívesebben végeztük, m int a 
Kümmel á lta l megadott, capilharissal való kiszívás! 
eljárást, egyrészt, m ert ezáltal elkerüljük; gyermeknél 
vagy más nyugtalan betegnél az üvegcső  eltű résének 
veszélyét másrészt azokban az esetekben, melyek
ben a résszerű  dobüregben alig van annyi váladék, 
mely ily eljárással hozzáférhető  volna, platinkacs- 
esal m indig sikerül elegendő  váladék nyerése. A dob
hártya külső  lemezén jelenlevő  baktérium ok természe
tesen zavarólag hatnak. Tapasztalataink szerint ezek 
száma oly csekély, hogy a kórokozó felismerésében nem 
akadályoznak, tárgylemezkószítményeken a legritkább 
esetben találkozunk velük, felismerésük — lévén nor
malis halló járatban staphylococcusokról, sarcinákról, 
különböző  saprophytajellegű  bacillusokról (mesenteri
cus, mycoides stb.) szó (Streit) — oly könnyű , hogy 
tévedésre nem adhatnak alkalmat. Táptalajon egy 
esetben sem fejlő dtek.

Az esetek egy részében a paracentesist a  dob
hártya anaesthesiája elő zte meg a Hechinger-féle ol
dattal (earbolsav 5%-os, menthol és cocain 20%-os alco- 
holos oldata). Ezek az esetek fenti kifogás alá sem es
hetnek, m ert a szernek oly kitű nő  desinficiáló hatása 
van, hogy a vele 5—6 percig érintkezésben volt dob
hártyafelület, a megnyitás elő tt többször oontroll gya
nánt eszközölt bakteriológiai v izsgálat kapcsán steril
nek bizonyult. A m ű tétre kerü lt esetekben természete
sen a csecsnyúlvány váladéka is bakteriologiailag 
megvizsgáltatott.

A tárgylemezkészítményeket methylenkékkel, Gram 
szerint valam int ecetsavas thyoninnal (Wittmaack) 
is megfestettük, utóbbi eljárás a mucosus typu- 
fcok felismerésében értékes segítséget nyújtott. Oltás 
tö rtént bouillonba és véres agarra. H a a Schottmüller- 
féle táp ta la j elkészítéséhez szükséges friss embervér 
nem állott rendelkezésünkre, a c itrá tvéragar jó szolgá
latot! tett.

A kortörténetek részletes közlését ezen kivonatos 
közles keretében mellő zzük. A következő  táblázat a kor
történeteknek néhány, a  tárgy  szempontjából fontos 
klinikai adatát foglalja magába.

1. táblázat.
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Ha a középfülgyulladás és tamponálás közötti 
összefüggést kutatjuk, kétségtelennek látszik, hogy 
azokban az esetekben, melyekben az egyedüli beavatko
zás az orrüreg íam ponálása volt, a fülszövő dmény ke
letkezésében a kiváltó okot, csakúgy, m in t a postope
ra tiv  tonsillitisek fellépésében, feltétlenül ebben kell 
keresnünk. M ár nehezebb annak az eldöntése, hogy 
azokban az esetekben, melyekben a tam ponálást o rr
m ű tét elő zte meg, melyiknek a rovására Írandó a 
középfüllob jelentkezése, m ert hiszen orrbeavatkozások 
tamponálás nélkül is — bár még sokkal ritkábban — 
elő idézhetnek úgy tonsillitis!, m int otitis médiát. A k ér
dés megítélésénél külön kell választanunk a hátsó 
tam ponálást az elülső tő l.

Retronasalis tamponade hat esetben tö rtén t és 
pedig négy esetben adenotomia után (ezek közül egy 
esetben tonsillektom ia is történt), két esetben pedig 
orrvérzés m iatt. Az adenotomiás esetek egyikében 
egyébként is otitises hajlam osság volt jelen: nátha, 
avagy a garatm undula legcsekélyebb lobja azonnal 
o titist provocált. Ezen esetekben a fü lkürtre  gyakorolt 
közvetlen hatás kétségtelenné teszi az összefüggést 
tampon és középfülszövő dmény között.

Nem ennyire kétségtelen az összefüggés tampon és 
otitis között azokban az esetekben, melyekben az elülső  
tamponálást mű téti beavatkozás elő zte meg. Az orrbeavat
kozások úgy oszlanak meg, hogy tisztán conchotomia 
történt hat esetben, tisztán septummű tét négy esetben, 
septum- és kagylómű tét két esetben, melléküregmű tét 
két esetben, excochleatio (lupus miatt) egy esetben és 
cauterezés három esetben. Leggyakrabban tehát az alsó 
errkagylón történt beavatkozások (nyolc eset) elő zték meg
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az otitis fellépését, sorrendben utána az orrsövénymű té- 
tek következnek.

A eonchotomia egyik esetében az eredetileg tam
pon nélkül m aradt orrüreg csak a mű tétet követő  har
madik napon lett tamponéivá, s az otitis is csak ezután 
jelentkezett. Talán helyes, ha ezekre az esetekre vonat
kozólag azt vesszük fel, hogy a nem steril területen tör
ténő  m ű téti beavatkozás, illető leg sebzés, súlyosbítva a 
tam ponálás álta l terem tett kedvező tlen helyzettel, együt
tesen okolható a szövő dmények fellépéséért.

A  tamponálás idő tartama kevesebb szerepet játszik 
a középfülgyulladás aetiologiájában, m int azt gondolnék. 
Eseteink nagy részében a tampon második, vagy harm a
dik napján következett be az otitis, ső t egy esetben már 
a tamponálás hatoüik órájában jelentkeztek a beteg fül- 
panaszai, egy másik esetben pedig m ár az első  24 órában, 
s csupán 5 esetben lépett fel a fülszövödmeny a negye
dik napon, vagy azon túl. Ezen esetek legtöbbjében több
szöri tamponcsere történt, sót egy esetben, melyben mel- 
léküregmutét elő zte meg a tamponálást, a ki-kiujuló vér
zés m iatt egyik oldal hat napig, másik 10 napig volt 
tamponáiva, s az otitis a 10-ik napon keletkezett. Az ese
tek egy további csoportjában az otitis tünetei a tampon- 
eltávolítást követoleg leptek fel és pedig leggyakrabban 
az eltávolítást követő  napon, vagy másnapon. Egy eset
ben, melyben lupus m iatt excochleatio történt, 10 nappal 
a detamponálás után jö tt létre a középíüllobb, egy másik 
esetben 13 nap telt el az otítisig a tampon eltávolítása 
után. Ezek közül az első  esetben egy hét alatt lezajló 
enyüe középlüiiob volt jelen, a másiknál savós jellegű  
gyulladás, láz nélkül. Ezeknél az összefüggés orrmütét, 
illető leg tamponálás és középfülgyulladás között megle
hető sen laza, bár utóbbi esetben az a körülmény, hogy 
egyoldali tamponálást ugyanazon oldali otitis követett, 
az összefüggés mellett látszik szólni.

Retronasalis tampon minden esetben csupán 24 
óráig feküdt az orrgaratüregben, egy kivételével, mely
nél a 24 óra múlva eltávolított tampon helyébe újabb 
tampon behelyezése vált további 24 órára szükségessé. 
A Beüoqukal kapcsolatos otítisek igen ham ar, legkéső bb 
a második 24 órában jelentkeztek, sót egy esetben a tam
pon első  24 órájában kétoldali spontan perforatio követ
kezett be.

Hogy az orrtam ponálást melyik oldali fü l megbete
gedése követi, arra vonatkozólag a következő ket találtuk. 
A 16 kétoldali tamponálást csupán négy esetben követte 
kétoldali fülmegbetegedés, ezen esetek közül kettő ben a 
két fül megbetegedesének súlyosságában lényeges kü
lönbség állo tt lenn. A többi esetben csupán egyoldali 
középfülgyulladásról volt szó és pedig baloldalt nyolc 
esetben, jobboldalt négy esetben. Az egyoldali tamponá
lást mindannyiszor (hat eset) ugyanazon oldali fül meg
betegedése követte. A retronasalis tamponálások felében 
kétoldali, felében egyoldali otitis volt jelen.

Az esetek klinikai lefolyása csupán kevéssé külön
bözött az egyéb „genuin“ otitisek lefolyásától. Legtöbbje 
magas lázzal kezdő dött, mely nem egyszer 8—9 napig is 
eltartott, majd hosszabb-rövidebb ideig tartó subfebrili- 
tás következett, s csekély azon esetek száma, melyek kez
dettő l fogva csak kisebb hő emelkedésekkel jártak, s csu
pán három eset zajlott le teljesen lázmentesen. Ezek egyi
kénél spontan perforált otitisrő l volt szó, a beteg m ár a 
perforatio után került észlelésünk alá, a másik egy tisz
tára savós jellegű  otitis volt, melynek váladéka sterilnek 
bizonyult, a harmadik idült középfülgyulladás volt. Hideg
rázás több esetben vezette be a középfülszövő dmény meg

jelenését, ez többnyire a tonsillitisekkel párosult esetek
nél fordult elő . Sokszor a localis füllelet s a magas láz 
közti aránytalanságot éppen a mandulalob magyarázta 
meg. A fájdalmak, amelyek a megbetegedés kezdetén igen 
tetemesek voltak és a leghevesebb lüktető  középfülgyulla
dásos fájdalm akra emlékeztettek, rendszerint a lázzal 
karöltve já rtak  és annak csökkenésével ugyancsak kiseb 
bedtek.

A localis lelet igen különböző  volt. A heveny közép
füllob legváltozatosabb dobhártyaképeivel találkoztunk, de 
ki kell emelnünk a haemorrhagiás-bullosus esetek relativ 
gyakoriságát. A késő bbi lefolyás kapcsán gyakoriak vol
tak az „epitympanalis" jellegű  otitiseunek megfelelő  kö
rü lírt üoOnartyaOeszureniKeuesek, anehuii, hogy ez minden 
esetben a cseesnyuivány irreparabilis folyamatát jelen
tette volna, mert túlnyomó részben — 11 eset közül kilenc
ben — m utet nélküli gyógyulás következett be.

A  váladék sem m utatott különös jellegzetességet, a 
kezdetben toObnyire híg, sávos lolyast csakúgy, m int a 
genum utitiseanel, hol genyes, hol nyalkas jellegű  vála
dék követte anélkül, üogy ebhol az eset tovanbi aiakula- 
sara üiztosan következtetni ieüetett volna, fvi kell emel
nünk a suru, vorüenyes, uarahos geny termelesevei le
z a j l ó  roookat, az nyen jenegu vaiauek mkaDD rossz pro- 
gnostikai jelnek bizonyult: öt eset közül kettő  mutetre 
keruit, kettő  súlyosaim leiolyas mellett hosszaim iao alatt 
gyógyult, az ötouiket nem eszieihettuk végig.

Az esetek kimenetetérol a  következő ket. A  28 eset 
közül Aó mutet nerkui gyógyult, négynél m ű téti beavat
kozás vált szükségessé, egy eset késő bbi sorsáról nincs 
tudomásunk. A m utet nélkül gyógyult eseteknel leltunó 
a rossz gyogynajlam s ennek megieieioeu hosszú gyogy- 
tartarn, meiy l l  esetben meghaladta az öt hetet. Ezek 
közül hat epitympanalis jellegű  otitis volt. A  mutetre 
került eseiek kozur az egyikuen typrkus empyema volt 
jelen subperiostealis tályogkepző dessel, a másik esetben 
empyema perisinuosus taiyoggai szövő dve állott fenn 
meiasiatikus tályogkepző dessel a comb abauctor-izomcso- 
portjáüan, a harinaaikuál a baloldali mastoiditisnez azon 
oldali halánteklebenyi agytályog lépett fel ellenoldali 
ieiso végtag-paresis es amnesias apüasia kisereteben. 
A negyedik m ű téti leletrő l nincs tudomásunk, a külső  
jelek után ítélve a nagy, peripheriás sejtekkel bíró csecs- 
nyúlvanynak empyemájáról lehetett szó.

A súlyosabb megjelenésű  otitisek nagy számához ké
pest arány lag  csekély a m ű tétre kerü lt otitisek száma. Ez 
különösen szembetű nő , ha tekintetbe vesszük az epitym
panalis jellegű  otitisek nagy számát (11), melyekből csu
pán kettő  került mű tétre, ellentétben a genuin otitiseknél 
talált arányszámmal, mely pl. Wirth összeállítása szerint 
lényegesen magasabb (113 epitympanalis otitisbő l 45 ke
rü lt mű tétre, tehát jóval több, m int az esetek egyhar- 
mada). De figyelemre méltó ez az arányszám akkor is, 
ha az operált esetek számát az összes, tehát meso- és 
epitympanalis esetek számához viszonyítjuk. Mű tétre 
került négy, mű tét nélkül gyógyult 24. A fent említett 
W irth-féle összeállításban 57 operált esetre ju t 193. nem 
operált, az operáltak száma tehát viszonylag lé
nyegesen meghaladja a mi nperáltjaink számát, s ez a 
különbség nem írható a mű téti indicatio felállításának 
különböző ségére, m ert e tekintetben azonos elvek alap
ján jártunk el.

Ennek a jelenségnek a m agyarázatát ta lán a prim aer 
fertő zés módjának különböző sége adja meg, hiszen köz
ismertek azon különbségek, melyek más-más alapbajjal 
kapcsolatos középfülgyulladások súlyosságában mutatkoz
nak, bárha ugyanazon kórokozó szerepel is mindegyik
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nél. Így a streptococcus haemolyticus által elő idézett kö
zépfülgyulladások közül Wirth szerint influenzánál 
(Grippe) a nem operáltak viszonya az operáltakhoz 5 :11, 
anginánál 11:10, rhinitisnél 10 :6, endonasalis mű tétek 
utáni otitiseknél 10:2. Ezen utóbbi arányszám nagyjá
ban egyezik a mi összes eseteinkre vonatkozó szám
aránnyal (24 :4).

Az esetek ezen viszonylagos jóindulatúságának ma
gyarázatára a bakteriológiai leletek megbeszélésének kap
csán további támpontokat fogunk találni.

A kísérő  tünetek, illető leg megbetegedések között 
néhány szóval a tonsillitisrő l kell megemlékezni, mely az 
eseteknek csaknem a felében szintén jelen volt, ső t hét 
esetben 1—2 nappal megelő zte a középfülszövő dmény ke
letkezését. Öt esetben egyidő re tehető  az otitis és tonsilli
tis fellépése, avagy némileg u tána jelentkeztek tünetei. 
Az esetek, melyek egy kivételével elülső  tamponáltak vol
tak, lázzal, többször hidegrázással jártak , a tonsillitis 
egyéb k lin ikai tüneteivel, melyek 3—4 nap a la tt kivétel 
nélkül eltű ntek.

A tonsillitisek keletkezésének, mechanismusának is
mertetésénél rám utattunk arra a lehető ségre, hogy az olyan 
esetekben, melyekben tonsillitis elő zi meg a középfülfolya
mat jelentkezését, tulajdonképen a mandulamegbetegedés is 
lehet ennek kiindulópontja. Azon esetekre pedig, melyek
ben a tonsillitis egyidejű leg, vagy késő bben lépett fel, 
ugyancsak vonatkoztatható a fertő zésnek a nyirokérrend
szer révén való direct terjedési lehető sége annál is in
kább, mert ezen esetekben legtöbbször az alsó orrkagylón 
történt beavatkozások után történt a tamponálás, tehát 
az orrüreg azon részében, melynek nyirokérhálózata a 
tegdúsabb. Azon körülmény, hogy gyakoriságban az elő b
biek után m indjárt az orrvérzés m iatt történt tamponá- 
lást követte (négy eset) mandula- és fülszövő dmény, nem 
szól ezen felvétel ellen, mert valószínű , hogy a szorosan 
bevezetett tamponok által éppen az alsó orrkagylók szen
vednek leginkább akár a nagy nyomás miatt, akár expo
nált helyzetüknél fogva keletkezett nyálkahártyasérülé
sek miatt.

A  bakteriológiai leletek ismertetése elő tt meg kell 
jegyeznünk, hogy a streptococcusok osztályozásánál a 
Schottmüller-féle beosztást tartottuk szem elő tt (strepto 
coccus longus seu haemolyticus, streptococcus m itior seu 
viridans, streptococcus mucosus), a pneumococcusoknál 
serologiai úton történő  typusmeghatározást nem végez
tünk. A II I . typus tagjait, a pneumococcus mucosust 
morphologiai tulajdonságai alapján könnyen fel lehet 
ismerni, a többi typusra nézve némi útm utatással szol
gál a tok jelenléte, illető leg bő sége, mely a I I I . typus 
után az I. typusnál a legbő vebb, kevésbbé bő  a II. typus 
tagjainál, míg a IV . typushoz tartozóknak alig, vagy 
nincs tokjuk. A serologiai úton történő  typusmeghatáro- 
zásnak gyakorlati értéke abban rejlik, hogy az I. és II. 
typus tagjainál a serumtherapia igen szép eredmények
kel járhat. Míg a szerző k egy része (Wirth, Vogel stb.) 
a pneumococcus I I I . typusát és a streptococcus mucosust 
egyező  culturalis, festő dési, valam int klin ikai viselkedé
sük alapján egyazon baktériumnak tartják , s azt aján l
ják, hogy a streptococcus mucosus elnevezés helyébe 
lépjen a II I . typusú pneumococcus elnevezés, addig má
sok (Surányi stb.) bizonyos táptalajokon való különböző  
viselkedésük, eltérő  serologiai reactiójuk, valam int kü
lönböző  egérpathogenitásuk m iatt egymástól továbbra is 
megkülönböztetendő knek tartják.

A 28 eset bakteriológiai lelete a 2. számú táblázat 
szerint oszlik meg.

A 28 esettel szemben a bakteriológiai leletek száma 
azért egygyel több, mert egy kétoldali esetben, melynél

a jobb fülön (idült genyedés exacerbatiója) streptococc. 
haemolyticus +  pseudo diphtheria volt jelen, a baloldalon 
(heveny gyulladás) pneumococcus volt k im utatható s így 
a táblázatban mint külön lelet szerepel. Egyébként a két
oldali esetekben a két oldal bakteriológiai lelete azo
nos volt.

2. sz. táblázat.

Bakteriológiai lelet Esetek
száma

Streptococcus haemolyticus ........................ 8 =  28-5%
Pneumococcus ............................................... 3 =  10-7%
Streptococcus (pneumococcus) mucosus •2 =  7-1%
Streptococcus viridans ............................... 1 =  3-5%
Gram negativ diplococcus ........................ 1 =  3-5%
Streptococcus haemolyticus +  pneumococ

cus ............................................................ 9 — 32-1 %
Streptococcus haemol. +  bac. pseudodiphth 1 =  3-5%
Pneumococcus +  staphyloc. pyog. aureus1 =  3-5%
Pneumococcus +  tetragenus ..................... 1 =  3-5%
Pneumococcus +  Gram neg. diplococcusok1 =  3-5%
Staphylococc. pyog. aureus +  bac. pseudo

diphth. +  diploeocc. ............................... 1 =  3-5%

összesen29

Leggyakrabban szerepel tehát a dobüregi váladék
ban a streptococcus haemolyticus és pedig tisztán nyolc 
esetben, vegyes fertő zés alakjában 10 esetben, ebből kilenc
szer pneumococcusszal együtt, egy esetben pedig pseudo- 
diphtheriával. Az eseteknek tehát több, mint a felében 
streptococcus haemolyticus fordul elő . Gyakoriság dol
gában m indjárt utána következik a pneumococcus, mely 
tisztán három esetben, vegyes fertő zés alakjában 12 eset 
ben találtatott, ebbő l kilencszer streptococcus haemolyti- 
cusszal együtt, staphylococcus pyog. aurusszal, tetrage- 
nusszal és Gram-negativ diplococcusokkal együtt egy-egy 
esetben. Utóbbi alkalommal a Gram-negativ diplococcus 
nem volt indentifikálható, m inthogy culturában nem fe j
lő dött, csupán tárgylemezkészítményben volt látható, 
itt leginkább a meningococcushoz hasonlított. Ugyanez 
áll azon esetre, melynek váladékában, m int egyetlen bak
térium , néhány Gram-negativ diplococcus volt jelen a 
kikent készítményen, a táptalajok azonban sterilek ma
radtak.

Összehasonlítva ezeket a leleteket egyéb, genuin 
otitiseknél nyert leletekkel, m ár kevésbé tű n ik  fel 
a sreptococcus haemolyticus hegemóniája, hiszen a 
legtöbb statisztikában ez a kórokozó szerepel leggyak
rabban s az általunk ta lá lt 64% (tisztán és vegyes fer
tő zésben együtt) még csak el sem éri a pl. Kümmel 
á lta l ta lá lt 66%-ot. Igaz, hogy más szerző k ennél lénye
gesen alacsonyabb elő fordulási százalékot állapítottak 
meg (W irth legutóbb 44%-ot). Csupán a  pneumococcus 
az, mely lényegesen nagyobb százalékban fordul elő , a 
genuin otitiseknél ta lá lt kb. 20%-kai szemben kb. 50%- 
ban, ezt a  százalékot a  vegyes fertő zéses esetekkel 
együtt szolgáltatja, s éppen utóbbiak háromszorosan 
m eghaladják a monomikrobás fertő zések számát. Ke
veset szerepel a streptococcus mucosus, a  streptococcus 
v iridans s feltű nő  az influenza-bacillus teljes hiánya, 
valam int a staphylococcus-féleségek igen r itka  elő for
dulása (két eset, az is vegyes fertő zés alakjában).

Legfeltű nő bb a vegyes fertő zés gyakorisága, ami 
pedig genuin otitiseknél ugyancsak r itka  dolog. Ese
teinknek felében a paracentesis u tán azonnal meg volt 
állapítható a többféle baktérium jelenléte, másodlagos 
fertő zés tehát k i volt zárható. Hogy azonban a kimu
ta to tt baktérium ok mind kórokozók gyanánt szerepel
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nek-e, annak m egállapítása igen nehéz. H a egy patko
dén baktérium  mellett saprophytákat találunk, ott 
valószínű , hogy csak az elő bbi kórokozó. Való
színű leg ez a helyzet a baktérium pseudodiphthe- 
r iás vegyes fertő zések eseteiben, mely esetek egyiké
ben a streptococcus haemolyticus,, a másik esetben in
kább a staphylococcus tekintendő  kórokozónak. (Ez 
egyébként az egyetlen idült eset, mely sorozatunkban 
szerepel, i t t a staphylococcus kórokozó szerepe annál 
valószínű bb, m ert idült esetekben ugyancsak gyakori 
lelet a staphylococcus, ső t heveny esetek idültté válá
sában is, úgy látszik, fontos szerep ju t a staphylo- 
coccus-i'éleségeknek.) Kevésbbé valószínű  a staphylo
coccus kórokozó szerepe a másik esetben, ahol egy két
ségtelenül nagyobb otophiliával rendelkező  baktérium 
mal, a pneumococcusszal tá rsu lt s ugyanaz áll az 
ugyancsak pneumococcusszal együtt elő forduló tetra- 
genusya is, m ert bár a tetragenus m int prim aer kór
okozó is szerepelhet (Píroddá, Krepuska /., stb. [utóbbi 
kórszövettani metszetekben is k im utatta]), mégis, mint 
a staphylococcus-csoportba tartozó mikroorganismus- 
nak, más, pathogenebb baktérium m al szemben két
ségtelen az alárendelt jelentő sége.

Legnehezebb a kérdés eldöntése azon éppen leg
gyakoribb esetben, melyben a streptococcus haemoly- 
ticust a pneumococcusszal ta láltuk  együtt. Bár ezek 
közül is a streptococcus az, mely nagyobb otophiliával 
bír, mégis a pneumococcus o titist elő idéző  képessége 
(fő leg csecsemő korban) sem m arad messze mögötte. 
A baktériumok számának összehasonlítása sem nyú jt a 
kérdés eldöntésére biztos támpontot, bár annak a kö
rülménynek, hogy az egyik túlnyomó számban szerepel 
a másikhoz képest, bizonyos jelentő séget feltétlenül 
kell tulajdonítanunk. Ez a nagy aránytalanság a k i
lenc streptococcus ;r pneumococcus eset közül négyben 
volt jelen és pedig háromszor a streptococcus, egyszer 
a pnemococcus javára, a többi esetben lényeges szám
beli különbség nem állott fenn. Ennek a különbségnek 
a jelentő sége egyébként is csupán a tárgylemez-készít
ményekre vonatkozik, m ert táptala jon ez a különbség 
m ár kevésbé értékesíthető , hiszen sokszor éppen a ke
vésbé pathogen, avagy kimondottan saprophyta bakté
rium  fejlő dik jobban, ső t fejlő désében teljesen elnyom
hatja  a kórokozót. A virulentia m eghatározása bizo
nyára közelebb hozná a kérdés eldöntését,* m íg azon
ban a streptococcus haemolyticus v iru len tiá jára vonat
kozó morphologiai jelek, illető leg reactiók kevéssé 
megbízhatók (haemolysis fokának quantitativ  meg

y e ie n  közlemény lezárása után jelent meg W irth 
m ár em lített m unkájának (Studien z. kl. Bakteriologie 
der akuten Mittelehrentz. Passow-Schaeffer's Beitr. 
X X V II. kötet, 1. füzet) második része, melyben külön
böző  genybő l tenyésztett haemolyticus streptococ
cus és pneumococcus törzsek egérv iru lentiájáró l számol 
be, mely vizsgálatokat azon kérdés eldöntése céljából 
eszközölte, hogy vájjon a klinikai képbő l következtethető  
emberi virulentia és egérviruientia között van-e bizonyos 
összefüggés. Míg a streptococcus haem olyticusra vo
natkozólag bizonyos összefüggés határozottan meg volt 
állapítható (különösen a heveny és általános, gyulla
dásos tünetekre vonatkozólag), addig a pneumococ- 
cusra vonatkozó virulentiavizsgálatok nem szolgáltat
tak  gyakorlatilag értékesíthető  eredményt: ember- és 
egérviru ientia között összefüggés nem volt m egállapít
ható. A k lin ikai lefolyásra jellegzetesebb m aga a typus 
m iatt az egérviruientia. Ügy látszik tehát, hogy a v iru 
lentia vizsgálata, vagy legalább is az egérviru ientia 
vizsgálata, az általunk felvetett kérdést m aradéktala
nul megoldani nem képes.

határozása, rövid vagy hosszabb láncokban való elhe- 
lyező dés), addig a pneumoooccusnál a  tok bő sége és 
a v iru lentia között, m int ezt Preisz az an th rax ra nézve 
k im utatta, de a pneumococcusra nézve is valószínű nek 
ta rtja , határozott összefüggés van. Ső t, m int láttuk, a 
tok bő ségébő l nagyjában következtethetünk a typusra 
is. A streptococcus haemolyticusszal tá rsu lt esetek 
nagy részében tok nélküli vagy csak csekély tokkal 
rendelkező  pneumococcusok (IV. typus?) szerepeltek — 
ellentétben azokkal az esetekkel, melyekben egyedül a 
pneumococcus szerepelt — s csupán két esetben volt 
bő vebb tokú coccusszal dolgunk, ezek egyikében egyéb
ként is a pneumococcus praevaleált, egy másik esetben 
pedig nagyobb szám aránytalanság nem volt megálla
pítható. (Ez utóbbi m ű tétre kerü lt s bár a perisnuos.us 
genyben is m indkét baktérium  k i volt m utatható, egy 
áttételi gócban csak streptococcus volt jelen.) A pneu- 
mococcus-tok h iánya azonban egyáltalán nem jelenti 
azt, hogy otitist nem képes elő idézni, m ert egyébként 
toknélküli pneumococcusszal genuin otitiseknél is 
gyakran találkozunk m int egyedüli m ikroorganismus- 
sal a íülgenyben. Igaz, hogy ezen esetek relativ  jóin
dulatúnk s ritkán  vezetnek szövő dményekhez. M inthogy 
tehát a pneumococcus pathogenitását egyik megjelenési 
alak jában sem tud juk  kétségbevonni, indokolt, hogy 
mindazon esetekben, melyekben kezdettő l fogva m ind
két baktei-ium nagy szám aránytalanság nélkül volt je
len, mindkettő nek kórokozó szerepet tulajdonítsunk. 
M indkéttéieség kórokozó szerepe mellett szól, hogy az 
ugyanazon esetben, különböző  idő ben végzett vizsgálat 
ugyanazt az eredm ényt szolgáltatta, valam int, hogy a 
m ű tétre került esetekben, melyekben streptococcus 
haemolyticus +  pneumococcus szerepelt, ugyanazok a 
baktériumok voltak ta lálhatók a csecsnyúlványgeny- 
ben, ső t az agytályoggal szövő dött esetben ennek 
genyében is. Egy á tté ti gócában viszont csak a strepto
coccus haemolyticus volt k im utatható, mely körülmény 
m iatt egyedül azonban nem vehető  tagadásba ez eset
ben sem a pneumococcus kórokozó szerepe, m ert a 
vérbe, vegyes fertő zés esetén is, rendszerint csak egy 
kerül, és pedig az, melynek „vérpathogenitása“ (ezút
ta l a etreptococcusé) kifejezettebb. (Germán.)

A „tampon-o ti tis“ k lin ikai megjelenése egyéb 
genuin otitisektő l, az esetek kezdeti súlyossága mellett 
megnyilvánuló relativ  jó indulatúságán és a lefolyás 
protraháltságán kívül alig különbözik. Felm erül a kér
dés, vájjon kórokozó és klinikai kép között van-e re
latio s ha igen, miben ny ilvánul ez meg. M egállapíthat
tuk, hogy az egyes m ikroorganismusoknak megfelelő  
jellegzetes k lin ikai kép nincs, azonban vannak bizonyos 
tünetek, melyek inkább egyik vagy m ásik baktérium 
m al tö rtént fertő zés esetén fordulnak elő . így, am i a 
dobhártyaképet illeti, az epitympanalis typus leginkább 
a streptococcus haemolyticus és pneumococcusszal tör
tént vegyes fertő zés eseteire jellegzetes, amennyiben a 
kilenc esetbő l hét epitym panalis jellegű  volt, viszont 
lényegesen kevesebbszer fordu lt elő  a tisztán strepto
coccus haemolyticus, pneumococcus- és streptococcus 
muoosus-esefekben. Baem orrbagiás bullák, melyek hét 
esetben voltak jelen, így oszlottak meg: streptococcus 
haemolyticus +  pneumococcus háromszor, streptococcus 
mucosus kétszer (töíbb mucosus-eset nem is volt), strep
tococcus haemolyticus rírpseudodyphteria egyszer, tisz
tán  streptococcus haemolyticus ugyancsak egyszer.

Egyes kórokozóknak megfelelő  váladéktypuet 
nem állap íthattunk meg. A m ár em lített sű rű , vörhe- 
nyes, darabos geny, mely öt esetben volt jelen, három
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esetben streptococcus haemolyticus +  pneumococeusos 
vegyes fertő zése kísért, egy esetben streptococcus m u
cosus volt a genyben, az ötödik esetben pneumococcus. 
A kezdetben híg, folyás, mely többnyire a dobhártya s 
a halló járat hám m aceratió jával já r t  együtt, legtöbbször 
a streptococcus és a streptococcus -fpneumococcus ese
tekben fordult elő , míg a késő bbi nyálkás és tejfelszerű  
folyás nem volt jellegzetes egy bakteriumféleségre sem.

Az esetek pro trahált lefolyásáért sem lehet bizo
nyos baktérium okat felelő ssé tenni, amennyiben a 11, öt 
héten túl gyógyuló eset közül négyben streptococcus és 
pneumococcus társu lás volt jelen, három esetben tisz
tán  sterptococcus haemolyticus, két esetben pneumococ
cus, egy esetben streptococcus viridans, egy esetben 
pedig a streptococcus haemolyticushoz késő bb társu lt 
staphylococcusos vegyes fertő zés volt kim utatható. 
A négy m ű tétre kerülő  eset közül háromban strepto
coccus és pneumococcus vegyes fertő zés volt, egy eset
ben bő  tokos pneumococcus volt kim utatható.

Az esetek relativ jóindulatúsága mellett is feltű nő  
a streptococcus haemolyticus fertő zések jó indulatú
sága, amennyiben az esetek fele öt héten belül gyó
gyult, m ű tétre pedig egyetlen eset sem került, holott a 
genuin haemolyticus-otitisek a rosszindulatú otitisek 
közé tartoznak: egyes statisztikák szerint a m ű tétre 
kerülő  esetek száma megközelíti az 50%-ot, ső t pl. angi
nánál és influenzánál ezt lényegesen meg is haladja. 
Em lítésre méltó két mocosus esetünk szövő dménymen
tes lezajlása, kevésbbé feltű nő  az egyébként jó indulatú 
pneumococcus-otitisek viselkedése, melyeknél két nem 
operálttal egy operált beteg áll szemben. Viszont ugyan
csak feltű nő  a két otophilia szempontjából első  helyen 
álló baktériumnak: a streptococcus haemolyticusnak s 
a pneumococcusnak társfertő zése által elő idézett közép
fülgyulladások relativ jóindulatúsága, amennyiben az 
eseteknek csupán egyharm ada kerü lt mű tétre, a többi, 
bár többnyire p ro trahá lt lefolyással volt dolgunk, mű 
tét nélkül gyógyult, exitus nem fordult elő . Ugyanez 
áll a többi vegyes fertő zése« esetünkre is, akár két pa
thogen, akár egy pathogen és egy vagy több saprophyta 
baktérium  társu lásáró l volt szó.

Azon kérdésben, vájjon két pathogen mikroorga- 
nismus együttes szereplése prognostikailag kedvező tlen 
jel-e, megoszlanak a vélemények. Bár távol esik fel
adatunktól ezen kérdésben állást foglalni, mégis két
ségtelen, hogy legalább is a tampon-otitisnél nyert ez- 
irányú tapasztalataink ezen felvétel ellen látszanak 
szólani. Streit szerint az egyes baktériumok virulen- 
tiá ján  kívül a különböző  törzseknek a szervezeten belül 
is egym ásra gyakorolt kölcsönhatása játszik  szerepet, 
mely hatás hol v iru lentia fokozódásában, hol csökke
nésben nyilvánulhat meg. így  elképzelhető , hogy két 
kevésbbé viru lens bakterium fa jta súlyosabb elváltozá
sokat képes elő idézni, m int egy rosszindulatúnak is
m ert m ikroorganismus, viszont egy fa jta  baktérium 
jelenléte agressivebb módon ny ilvánulhat meg, m int 
két- vagy többféleség egyidő ben történő  fellépése. Hogy 
a tamponotitiseknél ez utóbbi jelenséggel állunk szem
ben, annak, úgy látszik, egyéb oka is van és pedig az, 
hogy itt olyan kórokozókról van szó, melyek a 
szervezetben — bár cs.upán nyálkahártyafelületen — 
m ár megvoltak, tehát hogy a tampon-otitisnél nem a 
veszedelmesebb külső , hanem „endogen“ infectióról 
van szó. Ez a m egállapítás természetesen nemcsak a 
vegyes fertő zése«, hanem a monomikrobás esetekre is 
vonatkozik.

Ezen felvétel támogatására vessünk egy pillantást 
az orr-, orrgarat- és szájüreg, valam int a fü lkürt nor

malis baktériumflórájára, illető leg hasonlítsuk össze ezt 
a tamponotitiseknél nyert bakteriológiai leletekkel.

A száj- és garatüreg flórája, fő leg a retronasalis 
tampon eseteiben játszik szerepet, s minthogy a baktériu
moknak nagyon kedvez az itteni magas hő mérsék, ned
vesség és mindenféle tápanyagok, természetes, hogy rop
pant nagym ennyiségű  és különböző  baktériumokkal ta lá l
kozunk it t (Frese). E lő fordulnak a szájüregben a staphylo- 
coccusok, strepto- és pneumococcusok legkülönböző bb fa j
tái, így Netter és Kurth szerint strept. pyog. 5%-ban, 
Streit 30%-ban talált streptococcus haemolyticust, Surá- 
nyi szerint 68% a pneumococcus elő fordulási száma, ame
rikai szerző k (Bucker, Park, William) szerint csaknem 
mindenkinél jelen vannak, fő leg télen. Nagy számban 
fordul elő  a coli, a pseudodiphth., míg valódi diphtheria- 
bacillusok csak olyan egyéneknél fordulnak elő , akik a 
betegséget kiállották, avagy diphtheriásokkal érintkezés
ben állanak (4%: Merkt és Pollak). Elő fordul még me
ningococcus, typhus, tbc. (fő leg a mandulákban), bact. 
fusiforme, leptothrix  és spirochaeták.

Az orrban jóval kevesebb a baktérium, mint a száj
ban, vagy a garatüregben. Az egészséges o rr f ló rája nagy
jában megfelel a környező  levegő  baktériumflórájának, 
tehát a csírok fő leg saprophyták, vagy facultativ kór
okozók, de ezek közt lehet a strepto-, staphylo- és pneumo
coccusok minden fajtája. Gyulladásos elváltozásnál, így 
náthánál is a baktériumok tetemesen megszaporodnak 
és virulentiájuk fokozódik, egyébként virulens baktériu
mok csak járványok idején fordulnak elő . Saprophyták 
is megfelelő  életfeltételek mellett pathogenekké válhat
nak (Kleestadt).

A fülkürt pharyngealis részének flórája, mely ter
mészetesen a garat flórájával azonos, a dobüreg felé foko 
zatosan fogy, annyira, hogy a dobüreg maga már prak
tikus értelemben véve sterilnek mondható (Zaufal). A fül
kürt baktériumainak jelentékenyebb szerep csak a hátsó 
tampon eseteiben ju t s legjelentékenyebb valószínű leg a 
középfülgyulladás azon eseteiben, melyek haematotyma- 
non elgenyedésébő l keletkeznek, mely esetekben az orr- 
garatüregbő l a fülkürtön átpréselt vérömleny magával 
sodorja a fü lkürt baktérium-tartalmát.

A tampon-otitiseknél szereplő  baktériumok tehát 
mint látjuk, normalis állapotban is jelen vannak úgy a 
garatban, fülkürtben, m int az orrban, különösen pedig 
olyan egyének orrában, garatjában, akiknél mű tétet 
igénylő  elváltozások (hypertrophiák, orrsövényelferdüló- 
sek, melléküregmegbetegedések, adenoid vegetatiók stb.) 
vannak, ahhoz azonban, hogy ezek az egyébként ártalm at
lan baktériumok kórokozókká válhassanak, tetemes viru 
lentiafokozódáson kell keresztül menniük. Ezt a virulen- 
tiafokozódást nagyben elő segíti a tamponálás, fő leg a 
hosszantartó, és különösképen az ismételt tamponálás 
(Marschik), melynek következtében a baktériumok nekik 
kedvező bb biológiai körülmények közé jutnak. Számos 
klinikai tünet szól emellett, így a localis gyulladásos 
jelenségek, valam int hő emelkedések fellépése.

Caldera és Santi á llatk ísérleti úton is k im utatták 
a tam ponnak az o rr baktérium flórájára gyakorolt káros 
hatását, különösen, ha a tamponálás nem erő s antisep- 
tikus hatású gazezal történt. Ez a káros hatás fő leg 
qualitativ módon, azaz a régi baktériumok virulentiájá- 
nak fokozódásában nyilvánul meg. Üj baktériumok meg
jelenését csak steril gazezal történt tamponálás után 
figyeltek meg.

Minden okunk megvan tehát annak a felvételére, 
hogy — ha durva külső  fertő zés lehető ségét ki tudjuk 
zárni — a szervezetben már meglévő  baktériumok szere
pelnek a tampon-otitis aetiologiájában, s azon körül
mény, hogy a szervezet a sa ját baktérium ával könnyebben
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tud megbirkózni még ezek virulentiájának tetemes foko
zódása esetén is, m int az ő t kívülrő l é rt bakteriuminva- 
sióval szemben, lehet egyik magyarázata a tampon-otiti- 
sek relatív jóindulatúságának. Ugyanez indokolhatja a 
polymikrobás fertő zéseknek első  pillanatra meglepő nek 
látszó jóindulatúságát is.
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A diphtheria sú lyosbodása és a francia 
paediatria.

í r ta : Kiss Pál dr. gyermekklinikai tanársegéd.

Az a súlyosabb lefolyású kóralak, amit diphtheriá- 
val fertő zött gyermekek kezelése közben a klinikusok az 
utóbbi években úgyszólván világszerte észleltek, Francia- 
országot sem kímélte meg. Ügy a betegséget követő  hű dé- 
sek, m int az 1926—27. év folyamán a halálesetek gyako
risága m iatt az orvostársadalom aggódva tette fel a 
kérdést, mi az, amit tenni kell és mi az, amit tenni lehet?

A küzdelem két irányban indult meg, illető leg öltött 
szélesebb rétegeket: 1. a prophylaxis kimélyítése; 2. a 
therapia hatásosabbá tétele.

A prophylaxis szempontjából más eljárást követ
nek epidémián kívüleső  idő ben és mást epidémia alatt. 
F,pidemián kívül systematikusan vaccinatiót végeznek, 
melynek párizsi központja a Hő pital des Enfants Mala- 
des-ban van elhelyezve, ahol eddig több mint 3000 gyer
meket vaccináltak. Minden jelentkező  a vaccinatióról 
ugyanúgy bizonyítványt kap, m int a variola elleni vacci- 
natiónál. Ezen bizonyítványon az egyén nevén kívül fel 
van tüntetve az alkalmazott vaccina minő sége, mennyi
sége és az a 3 datum, amikor az egyes injectiók történ
tek. A vaccinatio egyik indicatiójául tekintik az egyén 
életkorát. Egy évnél fiatalabb csecsemő t nem vaccinál- 
nak. Viszont legfontosabbnak tekintik az 1—7. év között 
levő  egyének vaccinálását, de indikáltnak tartják  azt 
11—12 éves korig is. Ezen véleményüket fő leg Dopter és 
de Lavergne statistikájával, Ribadeau—Dumas, Loiseau 
és Lacomme, továbbá Cheválley vizsgálataival támo
gatják.

A vaccinatiót Ramon által elő állított anatoxin- 
nal végzik. A teljes vaccinatióhoz 3 injectiót tartanak 
szükségesnek. Első  alkalommal 0‘5 cm8 anatoxint injiciál-

nak subcutan. Három héttel az első  adag után adják 
ugyancsak subcutan a második adagot, amely 1'0 cm8 
anatoxin, s 15—20 nappal a második injectio után har
madszorra l -5 cm3 anatoxint injiciálnak s ezzel befeje
zik a vaccinatiót. A vaccinatiónak súlyosabb helybeli 
vagy általános tünetei nincsenek. Helybelileg 5 koronányi 
pirosság, néha csekély duzzanat, fájdalmasság lép fel, 
ami 48 óra alatt elmúlik. Az esetek 10—15%-ában 2—3 
napig tartó láz léphet fel. Minél fiatalabb az egyén, ezen 
reactiós tünetek annál enyhébbek.

Ezen eljárással elérik azt, hogy az így kezelt gyer
mekek 98%-a (Martin, Darré, Loiseau és Laffaille) 
Schick-negativ lesz, ső t Lereboullet, Boulanger—Pdet és 
Gournay 100%-os eredményt is elértek. Fenti szerző k ki
mutatták, hogy az első  vaccina után az eseteknek csak 
10—37%-a lesz Schick-negativ s a második injectio után 
is csak 80%, ritkán 95%-a. Martin, Darré, Loiseau és 
Laffaille rámutattak, hogy az egyén antitoxinmennyi- 
sége mennyire emelkedik a vaccina injiciálása után. 
Schick negatív egyéneknél ezen emelkedés cm3-enként 50 
egységet is kitesz egy hónap alatt s a Schick-positivak- 
nál az első  injectio u tán 8 nappal Vio-ed egységrő l 4—10 
egységre emelkedett az antitoxinérték. Zoeller katonákat 
vaccinált s az epidémia alatt azt tapasztalta, hogy míg 
102 immunizált egyén közül egy sem betegedett meg, 
addig 1900 nem vaccinált katona közül 48 megbetegedett. 
Lereboullet több mint 3000 vaccinált gyermek között 
3 olyat látott, akik teljes vaccinatio után diphtheriában 
megbetegedtek, de ezek is enyhe lefolyású eseteknek bizo
nyultak. Darré, Loiseau és Laffaille arra vonatkozó vizs
gálatai, hogy meddig marad meg az így szerzett immu
nitás, azt mutatták, hogy 17 olyan egyén, akik két év elő tt 
2 injectióval vaccináltattak, mind Schick-negativak ma
radtak ezen idő  óta; a további ezirányú megfigyelések 
folynak.

Járvány idején a fertő zés veszélyének k itett egyé
neket passiv immunizálásnak vetik alá s 1000 I. E. 
diphtheriaellenes serumot adnak subcutan. Ilyenkor activ 
immunizálást csak a pontosan megfigyelhető , gondos, 
szülő i elkülönítés alatt élő  gyermekeknél végeznek. J á r 
vány idején a lehető  legkisebb veszélynek kitett csecse
mő nek ugyancsak adnak subcutan 1000 I. E. serumot, 
aminek m agyarázata az e korban szokásos lárváit és 
amellett súlyos lefolyású diphtheriás megbetegedés.

A betegség elleni védekezés másik módja a m ár k i
fejlő dött tünetek, illető leg maga a betegség elleni küzde
lem. Ezt, a gyógyszereket tekintve, két részre osztják:
I. specifikus, II. nemspecifikus beavatkozás. A specifikus 
eljárás természetesen az antitoxin alkalmazása, melyen 
kívül annak tám ogatására más, a diphtheriával szemben 
nemspecifikus gyógyszereket is igénybe vesznek.

I. A specifikus eljárás; Franciaországban kétféle 
diphtheriaellenes serumot alkalmaznak: 1. az egyszerű 
serumot és 2. a „serum purifié“-t. Míg az egyszerű  se- 
rumnak 20 cm’-e tartalmaz 5000 I. E.-t, addig a „serum 
purifié“ 10 cm3-ében foglaltatik ennyi.

Az alkalmazás módját tekintve elvetik az in tra
vénás és lumbalis injiciálást s a subcutan +  intramuscu
laris kombinált eljárást használják.

Más a kezelés, ha a betegség megjelenési formája:
1. egyszerű  diphtheria faucium; 2. súlyos diphtheria 
faucium; 3. lárváit diphtheriás angina; 4. croup; 
5. diphtheria narium ; 6. diphtheria utáni paralysis.

Függetlenül a betegség fentjelzett különböző  meg 
jelenési formáitól, a serumtherapiánál alapelvük: 
„vite, fort et longtemps“. Gyorsan, erő teljesen és huza
mos idő n át alkalmazni az antitoxint. Ezen alapelvet a 
betegség különböző  formáiban a következő k szerint hajt
ják végre:
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1. Egyszerű  diphtheria faucium esetében még a 
bakteriologiás lelet megérkezése elő tt megkezdik a serum- 
kezelést. Ilyenkor a „serum purifié“-t alkalmazzák, mert 
ezután kevésbbé szokott serumbetegség fellépni. A serum 
adagját függetlenül a beteg korától, a lepedő k kiterjedé
sétő l teszik függő vé. A betegség 1., 2., 3., néha még a
4. napján is pro die 30.000—40.000 I. E.-nek megfelelő  
serummennyiséget adnak. Ezen napi mennyiséget két 
részre osztva injiciálják: reggel és este és pedig mindig 
felét intramuscularisan, felét subcutan; m ert az intra- 
muscularisan adott serummennyiség ugyan gyorsan hat, 
de gyorsan is eltű nik a szervezetbő l, a subcutan adott 
serum hatása lassabban fejlő dik ki, de jóval hosszabb 
ideig marad meg. A négy nap alatt adott teljes meny- 
nyiség a lepedék kiterjedésétő l függő en 120.000—160.000 I. 
E„ ami 240—320 cm3 „serum puriű é“ mennyiségnek felel 
meg. Ezen sorozatos teljes adagot megadják függetlenül 
a beteg általános állapotának javulásától és a lepedék 
esetleges eltű nésétő l. Ezen úgynevezett „doses massives“ 
alkalmazását nem a lepedék eltüntetésére, hanem az 
utóbbi években gyakran tragikus kimenetelű  hű dések 
megelő zésére tartják  fontosnak.

2. Változik az eljárás súlyos diphtheria faucium 
eseteiben. A súlyosságot a hypertoxicosis, vagy az idejé
ben nem kezelt, elhanyagolt, különben kezdetben egyszerű  
diphtheria faucium okozhatja, amikor úgy a helybeli, 
m int az általános tünetek aggasztóak. Az álhártya vas
kos, esetleg nemcsak a mandulákra, de a lágyszájpadra, 
az uvulára, esetleg a pharynx hátsó falára is ráterjed. 
Maga a lepedék gyakran szürkészöldes, vagy haemorrha- 
giás, a lehelet bű zös s a lepedéktő l mentes torokrészek 
oedemásan duzzadtak, élénkvörösek. Ilyenkor rendesen 
súlyos coryza s a nyaki m irigyek nagyfokú 
duzzanata is jelen van. A láz 39—40°-ot is eléri 
A beteg közérzete rossz, a bő r rendkívül halvány, a pul
zus szapora, gyenge, gyakran szabálytalan, vizeletben 
kifejezett albuminuria van jelen. A megbetegedésnek 
ebben a formájában sokkal erő teljesebb kezelést alkal
maznak. Ilyenkor az „egyszerű  serumot“ injiciálják, mert 
az valamivel hatásosabb s a serumbetegség a nagy adag 
m iatt úgy sem kerülhető  el. 5—6 napon át minden nap 
200 cm3 serumot (50.000 I. E.) adnak két részletben, reg
gel és este felét subcutan, felét intramuscularisan. így  a 
teljes kezelés 1000—1200 cm1 serumból (250.000—300.000
I. E.) áll. Azonban vannak esetek, amikor ezen, nekünk 
óriási adagokon is túllépnek, nevezetesen olyankor, ami
kor egy fent leírt súlyos diphtheria faucium elhanya
golt állapotban kerül kórházba s a megbetegedésnek csak 
a 3—4. napján kezdhetik meg a kezelést. Ilyenkor pro die 
300—400 cm3 serumot is injiciálnak 5—6 napon át.

Mivel azelő tt ezen eseteknél lépett fel gyakran utó
lagos paralysis, aminek magyarázatául a 20—25. napon 
m ár k iürült antitoxin hiányát veszik fel, az első  injectiót 
követő  20. napon újabb sorozatos serummennyiséget in
jiciálnak.

3. A lárváit diphtheriás angina eseteiben, amikor 
a torok vizsgálatánál klinikailag nem lehet felállítani 
a diphtheria diagnosisát, de a bakteriologiás vizsgálat 
positiv, jóval kisebb adagokat alkalmaznak s pro die két 
napon át 20.000 I. E.-t adnak, vagy egy napon injiciálják 
két részletben az egész 40.000 I. E.-t, ami közönséges se
rumból 160 cm3-nek felel meg.

4. A croup kezelésében (eltekintve a m ű téti eljárás
tól, amiben különben az intubatiót teljesen fölébe helyezik 
az első dleges tracheotomiának s utóbbit a H ő pital des E n
fants Malades-ban az elmúlt három évben csak egy alka
lommal végeztek) a következő  elvet követik:

H a diphtheriás laryngitis crouposára a legkisebb 
gyanú van, azonnal alkalmazzák a serumot s nem v ár

nak a bakteriologiás vizsgálat eredményére. A 6erum 
adagja attól függ, hogy a croup, mintegy első dlegesen 
jelenik-e meg s nem elő zte meg diphtheria faucium, 
vagy diphtheria faucium után mintegy secundaer meg
jelenésű  volt-e? Elő ző  esetben a serum adagja és az eljá
rás megfelel az egyszerű  diphtheria fauciumnál követett 
eljárásnak, vagyis 3—4 napon át pro die 30.000—40.000
I. E.-t adnak. Ha pedig a croup diphtheria faucium után 
lépett fel (ezt súlyosabbnak tekintik), 5—6 napon át pro 
die 200 cm3 (50.000 I. E.) közönséges serumot injiciálnak.

5. Diphtheria narium esetében két napon át pro die 
40—60 cm3 (10—15.000 I. E.) serumot alkalmaznak.

6. Paralysis postdiphtheritica esetében a serurn- 
therapiában a következő  elvet követik: legfontosabbnak 
tartják  a fent ismertetett „doses massives“ alkalmazását 
az egyes betegségi formáknál, ami által megelő zhető a 
paralysis kifejlő dése. H a azonban a paralysis m ár kifej
lő dött, úgy fő leg Comby, Lereboullet, Gournay, Pierrot, 
Marfan, Martin és Darré, Bagót stb. eredményeire és k í
sérleteire támaszkodva, újabb serumtherapiát kezdenek 
el. 4—5 napon át pro die 20.000—40.000 I. E.-nek megfelelő  
serummennyiséget injiciálnak a fent ismertetett módon, 
így  a 4—5 nap alatt 80.000—120.000 I. E.-t ju ttatnak a 
betegnek. Indokolásuk: a serum elő nyösen tudja megvál
toztatni a paralysis fejlő dését, javulást hoz létre, illető leg 
megrövidíti a gyógyulás létrejöttének idő tartamát. Ha 
a reinjiciálást az első  injectio után 8—10 nappal késő bb 
kell végezniük, az anaphylaxiás shok elkerülése végett 
a jól ismert szakaszos injiciálást végzik.

II. A nemspecifikus eljárás. Ami a serumtherapia 
kiegészítésére használt gyógyszereket illeti, itt a legna 
gyobb fontosságot az adrenalin alkalmazásában látják, 
aminek indokolása az állatkísérletekbő l jól ismert azon 
elváltozások, melyek a diphtheriával fertő zött állat mel
lékveséiben kimutathatók. Elég kiterjedten alkalmazzák 
megfelelő  esetekben a stryehnint és croup eseteiben a 
spasmus elleni gyógyszereket.

Az adrenalint a betegnek a kórházba való felvétele 
első  napján, tehát párhuzamosan a serumtherapiával a 
következő  esetekben alkalmazzák: súlyos diphtheria fau
cium, késő n kezelt esetek, toxikus állapotoknál. Per os 
adagolják naponta 3—4-szer 10—15—20 cseppet az 1 : 1000-es 
oldatból. Az adrenalin subcutan alkalmazását az esetleg 
felléphető  túlerő s hatásai m iatt kerülik. Croup esetében 
a spasmus ellen brommal kombinálva codeint, gardenalt 
adagolnak per os.

Ami ezen kezelési eljárással (óriási serumadagok +  
kiegészítő  gyógyszerek) elért eredményeiket illeti, azok 
a következő k: amíg az 1901—1902. évben a mostanihoz 
hasonló súlyos járvány idején az összes diphtheriás-meg- 
betegedésre eső  halálozás az elő ző  évekhez képest mint
egy kétszeresére emelkedett, addig 1927-ben a Hő pital 
des Enfants Malades diphtheria-osztályán a halálozás az 
összes diphtheriás-megbetegedésnek mintegy 5%-át tette 
ki (Lereboullet, Boulanger—Pilet). A toxikus és elhanya
golt súlyos esetek, továbbá a croup esetek 81—84%-a gyó 
gyű lt. Míg 1921-ben 419 diphtheria-esetbő l 40 paralysis 
fejlő dött ki, melybő l 10 általános paralysis alakját öltötte, 
addig 1926—27. évben, mikor a „doses massives“ alkalma
zását szigorúan betartották, paralysis kifejlő dését rend
kívül kivételesen észlelték. Hogy diphtheria alatt az adre
nalin hatására a vércukorérték m int emelkedik s az álta
lános állapot mennyire javul, arra Lereboullet, David, 
Donato, Meeus, Pierrot, Gournay, Marie, Leprát ismétel
ten rámutattak.

A nekünk szokatlan óriási serumadagoktól nem lá t
nak különlegesen erő s serumbetegséget. Lereboullet a 
Hő pital des Enfants Malades-ban a serummal kezelt ese
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tek 20—80%-nál észlelt serumkiütést, ami az injectiót 
követő  8—10. napon szokott fellépni.

Ezen küzdelemhez az eszközt a párizsi és a gar- 
ehesi „Institut Pasteur“ állítja elő . A párizsi intézet ter
meli a toxint, a garchesi az anatoxint és az antitoxin!. 
A garchesi intézetben 150 ló van beállítva diphtheria- 
ellenes serum termelésére, eltekintve a más célra tarto tt 
többi 300 lótól. A kész serumot forgalomba hozó párizsi 
intézet évente kb. 500.000 ampulla diphtheria-ellenes seru
mot ad el.

Irodalom: Lereboullet, Marie és Leprát: Paris med. 
1922. nov. — Lereboullet, Gournay és Pierrot: Journ. 
med. franc. 1926. okt. — Lereboullet: Journ. de med. et 
chir. prat. 1927. nov. — Lereboullet és Pierrot: Arch, de 
med. des Enf. 1928. márc. — Pierrot: La glycémie dans la 
diph. (Paris. 1927.) — Dopter és de Lavergne: D iphthe
rie. (Paris, 1925.) — Chevalley: Etudes sur la diph. du 
nouveauné. (Paris. 1922.) — Bagót: La serotherapie in
tens. dans la prevantation et le traitem ent des paralysies 
diphtheritique. (Paris, 1926.) — Comby: Presse med. 1918. 
.jan. — Lereboullet: Rév. de technique med. 1923. jan. — 
Martin és Darré: Journ. med. franc. 1920. jan. — Meeus: 
L’insuffisance surrenale dans la di. (Paris, 1926.) — Ra
mon: Revue d’hygienne. 1927., Annál, de l’Inst. Pasteur. 
1924., Paris med. 1924. — Lereboullet, Boulanger—Pdet: 
De la diphth. (Paris. 1928.) — Lereboullet, Boulanger— 
Pilet és Gournay: Journ. med. franc. 1926. okt. — Mar
tin , Loiseau: Journ. med. franc. 1926. okt, — Zoeller: 
Presse med. 1926. máj.

A budapesti kir. magyar Pázmány Péter Tudomány
egyetem I. sz. belgyógyászati klinikájának közleménye 

(igazgató: Bálint Rezső  dr. egyetemi ny. r. tanár).

A hyperglobulinaem iások májának 
m ű ködésérő l.

ír ták : Hetényi István dr. és Herzum Alfonz dr.

A vérfehérjekép megváltozásának ma m ár igen 
jelentékeny és mindinkább növekedő  irodalmában az ér
deklő dés első sorban az egyes kóros állapotoknál jelent
kező  eltolódásokra vonatkozik, míg a regulatiót inkább 
csak hypothetikus alakban tárgyalják. A  szerző k leg
nagyobb része a vena portae különleges szerepe m iatt a 
m ájat állítja a fehérjeképzés központjába. A m ár nem 
specifikus kismolekulájú alkotóelemek itt synthetizálód- 
nak újból specifikus fehérjeféleségekké (Löwy, Wohl
gemuth). A vér fehérjeszintjét reguláié mechanismus- 
ról azonban még úgyszólván semmit se tudunk.

Eldöntöttnek látszik, hogy súlyos diffus m áj
elváltozásoknál megfogy a vér fibrinogentartalma 
(Dogon, Wipple, Full), mégsem tekinthető  azonban a 
máj a fibrinogen kizárólagos termelő jének (Williamscn, 
Heck és Mann).

Újabban a vér globulinmennyiségének megválto
zását is összefüggésbe hozzák a máj mű ködésképes
ségével.

Adler E. és Stransz ikterus catarrhalisnál és 
destruáló májbetegségeknél a globulinok csökkenését ta
lálja, amely csökkenés annál jelentékenyebb, minél 
siílyosabb a megbetegedés. Ezzel szemben Fdlinski éppen 
diffus májbetegségeknél lá tja a legkifejezettebb hyper- 
globulinaemiákat. Súlyos májinsufficientiánál a serum 
fehérjeinek 70%-át is elérték a globulinok. Nézete szerint 
a rosszindulatú daganatoknál, tuberculo sisnál, chronikus 
genyedéseknél megjelenő  hyperglobulinaemiát is a máj 
csökkent mű ködésképessége okozza. Ilyen esetekben a 
hyperglobulinaemia fokát hajlandó a parenchymás 
szervek és köztük a máj elfajulásának mértékéül te
kinteni.

A májparenchyma diffus megbetegedéseinél egyi
künk (Hetényi) szintén párhuzamosságot talált a beteg
ség súlyossága és az albumin-globulin viszonynak az 
utóbbi javára mutatkozó eltolódása között.

B izonyításra szorul azonban Fillinski  azon fel
vétele, hogy a különböző  pathologiás viszonyoknál mu
tatkozó hyperglobulinaemiák oka tényleg a máj csök
kent mű ködésképessége. Közleményei ezzel egyelő re adó
sak maradtak.

A kérdést, mely tengelyét alkothatja a vérfehérjék 
regulatiós mechanismusának, eldöntené, ha sikerülne 
minden hyperglobulinaemiás betegnél kim utatni a máj 
csökkent mű ködésképességét.

V izsgálatainkat ezen kérdés tisztázása céljából 
végeztük.

A számos eljárás közül, melyet mint májfunctiona- 
lis próbát írtak  le, mi Ehrlich aldehydreactióját és a 
galaktoseterhelést választottuk. A vizeletben megjelenő  
urobilinogent jelző  aldehydreactio már a legenyhébb 
diffus májártalom nál is positivvá válik (Matthes). 
A szénhydrat anyagforgalomzavarát pedig a legmeg 
bízhatóbban a galaktoseterhelési vizsgált jelzi. Utóbbit 
Noah elő írása alapján a következő képen végezzük: A 
vizsgálandó egyén éhgyomorral 300 cm3 vízben feloldott 
40 g galaktoset fogyaszt el. Meghatározzuk éhgyomorra 
és a galaktose elfogyasztása után 2 órán keresztül 
/4 óránként a vércukrot. A vizeletet pedig 9 órán át 
gyű jtjük. Egészséges és biztosan nem májbeteg egyének
nél a vércukorgörbe normalis, vagy ennek felső  határát 
csak minimálisán meghaladó értékeket mutat. A máso
dik óra végén a kiinduláséhoz képest néha még kissé 
emelkedett. A hyperglykaemiás quotiens csak igen ala
csony kiindulási értékeknél emelkedik l -5 fölé. A vize
lettel k iürített galaktose nem haladja meg az T2 g-ot.

Noah vizsgálatai szerint ikterus catarrhalisoknál, 
májatrophiáknál és ikterus luetikusoknál galaktosera 
igen magas vércukorértékek és protraháltan lefolyó görbe 
jelentkezik és a hyperglykaemiás quotiens ennek meg
felelő en szintén igen magas. A pathologiás glykaemiás 
reaetióval kapcsolatban a k iürített galaktosemennyiség 
is megnövekedik. Májcirrhosisoknál, valam int pangásos 
májnál a glykaemiás reactio gyakran jobban értékesít 
hető , m int a galaktosura.

Mielő tt még tulajdonképeni vizsgálatainkat meg
kezdtük volna, utánavizsgáltuk Noah eljárását. E lő 
írása szerint elvégeztük a galaktoseterhelést 10 egész 
séges egyénnél és 10 diffus májbetegségben (ikterus 
catarrhalis, pangásos máj, májcirrhosis) szenvedő knél. 
Az egészségeseknél észlelt adataink megegyeztek Noahéi- 
val. A legmagasabb hyperglykaemiás quotiens l -47 és a 
vizelettel ürü lt legnagyobb galaktosemennyiség 1’2 g 
volt. Májbetegeinknél — bár lehető leg egészen könnyű  
eseteket választottunk — a fentebbi pathologikus értékek
nek megfelelő eket kaptunk. Legállandóbbnak a vizelet 
nagyobb galaktosetartalma mutatkozott, mely kivétel 
nélkül minden esetben meghaladta az egészségeseknél 
maximalis 1'2 g kétszeresét. A hyperglykaemiás quotiens 
két betegnél nem emelkedett 1'5 fölé. Ezeknek alapján a 
galaktoseterhelést alkalmasnak láttuk a máj mű ködés
képességének vizsgálatára, bár mi legalább is olyan 
esetekben, ahol a vesemű ködés zavara nem vehető  fel, 
inkább a galaktosuriát ta rtjuk  döntő nek.

K iválasztottunk ezután a fő kísérletre beteganyagunk
ból 10 hyperglobulinaemiást.

Eredményeinket a túloldali táblázatban foglaltuk
össze:
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Diagnosis

Vérfehérpkép Vércukor Hyper
glykae
miás

quotiens

Kiürített
galakdose

g

fibri
nogen

%

globu
lin
%

albu
min
%

éh
gyomor

ra
30 p 60 p 90 p 120 p

Tbc. púim......................... 5-8 43*4 50-8 0-108 0-132 0-171 0-125 0-085 1-58 0-65
................. 6 2 4 2 0 51-8 0-089 0 092 0153 0-139 0-103 1-72 1 10

Proct. gon......................... . 5-4 60-0 34-6 0096 0-153 0-167 0155 0-116 1-74 2-03

Endocard. 1........................ 5'5 50-2 44-3 0-116 0-202 0-192 0187 0139 1-74 1-21

Tbc. púim......................... 6'3 38'2 55'5 0-061 0-153 0-175 0155 0104 2-87 5-47

8'2 3 8 0 53-8 0-102 0-147 0-156 0-156 ó - in 1-50 062

G ranulom atosis.............. 5'8 45 0 49-2 0101 0125 0-133 0-099 0107 1-31 0

Abs. mam......................... 6 9 5 5 0 38 1 0098 0-109 0115 o - i io 0-103 P06 0

Bronchit. ehr..................... 6'2 38-0 55-8 0-103 0T57 0-143 0-126 o-ioo . 1-511 0

Tbc. púim......................... 8'7 38-0 54-3 0110 0-173 0-167 0-135 0-108 A '5 1 ! 0

A vér fehérjeképének meghatározása az 1—5. eset
ben Rusznyák nephelometriás metho dúsával, a 6—10. 
esetben pedig az egyikünk által közölt tájékoztató el 
járással történt (Hetényi). A vér fehérjetartalmának 
refraetiós meghatározása minden esetben 7% körüli ér
tékeket adott.

Összeállításunkból látható, hogy egyetlen hyper- 
globulinaemiásunknál sem tudtunk positiv urubilinogen- 
reaetiót kimutatni. A galaktosuria csak két esetben 
(3. és 5. sz.) haladta meg a normalis felső  határt; egyben 
pedig (4. ez.) a határértékkel esett össze; míg háromnál 
a felső  határ alatt m aradt; négynél pedig nyomokban 
sem jelent meg galaktose. Két pathologiás értékkel szem
ben tehát nyolc normálisnak megfelelő t kaptunk. 
A hyperglykaemiás quotiens öt esetben (6., 7., 8., 9., 10. 
sz.) megfelelt az egészséges egyénekének; egynél (1. 6 Z . )  

éppen csak felülemelkedett, háromnál (2., 3., 4. sz.) mér
sékelten; egynél (5. sz.) igen jelentő sen meghaladta. 
Utóbbi eset többivel szemben annyiban is különbséget 
mutat, hogy a kiindulási érték igen alacsony. Külön
böző  napokon ezért még kétszer meghatároztuk nála az 
éhgyomorértéket, ez azonban a fentit mindig fedte.

Eredményeink alapján a máj mű ködésképességé
nek csökkenése teljes biztonsággal csak az 5. számú 
esetben állapítható meg. A k iürített galaktose mennyi
sége olyan jelentő s ugyanis és a hyperglykaemiás 
quotiens olyannyira emelkedett, hogy a negativ uru- 
bilinogen-reaetio ellenére is döntő nek kell tartanunk. 
Még a 3. számú esetben haladta meg a galaktosuria a 
normalis felső  határát, nem érte azonban el ennek két
szeresét, amit májbetegeinknél rendesen megtaláltunk. 
A negativ urubilinogenreactióra való tekintettel a 
glykaemiás quotiens mérsékelten emelkedett volta mel
lett sem mernénk ennek alapján csökkent májmű ködés- 
képességet felvenni.

Az eredeti kérdés szempontjából nézve adatainkat, 
feltű nik, hogy a hyperglobulinaemia foka és a galaktose- 
terhelés eredménye között összefüggés nem észlelhető . Az 
egyetlen csökkent májfunctióról tanúskodó galaktose- 
eredmény sem a legmagasabb globulintartalom mellett 
jelentkezett. Annál fontosabbnak tartjuk  ezt, mert úgy 
FiUinski, mint Hetényi vizsgálatai szerint májbetegek 
hyperglobulinaemiája a májmű ködés csökkenésével 
mindjobban kifejezetté válik.

A májbetegek és az egyéb hyperglobulinaemiások 
viselkedésének különbsége m iatt Fillinski felvételét el
egendő nek kell tartanunk. Nézetünk szerint a hyper
globulinaemia okául nem tekinthető  minden esetben a 
máj mű ködéscsökkenése.

A budapesti kir. magyar Pázmány Péter Tudomány
egyetem I. sz. belklinikájának közleménye (igazgató;

Bálint Rezső  dr. egyetemi ny. r. tanár).

A vegetativ  idegrendszer és a vér- 
lipoidok közötti összefüggésrő l.

I r ta : Paul Benő  dr.

A betegségek tüneteinek létrejöttében a  vegetativ 
idegrendszer tónusának kétségtelenül gyakran van lé
nyeges szerepe és sok esetben gyógykezelésünk sem áll 
másból, m in t a sym pathicus, vagy parasym pathicus 
idegrendszer tónusának fokozásából vagy csökkentésé
bő l. Érthető  tehát, hogy számos kutató foglalkozott 
azzal a  kérdéssel, hogy a vegetativ idegrendszer milyen 
úton-módon hozza létre a betegségek tüneteit és hogy 
viszont milyen hatások kormányozzák a vegetativ ideg- 
rendszer tónusát. E rre  a kérdésre igyekeznek megfelelni 
azok a vizsgálatok, melyek a  vegetativ idegrendszer és 
a szervezet belső  m ilieuje közötti kölcsönhatást hang
súlyozzák. Kraus, Zondek és m unkatársaik a belső  
milieu legfontosabb tényező inek az elektrolyteket tek in
tik. (Összefoglalva 1. Zondek: Die Elektrolyte.) Szerin
tük a vegetativ idegrendszer tónusának befolyásolásá
ban igen nagy szerep ju t a  vérben és a szövetekben 
lévő  ionoknak, még pedig fő leg a calcium- és kalium- 
ionnak. A vegetativ idegrendszer egyik vagy másik ré
szének tonusváltozása m egváltoztatja a vér és szövetek 
ionconcentratió ját is, viszont az ionconeentratio eltoló
dása is m egváltoztatja az autonom idegrendszer tónu
sát. Szerintük a sympathicus idegrendszerrel a calcium- 
ionconcentratio halad párhuzamosan, a parasym path i
cus idegrendszerrel pedig a  kaliumconoentratio. Nem 
térhetünk i t t  ki annak v itatására, hogy elméletük tel
jesen helyes e, megemlítjük azonban, hogy újabban, ta 
lán más módszerrel végzett vizsgálatok, nem egyeznek 
teljesen a Krauss—Zondek felá llíto tta tételekkel 
(Jendrássik, Weiss stb.). Nagy szerep jut, úgy látszik, 
a vegetatív idegrendszer kormányzásában a vér és szö
vetek actualis reactiójának. Fő leg Bálint és tanítvá 
nyai foglaltak á llást a hydrogenionconcentratio nagy 
fontossága mellett. Bálint szerint a sym pathicushatás 
együtt já r  a vér hydrogenionconcentratiójának eltoló
dásával az alkalikus irány  felé, a vagushatás viszont a 
vér Ph-ját a savanyú felé to lja el. A tétel meg is fo rd ít
ható, amennyiben a vér savanyúbb reactió ja a vagus 
tónusát fokozza, alkalicitásának növelése pedig a 
sym pathicusét (1. Bálint: U lcusproblem u. Säure Basen 
Gleichgewicht). A fenti elméletekbő l k itű nik, hogy mi 
lyen fontos szerepet játszik a milieu a vegetatív ideg- 
rendszer katásmeohanismusában. A tonusváltozás a 
milieun keresztül hat, megváltoztatja az actualis re-
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actiót, az ionok concentratióját, viszont a m ilieu meg
változásával a vegetativ idegrendszer tónusa is meg
változik.

Minden inger végső  tám adáspontja a sejt. A sym 
pathicus, vagy parasym pathicus hatásnak tehát nyo
mot kell hagynia a sejtben, kell, hogy annak összetéte
lét, annak physikai-ohemiai s truc tu rá já t megváltoz
tassa. Dresel és Sternheimer nagyrészt in v itro k ísér
leteik alap ján a rra  a végkövetkeztetésre jutnak, hogy 
a vegetativ idegrendszer hatásm echanismusában fon
tos szerep ju t a minden sejtben jelenlévő  lipoidoknak, 
amennyiben a vegetativ idegrendszer tonusváltozása 
m egváltoztatja a sejtlipoidok egymásközti arányát, még 
pedig fő leg a  cholesterinét és a lecithinét. Lipoidok adá
sával idegmérgek (adrenalin, cholin) hatását fokozni 
vagy csökkenteni vélték aszerint, hogy cholesterint (sze
r in tük  sympathicotrop) vagy lecithint (vagotrop) adtak. 
Nézetük szerint azonban a lipoidok szerepe csak abban 
m erül ki, hogy egymásközti arányuk megváltozván, az 
ionconcentratio eltolása révén esak közvetve gyakorol
nak hatást a vegetatív idegrendszerre. Eredményeiket 
Zondek is elméletébe illesztette.

Hogy a szervezetben a sejtlipoidok egymásközti 
arányában eltolódás jö jjön létre, szükséges, hogy a 
feleslegessé vált lipoidtöbbtetet a vér elszállítsa, a  szük
ségessé vált m ásfajta lipoidot pedig odaszállítsa. 
A sejtlipoidok eltolódásáról felv ilágosítást kell hogy 
nyújtson a vér lipoidjainak vizsgálata.

Kísérleteimben, melyeknek csak egy részérő l szá
molok be ebben a munkában, összefüggést kerestem a 
vegetativ  idegrendszer tonusváltozása és a vérlipoidok, 
még pedig a cholesterin és lecithin mennyiségi viszonya 
között. Ügy a cholesterint, m int a lecith int a  vérsavó
ban határoztam  meg, a cholesterint Bloor ism ert mód
szere szerint, a lecithint Withehorn elő írásai szerint. 
A k ísérleti feltételek m indig azonosak voltak, úgy hogy 
az alábbi leírás valam ennyi k ísérletre vonatkozik. 
A kísérleteket ugyanazon állatokon végeztem, amelye
ken Ernst Z. és Weiss I. a vagusingerlés hatását vizs
gálták a szervezet savbasis egyensúlyára. 10—15 kg-s kutya. 
Chloreton vagy egy esetben uretíhan-aethernarkosis. 
A trachea k ipraeparálása és tracheotom ia u tán  m ester
séges lélegeztetést kezdünk a Meyer-féle lélegeztető pumpa 
segítségével. A légzésvolument a ku tya súlyából ese
tenként kiszámítva, gondosan ügyeltünk arra, hogy az 
áram  ingadozását követve a gép frequentiája ne változ
zék. E gy  óra leforgása alatt a  vér hydrogenionconcen- 
tra tió ja  négyszer határozhatott meg (Holló—Weiss- 
módszerrel) és csak akkor kezdtünk a kísérlethez, ha a 
vér Ph-ja nem változott, bizonyságául annak, hogy a 
lélegeztetés volumene és frequentiája a követelmények
nek megfelel. H a a vér Ph az alkalikus irány  felé kez
dett tolódni, m utatva, hogy a lélegeztetés sok, az állat 
hyperventillál, akkor csökkentettük, ha pedig a sa
vanyú felé tendált* úgy gyorsítottuk a frequentiát, 
esetleg a volument is változtatva mindaddig, m íg a 
vér-Ph 60 perc a la tt négyszer mérve nem változott. 
Most a k ip raeparált jugullarisból kétszer vettem vért 
15 percen belül, a kiindulási cholesterin- és lecithin- 
érték meghatározására. Majd a nyakon az egyik olda
lon szabaddá tett vagustörzset Dubois — Reymond- 
szánkagéppel elektromosan izgattuk 10 percig. Újabb 
vérvétel után, az állatot pihentetve, többszöri vérvétel
lel igyekeztem a vagushatás idő beli lefolyását követni.

Eredményeimet a következő  táblázatban foglal
tam össze:

Vagusizgatás elő tt Vagusizgatás után Különbség
cholesterin lecithin cholesterin lecithin cholesterin lecithin

m g% m g% m g% m g% m g% m g%
158 187 175 167 +  17 —  20
162 170 176 135 +  14 —  35

256 — 278 — +  22 —

166 166 185 H 5 +  19 — 51

133 200 175 184 +  42 —  16
113 166 128 133 +  15 — 33

A f e n t i  ö s s z e á l l í t á s b ó l  k i t ű n ik ,  h o g y v a g u s iz g a -
tá s r a  a S e r u m c h o le s te r in m in d e n e se tü n k b e n  e m e lk e
dett, a seruml-ecithin pedig csökkent. Csak egy esetben 
nem határozhattam  meg a lecithint, m ert nem állott 
elegendő  savó a rendelkezésemre. A vagusizgatás be
fejezése u tán 30 perccel úgy a cholesterin-, m int a 
iecithinértékek visszatértek k iindulási pontjukra, 
2—4% különbségtő l eltekintve, am i különben is a kísér
leti hibák keretén belül esik. A vagusizgalom lezajlá
sát a reg ietrá lt vérnyomás norm álissá válásával is 
ellenő rizhettem.

A kísérletileg létrehozott vagusizgalom tehát 
tényleg eltolódást hoz létre a szervezet lipoidegyen- 
súlyában, am int az várható is volt. A lipoidok két fő 
képviselő jének, a  cholesterinnek és lecithinnek aránya 
erő sen megváltozik, m ert m íg a cholesterin értéke a 
vérben nő , tehát változatlan Icith inérték mellett is tú l
súlyba kerül, addig a lecithin csökkenésével a kettő 
jük közötti arány még inkább a cholesterin javára  to
lódik el.

A vagotoniás szervezet általában csökkent inger
lékenységet m utat külső  ingereikkel szemben, Vagoto- 
n iás ember sokat alszik, anyagcseréje csökkent, belső - 
secretiós hormonokra kevésbbé reagál. A physiologias 
állapotok közül az alvás sok analógiát m utat a vago- 
toniával. Aminthogy ennek megfelelő en alváskor a 
vér-Ph is savanyúbb lesz (Kunze) és savanyúbb v-ér-Ph 
mellett az adrenalinérzékenység is csökken (Gsépai). 
Kétségtelen, hogy minden, a -sejtben, illető leg a sejt 
felületén lejátszódó folyam at mélyreható változásokat 
okoz a sejtlipoidokban. A se jt lipoidjainak megváltozó 
sával többek között megváltozik annak perm eabilitása 
is. A cholesterin m int hydrophob oollid a sejtek 
perm eabilitását csökkenti (1. Neuschloss, Zondek stb.), 
m ondhatnánk távo ltartja  az ingereket, a belső -seoretiós 
hormonokat a -sejttő l, megakadályozza, hogy a sejt in 
gerületbe jusson, -biztosítja a  se jt nyugalm i szakát. 
Feltű nő , hogy vagusizgaiomnál, am i kiélezve a fogal
makat, a szervezet pihenő  szaka, a vér cholesterin- 
ta rta lm a emelkedik. A cholesterinnek ilyen irányú  
hatását látszanak bizonyítani Tüeissel végzett kísérle
teink is, melyekbő l kitű nt, hogy cholesterinadagolás 
után az adrenalinérzékenység csökken és ez a gátlás 
per os adott cholesterin u tán még nyolc óra múlva is 
fennáll. (0. H. 1928.)

Felvető dik azonban az a  kérdés is, hogy vájjon 
vagu-sizgalomra az összes szövetek cholesterin dús ab bak 
és lecithinszegényebbekké válnak-e, a depótokból k i
áramló, illetve ott újból elraktározandó lipoidok segé
lyével, vagy pedig a vér és szövetek között csak csere- 
viszony áll fenn és pl. a vér cholesteringazdagsága 
együtt já r  a szövetek cholesterinszegénységével és 
fordítva. Ennek a kérdésnek az eldöntésére késő bbi 
kísérleteimben igyekszem, ha kerülő  úton is, bizonyí
tékokat felsorolni.

Összefoglalás.
V agusizgatás a vérlipoidok axányát megváltoz

tatja.
V agusizgatás a vér cho-lester intü-krét emeli, 

lecith intükrét csökkenti.
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L A P S Z E M L E

Belorvostan.
Belső secretiós m irigyek kivonatával végzett pa- 

renteralis heteroproteiii-therapia. D. Kellner. (Giorn. 
d in . med. IX . évf. 15. sz.)

Szerző  abból a gondolatmenetbő l indul ki, hogy 
igen sok therapiás beavatkozásnál a ható factor a 
ffehérjefelszívódás. Így magyarázza a Röntgen- s a quarz- 
therapia eredményes voltát (az elpusztult sejtekbő l fel
szabaduló fehérje szívódik fel), az autó- vagy hetero- 
serumtherapiát, a transplantatio eredményességét, fő 
leg pedig azt a tényt, hogy belső - és külső secretióval bíró 
szervek (herék, pankreas) kivezető csövének lekötése után 
a külső secretiós elemek pusztulása következtében fel
szívódó fehérjék a belső secretiós részek mű ködését fo
kozzák.

Szerző  a belső secretiós mirigyek kivonataival vég
zett kísérleteiben egyesíteni kívánta a substitu tes és 
heteroprotein-therapiát, azért állatkísérleteiben és belső 
secretiós zavarokban szenvedő  betegeinél nem a szokásos 
fehérjétlenített készítményeket használta, hanem a m iri
gyekbő l olyan kivonatot készített, amely 0'5—1% fehérjét 
tartalmaz. Ezen készítményeivel igen szép eredményeket ért 
el eleinte kísérleti állatokon, késő bb betegeken ovarialis-, 
pajzsmirigy-hypofunctiónál, valam int parathyreoidea- 
készítményekkel urticaria eseteiben. Klimaxos hyper- 
toniánál többízben sikerült neki a vérnyomást csökken
teni. Ezért melegen ajánlja ilyen készítmények hasz
nálatát. Zárday dr.

Acetylcholin és a tüdő vészesek izzadása. M. VM a
rét és R. Even. (Presse méd. 1928. 98. sz.)

M iután az acetylcholin bizonyos tekintetben anta- 
gonistája a histaminnak, amely utóbbi a m irigyek elvá
lasztását növeli, gondolni lehet arra, hogy acetyleholin- 
nal a tuberculotikus betegek kellemetlen izzadását befo
lyásolni lehetne. E célból szerző k injectiók alakjában 
alkalmazták a szert és pedig úgy, hogy 2 centigrammot 
frissen oldottak 5 cm3 destillált vízben és ezt a bő r alá 
fecskendezték. Az elért eredmények igen jók voltak. 
8 esetben az első , 5 esetben a második, 1—1 esetben a har
madik és negyedik injectio után szű nt meg az izzadás; 
sok esetben végleg. 5 esetben a kezelés sikertelen maradt. 
Az injectiók 4—5 naponként adhatók. Barátit, dr.

Lcpkiirtás essentialis tlirombopeniánál. E. 
Woenckhaus. (Zeitsohr. f. ki. Med. 109. köt. 3. fű z.)

Általánosan elterjedt nézet, hogy az essentialis 
thrombopenia a lép k iirtásával meggyógyultnak tekint
hető . A szerző  egy 21 éve fennálló essentialis thrombo- 
peniát ír  le, amelynél a lépkiirtás nem vezetett ilyen jó 
eredményre. A mű tét u tán még három hónapig észlelte a 
beteget, akinek ha a thrombocytái lényegesen meg is sza
porodtak, a vérzés ideje hosszabb, a vérlepény összehúzó- 
dási képessége nagyobb is lett, a többi jellegzetes tünetei 
azonban továbbra is észlelhető ek maradtak. Gaál dr.

Kísérleti adatok a histaininnak a vérképre való 
hatásához. P. Berri és M. Weinberger, (Giorn. clin. 
med. IX . évf. 15. sz.)

A histaminnak az emberre való hatását 3 csoportra 
oszthatjuk: 1. hatása van a capillarisokra és arteriolu- 
sokra, m iáltal a vérnyomást csökkenti; 2. anaphylaxiás 
shokot idéz elő ; 3. ingerlő  hatást fejt ki a parasympathi- 
kus idegrendszerre.

Szerző k részletesen foglalkoznak az e kérdést tá r
gyaló irodalommal, szembetű nő  párhuzamot vonva a 
histaminshok és a fehérjeanaphylaxiás shok között, 
majd rátérnek saját kísérleteikre, melyek a histaminnak 
— valószínű leg az autonom idegrendszeren át — a vér
képre való hatásával foglalkoznak.

Eredményeik lényege a következő : a vörösvérsejt- s 
a haemoglobinértékek kissé emelkednek, amit talán a 
dilatált capillarisokban létrejövő  pangás által okozott 
transsudatióval magyarázhatunk. A fehérvérsejtek száma 
mindig megváltozik histaminadagolás (1 mg subeutan) 
után, azonban nem egyértelmű en: hol emelkedést, hol

csökkenést látunk, de mindig a physiologias határokon 
belül.

A legkifejezettebb változásokat a qualitativ vérkép 
(Schilling és Arneth) m utatja. A balratolódás oly mér
tékű , hogy a keringő  vérben myelocyták is megjelennek. 
Az eosinophilok erő sen megszaporodnak, ami az anaphy
laxiás jelenségekkel közös vonás. A lymphocyták visel
kedése eltérő : hol szaporodnak, hol csökkennek.

Szerző k eltekintenek a vérkép ezen viselkedésének 
magyarázatától, azonban felvetik a gondolatot, hogy a 
histamin a többi capillarissal egyértelmű en a vérképző  
szervek hajszálereit is tág ítja  s ez okozná a haematolo- 
giai elváltozásokat. Zárday dr.

Hypophysis és ovarialis eredetű  zavaroknál vég
zett gázanyagcserevizsgálatok. E. Herzfeld és A. Frie
der. Zeitschr. f. ki. Med. 109. köt. 3. fű z.

Ismeretes, hogy hypophysismirigy mű ködésbeli k i
esésnél normalis alapanyagcsere mellett igen gyakran 
észlelhető  a specifikus dynamikus hatás lecsökkenése. 
Szerző  hasonló értelmű  jelenségrő l számol be az ovaria
lis kieséseknél végzett vizsgálati eredményei kapcsán. Sok 
esetben a csökkent specifikus-dynamikus hatás mellett az 
alapanyagcsere is kisebb volt. Szerző  szerint ez a tünet 
újabb bizonyítéka annak a correlatiónak, ami egyrészt a 
hypophysis és az ovarium, másrészt az ovarium és thy
reoidea között fennáll. Gaál dr.

Sebészet.
A csonttörések kezelésének irányelvei. E. Gold. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1928. 311. köt. 1—3. f.)
A bécsi Eiselsberg-klinika 1 éves töréses beteganya 

gáról számol be és ennek kapcsán a kezelésnek fontosabb 
irányelveit ismerteti. Mindkét boka törésénél igen vékony 
vattázással teszik fel a jól simuló gipskötést. A sípcsont 
liátsó felébő l lerepedt háromszög alakú csontrészek mű téti 
visszahelyezése sohasem vált szükségessé. Csak két eset
ben kellett a nagyobb eltolódás m iatt a Lorenz-féle 
osteoklasttal helyreigazítani a luxatiós bokatöréseket és 
a gipskötést éken feltámasztott sarokcsont mellett fel
tenni. A lszártöréseket kizárólag exensiós kezeléssel gyó
gyították. Az extensiót a Braun-féle sínhez hasonló, de 
törésenkint különböző képen beállítható síneken, Schmerz- 
kapcsok segítségével alkalmazzák a beteg végtagon. A 
megterhelést azonnal teljes erő vel alkalmazzák, még pe
dig alszártöréseknél 5, combtöréseknél 10 kilót. A húzást 
mindig úgy kell beállítani, hogy a központi törvég ten
gelyének irányában hasson. A Schmerz-kapcsok egy 
esetben sem okoztak kellemetlenséget, bár egy esetben 
112 napig kellett fenthagyni. Szövő dményes töréseknél a 
fertő zött sebeknek első dleges kivágását végzik, fertő zött 
sebeket pedig Albrecht—Ulzer-féle halogenoldattal öblí
tik. Még a térdizületnek intraarticu laris törései esetében, 
amikor a keresztszalagok is elszakadtak, sem végeztek 
mű tétet és azt találták, hogy az utóeredmények semmivel 
sem rosszabbak azoknál az eseteknél, melyeknél a kereszt
szalagokat a sérülés után hamarosan összevarrták. A 
combtöréseknél úgyszólván egyedüli eljárás az extensiós 
kezelés. I t t  is jobb Schmerz-kapcsot használni Steinmann- 
szög helyett. Csak igen kövér egyéneknél, vagy pedig ha 
a törés nagyon közel fekszik az ízülethez, helyesebb a 
Steinmann-szög használata, még pedig a tuberositas 
tibiae-n. A felső - és középső harmad határán létrejövő  tö
réseknél rendszerint nem lehet a semiflexiós síneket hasz
nálni, hanem helyettük egyenesen nyújtott végtagnak 
megfelelő  síneket kell alkalmazni. Subtrochanter-törések- 
nél gyakran az adductorok húzása okoz eltolódást a tör- 
végek között; ilyenkor adductor-tenotomiával ik tathat
juk ki a túlerő s izomhúzást. A  húzást minden esetben 
legalább is 21 napig, tehát a consolidatio beálltáig kell 
fenntartani és a törések ilyetén módon való kezelésének 
egyik elő feltétele az, hogy az illető  osztálynak ágyhoz 
szállítható Röntgen-készüléke legyen. A combnyak töré
seit Whitman eljárása szerint kezelik. A kéztő  sajka
csontjának törései biztosan meggyógyulnak, ha hosszú 
ideig, sokszor hónapokig rögzítjük a kéztő izületet dorsa
lis gipssin segítségével. A sajkacsontnak első dleges eltá
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volítása mindenesetre elvetendő . Alkartöréseknél a híd- 
callusképző désnek megakadályozására a feszítő  és hajlító 
oldalon fapáleikát gipselnek a karhoz a esontközi tér 
irányának megfelelő en. A felkar töréseit abductiós sínen 
extensióval kezelik. Csontvarrat jogosultságát csak a leg
ritkább esetekben ismerik el. Horváth Boldizsár dr.

A bélbénulás befolyásolásáról nicotininjectióval 
a ganglion coeliacumba. P. Rosenstein és H. Köhler. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chir. 1928. 210. köt. 5—6. fű z.)

A szerző  beszámol 1926 óta — amikor első  ezirányú 
közleményét adta — végzett kísérleteirő l. Terjedelmesen 
ismerteti a bélrendszer idegellátásának anatómiáját, 
élettanát és a nicotin gyógyszerhatástanát. Az ileusok 
letárgyalása után ismerteti kísérleteit: a ganglion coelia
cumba adott nicotin a splanchnicust bénítja, ezáltal tú l
súlyba kerül a vagus s a bélmozgás megindul. Ezen 
kísérletek sikeres elvégzése után az állati adag 1lm részét 
a Käppis és Finsterer leírása után végzendő , splanchni- 
kus érzéstelenítési technika szerint ju ttatjuk  a ganglion 
coeliacumba a ható anyagot. Kísérletéi alapján a nicoti- 
num basicum purissimum 5—8 m illigramm ját 50 cm3 
sterilvízben oldva és ebbő l az oldatból ad 3—5 milligramm 
hatóanyagot. 26 esetben alkalmazta, 17 esetben az injectio 
után bő  székelés indult meg, 9 esetben (ide számítja azo
kat az eseteket is, akiknél bár hallható bélmozgás volt és 
szelek is mentek) szék nem indult meg. Ezek alapján 
ajánlja, hogy a paralytikus ileusnál, ahol m ár más keze
léssel székelést elérni nem tudunk, forduljunk a nicotin- 
injectióhoz. Szentbe dr.

Bő nyeplastika arcidegbénulásnál. L. Moszkovicz. 
(Wiener kiin. Wochenschr. 1928. 32. sz.)

B ár az arcidegbénulások sebészi kezelésében a 
bő nyeplastikát egyéb eljárások háttérbe szorították, bizo
nyos esetekben — mint azt szerző  esete igazolja — mégis 
jogosult annak alkalmazása. Szerző  20 éves leánynál, aki
nél az idő  rövidsége m iatt ideg- és izommű tótek nem jö
hettek szóba, bő nyeátültetés segítségével jav ította az arc
nak baloldali arcidegbénulás következtében létrejött rész
aránytalanságát. A mű tétet következő képen végezte: a 
tág  szemrést a külső  szemzugban végzett szemhéjvarrat
tal szű kítette. A mélyebben álló szájzugot oly módon 
emelte, hogy a fascia lataból vett 12 cm hosszú és 4 mm 
széles bő nyecsíkot egyenes tű be fű zve, a tű t a bal fül elő tt 
szúrta be s a felső  ajakban a szajzug fölött 2 cm-nyire 
vezette ki. A bő nyecsíkot most hajlított tű vel a második 
nyíláson oly módon szúrta vissza s vezette k i ismét az 
alsó ajak magasságában, hogy az az izmot körülfogja. 
Ezután ismét az izomzatot átfogva szúrta be utóbbi nyílá
son a tű t s a pofa bő re alatt haladva, a fül elő tt húzta 
azt ki. A bő nyecsíknak két szárát összevarrva, azokat 
annyira húzta meg, amennyire a szájzug emelése szem
pontjából szükséges volt, s ilyen állapotban az alaphoz 
rögzítve a bő nyét, a sebet egy öltéssel zárta.

Az eljárás leginkább Kirschnernek 1913-ban közölt 
módszeréhez hasonló. Ettő l azonban abban különbözik, 
hogy a fasciacsík keskenyebb s így a mű tét kiviteléhez 
szükséges sebek is természetesen kisebbek.

Teveli László dr.

Gyermekorvostan.
A gyermekkori diabetes mellitusról. H. Spencer. 

(Americain Journal of Diseases of Children. 1928, 36. köt., 
502. oldal.)

Negyvenöt diabeteses gyermek korát, súlyát és ma
gasságát összehasonlítva, szerző  azt találta, hogy a beteg
ség kezdetén 80%-ban a magasság normalis, vagy afelett 
van és csak 20%-ban marad a normalis átlag alatt. A test
súly majdnem minden esetben az átlag alatt van. Insu- 
lin-kezelés alatt a gyermekek nő nek ugyan, de nem olyan 
mértékben, mint az egészséges gyermekek. A betegség az 
esetek 60%-ban tavasszal, vagy nyáron lép fel és csak 
40%-ban kezdő dik ő sszel, vagy télen. Ez a körülmény 
ellene szól egyes szerző k azon állításának, hogy a légző 
szerv lobos betegségei pathogenetikai szerepet játszanak 
a diabetes mellitusnál. Csapó dr.

A gyermekkori pyuriáról. Charles Me Khann. 
(Americain Journal of Diseases of Children. 1928, 36. köt., 
315. oldal.)

A hosszú ideig tartó gyermekkori pyuriák rendesen 
az uropoetikus rendszer organikus elváltozásaival kap
csolatosak, mely egyszerű  cystogramm által az esetek 
nagyrészében könnyen kimutatható. A cystographia tel
jesen veszélytelen eljárás és minden olyan esetben, ahol 
az uropoetikus rendszer laesiójára van gyanú, érdemes 
megkísérelni. Csapó dr.

Mellékvesevérzés újszülötteknél. Goldzieher és 
Greenwald. (Americain Journal of Diseases of Children. 
1928, 36. kötet, 324. oldal.)

Újszülötteknél mellékvesevérzésre gyanakodhatunk, 
ha a születés után 2—3 nappal magas tem peratura lép 
fel szapora légzéssel. A diagnosis felállítását megköny- 
nyíti, ha a has egyik, vagy másik oldalán tapintható tu 
mort konstatálunk bő r és nyálkahártyavérzésekkel. The- 
rapiául a szerző  a mellékvesekéreg hormonjának injectió- 
já t ajánlja. Csapó dr.

Az alvás befolyása a gyermekek alapanyagcseré
jére. Chi Che Wang és Ruth Kern. (Americain Journal 
of Diseases of Choldren. 1928, 36. kötet, 83. oldal.)

A különböző  szerző k által megadott alapanyagcsere
értékek jelentékenyen differálhatnak, ha egyesek a meg
határozást absolut nyugalomban, de ébren, mások viszont 
alvás közben végzik. Szerző k 12 gyermek alapanyagcseré
jét állapították meg ébren és alvás közben. Az egyöntetű  
eredmények szerint az alvó gyermek alapanyagcseréje 
átlag 15%-kal kisebb, m int ébren, absolut nyugalom mel
lett. Csapó dr.

G égészet.

Az irisgyökér, mint aetiologiai tényező  szénaláz
nál és asthmánál; 1000 esetbő l levont következtetés.
fíalyeat Ray M. (Journ. of laborat, a. d in . med. 1928. 
13. köt. 6. sz.)

Hintő por, creme, szappan és fürdő só elő állításánál 
az irisgyökeret nagy mennyiségben használják. Szerző  
rendkívül nagy túlérzékenységet állapított meg az iris- 
gyökérrel szemben. A jelzett kosmetikumok elkerülésével 
a betegségi tünetek részben teljesen kiküszöbölhetők, rész 
ben pedig lényegesen csökkenthető k voltak. Több esetben 
desensibilizálás is szükségessé vált, mert a túlérzékeny 
egyének akkor is szenvedtek e betegségben, ha csak a kör
nyezetükben is használta valaki a jelzett hintő porokat.

Bajkay Tibor dr.
A laryngektomia gégerák esetében. Colledge Lio

nel. (Journ. of laryngol. a. otol. 1928. 43. köt. 3. sz.)
A gégerák minden esetében m ár a mű tét elő tt hatá

rozandó meg, hogy laryngofissio, laryngektomia vagy 
más beavatkozás történik-e. Az aditus laryngisben levő  
carcinoma esetében a laryngektomiát kell választanunk. 
Szerző  elő ző leg tracheotomiát nem végez. A beteg kora 
nem contraindikálja a laryngektomia mű tétét. Különös 
gondot igényel az utókezelés. Szerző  egyes módosítások
kal a Gluck-féle mű tétet ajánlja, Bajkay Tibor dr.

Vizsgálatok a nyálm irigyek gyulladásos megbete
gedéseinél. Bonnet-Roy F.: (Bull. med. 1928. 42. évf. 
9. szám.)

A három nyálm irigy közül a leggyakrabban a parotis 
betegszik meg, éspedig vagy a szájfelő l, vagy haematogen 
úton. A glandula submaxillaris és sublingualis megbete
gedésére nézve gyakorlatilag csak a száj ú tján  való fer
tő zés jön szóba. A leggyakoribb kórokozó a pneumococcus 
és streptococcus mellett a staphylococcus aureus. Typhus- 
nál fellépő  secundaer parotitis esetében gyakran csak 
a közönséges szájflóra található a parotisban. Szerző  a 
nem abseedáló parotitiseknél nedves, melegborogatást, 
kollargolkenő csöt és a mirigyek naponként kétszer tö r
ténő  kinyomását ajánlja. Abscedálás esetén az állkapocs
szöglet felő l incidál és az egyes üregeket tompán nyitja 
meg. Gangraenosus parotitisnél veszedelmes vérzés és 
facialis bénulás léphet fel.

A glandula submaxillaris gyulladásának leggyak
rabban nyálkő  az oka, ami eltávolítandó. A mirigyek hosz-
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szantartó és gyulladáson alapuló megduzzadásakor a m i
rigy exstirpálása szükséges.

A glandula sublingualis heveny gyulladása esetén 
elegendő  a szájnak gyenge antiseptikumos oldattal való 
öblítése. Ha a nyálretentio, vagy a geny felhalmozódása 
van, pungálnunk kell. H a a gyulladás sokáig tart, a mi
rigy radicalisan eltávolítandó. Ezen kis és technikailag 
egyszei’ű  beavatkozásnál a n. lingualis ágai gyakran meg
sérülhetnek, ami a nyelv hegyének és szélének érzéstelen- 
ségét vonja maga után. Bajkay Tibor dr.

Szem észet.
A keratitis parenchymatosa Röntgen-kezelése.

Dr. 1. Merkulow, Charkow. (Kiin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk., november.)

Huszonkét esetrő l számol be a szerző . A kórok az 
esetek túlnyomó többségében szerzett és öröklött lues 
volt, de egy esetben a tuberkulin-reactio is positiv volt, 
egy másik esetben pedig diabetesben szenvedett a beteg. 
Ez utóbbi esetben a Röntgen-therapia sikertelenül végző 
dött. Tapasztalatai azt m utatják, hogy a hat hónapnál 
nem hosszabb ideje fennálló elváltozások, melyek diffus- 
kiterjedést mutatnak, sokkal jobb eredménnyel gyógyít
hatók, mint a régebbi és compact esetek. Általában véve 
a Röntgen-kezelés megrövidíti a betegség lefolyását és 
tökéletesebb gyógyulást eredményez a látásélességet ille
tő leg, egyéb eljárásoknál. A dosist illető leg szabályt nem 
lehet felállítani, az esetenként, az elő idézett hatás alapján 
szabható csak meg. Luzsa dr.

A Knapp-féle tetovage veszélytelenségérő l. 
E. Wiegmann, Hildesheim. (Kiin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk., november.)

Cataracta accretában szenvedő  beteg, teljesen és 
évek óta békés szemén végzett a szerző  Knapp szerint 
tetovaget. A festés igen jól végző dött, de három hét el
múltával a szem megvörösödött, megpuhult és sok prae- 
cipitatummal súlyos iridocyclitis lépett ra jta  fel, mely 
minden kétséget kizárólag a tetovagenak volt tu lajdonít
ható s csak igen nehezen békült meg. A gyógyulás után, 
valószínű leg a gyulladás következtében, a megfestett te
rü let ismét világossá vált. Luzsa dr.

Inhártya-ablak az uvea feltárására. Elschnig, 
Prag. (Kiin. Monatsbl. g. Augenheilk., november.)

Idegentestnek, vagy daganatnak az uveából való 
eltávolítása oly inhártyaablakon á t történjék, mely két 
hosszabb s azokat összekötő  rövidebb metszéssel készül. 
Az inhártya kimetszett lebenye így egy helyen össze
köttetésben m arad a bulbussal. H a az eltávolítandó tárgy 
mélyebben fekszik s mű tét közben üvegtestveszteségre 
van kilátás, a lebeny végére és a sebszélbe elő re beöltjük 
az egyesítő  varratot. Felületes idegentest eltávolítása 
esetén varra t a sklerában nem szükséges, csupán a seb 
felett a kötő hártyát szorosan varrjuk  össze. Luzsa dr.

Elméleti tudományok körébő l.

A perorálisan adagolt insulin kérdéséhez. G. Sa-
mek. (Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 62. kötet. 5—6. szám j

Szerző  szükségesnek látta, hogy az insulin peroralis 
adagolását célzó két legújabb kísérletet felülvizsgálja. 
Lasch és Brügel eredményeit, akik az insu lin t saponinok 
együttes adagolásával tették peroralisan is hatásossá 
és Fő m et észleleteit aki az epével együtt nyú jto tt insu- 
linnal lá to tt eredményt. Samek azonban bárm ennyire 
is iparkodott fenti észlelő k cautelaihoz alkalmazkodni, 
eredményeiket egyáltalán nem tudta igazolni, úgy, hogy 
az insulin hatásos peroralis adagolása továbbra is nyílt 
kérdés marad. A. E.

Pneuinococcus-typusok pathogenitása. J. F. Gas- 
kell. (The Journ. of Path, and Bact. 1928, 31. köt. 4. sz.)

Szerző  Cambridge-ben végezte kísérleteit, hol a II. 
pneumococcus-typus álta l okozott pneumonia néha elég 
nagy számban fordu l elő , kísérleteinek végzésekor azon
ban egy eset sem volt. Jelenleg Cambridge-ben úgy, 
m int a legtöbb városban, az I. és IV. az uralkodó typu- 
sok, melyek az összes esetek 43, illető leg 38%-ában meg

találhatók. Ezen typusoknak „legnagyobb a titere“, azaz 
sokkal kisebb adagokban képesek egereket fertő zni, 
m int a II. és I I I . typus. M íg az I. és IY  typus mindig 
lobaris pneum oniát idéz elő , a  IV. typusnál különösen 
nagy terjedési tendentiával, addig a I I I . typus kevésbbé 
diffus terjedésű  és gyakran nodularis bronchopneumo
nias elváltozásokat hoz létre. A II. typussal való fertő 
zés kevésbbé súlyos, m int az I. és IY. typns fertő zése, 
terjedési tendentiája is kisebb. Tamcsik dr.

Az im m unsavóagglutinatio viszonya a savaggluti- 
natióhoz. J. A. Arkwright. (The Journ. of Path, and 
Bact. 1928, 31. köt. 4. sz.)

A typhus-salmonella-csoport agglutinatió jábau — 
nem kis részben szerző nek a m unkái a lap ján — a  kö 
zelmúltban általánosan ismeretessé vá lt a 6omatikus és 
a flagellaris agglutininek szerepe, illető leg a csillés és 
a csillónélküli baktériumok antigén természetének a kü 
lönbsége. A baktérium nak S typusról R typusra való 
megváltozása néha serologiai reactióikban is specifici- 
tas változást hozott létre. Jelen kísérleteit szerző  egy a 
salm onella csoportba tartozó baktérium m al végezte, 
melynek flagellaris typusa suipestifer, somatikus typusa 
typhuseavóval adott agglutinatiót. Savagglutinatiónál 
az utóbbi typus a typhusbacillushoz hasonló módon 
magasabb pH-nál reagált, m íg a  flagellaris typus ha
sonlóan a B. suipestifer-hez savanyúbb reactio mellett 
m utatott optimális savagglutinatiót. Physico-chemiai 
úton is sikerü lt tehát megerő síteni a baktériumok S és 
R typusa között eddig csak specifikus serologiai reac- 
tiókkal ism ert különbségeket. Tomcsik dr.

Anyagcserevizsgálatok egy ehininmérgezettnél.
K. Fejerabend. (Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 62. kötet, 
5—6. szám.)

Többen voltak már, akik H. Mayer régi m egálla
pításaival szembeszálltak a chinin anyagcserecsökkentő  
hatására vonatkozólag. így  Hnrdikar, Zuntz, Irisava 
és Liepeldt. Szerző  egy véletlenül a k lin ikára kerü lt 
súlyos ehininmérgezetten végzett Krogh methodusa sze
r in t anyagcserevizsgálatot és valójában a gázanyagcse
rének 27%-os emelkedését észlelte, amely a mérgezési tü 
netek csökkenésével ismét a norm alis értékre süllyedt.

A. E.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Új könyvek.
Magyar nyelven:
A bő r hólyagjainak képző dési mechanismusa. Szathmáry 

Sebestyén dr. (Dunántúli Egyetemi Nyomda, Pécs, 1928.)
A kvarzfénykezelés technikája és indication Markovits Imre 

dr. (Novák Rudolf és Tsa. Budapest. 1929.) Ára 8 P.

Német nyelven:
Die Stoffwechselkrankheiten. Friedrich Umber. (J . F . 

Lehmann. München, 1929.) Ára 5 M.

Die Doktorschule. Nassauer. Hatodik bő vített k i
adás. (Otto Gmelin. München, 1928.) Ara 4'50 Jl.

A kiváló orvosírónak ezen szépirodalmi munkája 
rövid idő  alatt m ár a hatodik kiadást érte meg, ami leg
jobban bizonyítja a munka közkedveltségét. A páratlan 
megfigyelések és talán egyéni tapasztalatok alapján megírt 
könyv tartalm a örökéletű ; egymás után peregnek le elő t
tünk az orvos életébő l vett hol kedélyes, hol elszomorító 
pillanatfelvételek, melyek felölelik a gyakorlóorvos életé
nek és mű ködésének minden vonatkozását. Bem utatja a 
különböző  társadalm i rétegek orvosait, élénk képet nyújt 
az agyonhajszolt robotmunkát végző  pénztári orvos éle
térő l, híven tükrözteti vissza az orvosnak családja körében 
végzett mű ködését, de nem feledkezik meg azokról a szá
mos apró kellemetlenségekrő l sem, melyeknek az orvos a 
patiensek részérő l ki van téve s ebben is találó képet nyújt 
a patiensek szeszélyeirő l. Aki kezébe veszi ezt a könyvet, 
valószínű leg egy oldalát sem fogja figyelmen kívül 
hagyni s végül igazat ad az írónak, hogy sok mindent 
tanítottak az egyetemen, csak azt nem, amire oly sokszor 
szüksége van az orvosnak s ami nagyon megkönnyítené 
munkáját, a beteg gondolat- és lelkivilágának megisme
rését. F. E. dr.
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A nemi egészségügy problémái. ír ta :  Doros Gá
bor kórházi fő orvos, elő szóval ellátta: Scholtz Kornél dr. 
állam titkár, egyetemi tanár. Budapest 1928. A m. kir. 
népjóléti és munkaügyi minisztérium támogatásával ki
adta az Orsz. Közegészségügyi Egyesület. A ra 5 pengő .

Az elő ttünk fekvő , mintegy 14 ívre terjedő  könyv 
szerző je fölötte érdemes, figyelemre méltó munkát végzett, 
amikor a nemi egészségügy fejlesztése körüli problémá
kat, postulatumokat és feladatokat a megelő zés és gyó
gyítás szempontjából nagy gonddal és szakavatottsággal 
összeállította. A veneriologiát és közegészségügyet egy
arán t szolgáló munka jelentő ségét emelte egészségügyi 
kormányzatunk kiváló orvos-államtitkárának, Scholtz 
Kornél professornak elő szava is, melyben nagy vonások
ban rajzolja meg azokat a tennivalókat a nemi betegségek 
elleni küzdelem terén, melyeket a népjóléti minisztérium, 
m int legfontosabbakat, a közeljövő ben végrehajtani kí
ván. Doros m unkája a nagy anyagot öt fejezetben tá r 
gyalja. Az első  a nemi egészségügy fejlő dését tartalmazza 
hazai vonatkozásban. A második fejezet a nemi betegsé
gek megelő zésének kérdését öleli fel, amelyen belül fő ként 
a propagativ, socialis s culturalis feladatokra terjeszke
dik ki. A prostitutio problémája is ebben a fejezetben van 
tárgyalva, igen világosan, nagy gondossággal. A harm a
dik fejezet a nemi betegségek gyógykezeltetésének ügyé
vel foglalkozik, fő ként kórházpolitikai szempontból. I tt 
igen tanulságosak azok az összeállítások, melyek az or
szág egyes városainak szakorvosi ellátását szemléltetik. 
A negyedik fejezetben a szerző  a gyermekkorban elő 
forduló nemibajok kérdését tárgyalja. Végül az utolsó 
részben igen tanulságos a szerrző nek az az összeállítása, 
mely az egyes culturállamokban folyó antiveneriás küz
delmet ismerteti. Az érdemes könyv olvasása sok okulást 
szerezhet mindazoknak, akik a nemi betegségek elleni küz
delem mű helyébe pontosabb betekintést kívánnak nyerni.

Guszman dr.
Lazarus. Handbuch der gesamten Strahlenheil- 

kunde, Biologie. Pathologie und Therapie. Bernmann 
kiadása. München, 1928.

A két kötetre tervezett, füzetenkint megjelenő  és az 
egész tárgyat in extenso felölelő  terjedelmes munka a 
cím lapja szerint teljesen átdolgozott második kiadása, 
ugyanazon szerkesztő  1912-ben megjelent „Radiumbiologie 
und Therapie“ című  könyvének. A tudomány azonban 
az azóta lefolyt 16 év alatt annyi fejlő désen és változáson 
ment keresztül, hogy a jelen munka bízvást teljesen ú j
nak mondható. Az óriásilag kibő vült anyagot más szerző k, 
teljesen más vezető elvek szerint dolgozták fel. Az ösz- 
szefoglaló nagy munka megírására az egész tudományos 
világ neves szaktudósai társultak. Minden specialis feje
zetet a megfelelő  szak nemzetközi viszonylatban kiváló 
képviselő je írt meg.

A könyv a napfény, ultraibolya-sugárzások, a Rönt
gen- és radiumsúgarak alapismertetését, physikáját és 
összes therapiai vonatkozásait tárgyalja. Az első  kötetben 
a theoretikus tudományok mesterei hozzák azokat a kí
sérleti megállapításokat és irányelveket, amelyek a tárgy 
teljes megértéséhez és a therapiai munkálatokban való 
eligazodáshoz szükségesek. A második kötetben klinikai 
búvárok ismertetik az eddig elért eredményeket és a pon
tos technikát. A könyv minden szakkérdésben biztos ú t
mutató és igen nagy szolgálatot tesz a részletkérdések 
utánolvasásában. A munka anyagát, nem nagy gyüjtő fe- 
jezetekbe csoportosítva tárgyalja, hanem hivatott búvárok 
speciális szakterületeiket külön-külön adják elő , úgy, hogy 
minden fejezet kikerekített egésszé válik.

Az első  és második kötet külön is megrendelhető , 
de egyes füzetek külön nem kaphatók. Az első  három fü
zetet m ár e lan hasábjain ismertettük. Most sű rű bb egy
másutánban újabb három füzet jelent meg. A tartalom 
sokoldalúsága és a rendelkezésünkre álló hely szű kre sza
bottsága nem engedik meg, hogy minden egyes fejezet tar 
talmáról részletesen beszámoljunk és mindegyiknek elő 
nyeit külön kiemeljük. Minden fejezetrő l csak a legna
gyobb elismeréssel lehet szólni és annak kiválóságát maga 
a szerző  neve garantálja.

A most megjelent I, kötet 4. füzete 248 oldal. Ára
28 M. Egyes fejezetei a következő k: Biedl (Prága) és 
Borait (Bécs): A sugárzó energia hatása az endokrin 
mirigyekre és a belső secretióra. Becasens (Madrid): A 
nő gyógyászati sugártherapia biológiai alapjai és az en
dokrin mirigyekkel való vonatkozásai. Jesionek (Giessen): 
A  bő r sugárkezelése. Holthusen (Hamburg): Immunitás, 
serologia, baematologia és sugártherapia, Caspari (Frank
furt): Rosszindulatú daganatok sugárkezelésének bioló
giai alapjai. Sidney Buss (London): A daganatok Rönt
gen- és radium therapiájának kísérleti alapjai. — Ezen

negyedik füzettel az első  kötet zárul és hozzá kimerítő  
tartalomjegyzék van csatolva.

A II. kötet 1. füzete 246 oldal. A ra 2850 márka. 
Egyes fejezetei a következő k: Holthusen (Hamburg): Bio
lógiai adagolás az egyes szövetek sugártherapiájában. G. 
Schwarz (Bécs): Az izgató dosis problémája a Röntgen- 
therapiában. Rollier (Leysin): A heliotherapia methodi- 
kája és technikája. Éeyn (Kopenhága): A mesterséges 
fényforrásokkal! gyógykezelés methodikája és technikája, 
(ívlámpák, higanylámpák, Finsen-kezelés.) Wintz (Er
langen): A Röntgen-therapia methodikája. Holf elder 
(Frankfurt): A besugárzási mező  megválasztása. Werner 
(Heidelberg): Kombinált sugárkezelések. Groedel (Frank
fu rt-N auheim ): Sugaras sérülések, azok megakadályo
zása és jogi vonatkozásai.

A II. kötet 2. füzete 190 oldal. Á ra 21 márka. T ar
talma: Belot (Párizs): A bő rbetegségek Röntgen- és ra- 
diumtherapiája. Degrais (Párizs): Az angiomák sugár- 
kezelése. Hayward Pinch (London): Rosszindulatrí bő r
betegségek radiumtherapiája. Seitz (Frankfurt): Sugár- 
kezelés a nő gyógyászatban, beleértve a rosszindulatú ú j
képleteket is. Seuffert (München): Rosszindulatú újkép
letek radioactiv besugárzása a nő gyógyászatban. Lahm 
(Chemnitz): Besugárzott uteruscarcinomák mikroskópiai 
elő - és utóvizsgálatának jelentő sége.

Minden egyes fejezethez csatolva van a kimerítő  
szakirodalom. A munka egyes részeiben itt-ott ismétlések 
fordulnak elő , ami azonban nem a munka kárára, hanem 
inkább elő nyére szolgál, mert ezáltal az illető  specialis 
fejezetet teljességében adja és az olvasó nem szorul rá  a 
többi fejezetekben való fáradságos utánkeresésre. Az 
egész munka technikai k iállítása és az igen számos il
lustratio első rangúan kifogástalan. Prof. Kelen.

A Kir. O rvosegyesület január 26-i ü lése.

Klirnkó Dezső : Avertin narkosis. Orvosi H etilap
ban fog megjelenni.

Lobmayer Géza: Párhuzam ot von saját 800 aether - 
olaj végbélnarkosisa körül szerzett tapasztalatai és az 
avertin végbélnarkosis között. Avertinnél vagy teljes nar- 
kosist, vagy basisnarkosist akarunk elérni. A  teljes 
avertinnarkosist az összes szerző k veszélyesnek minő sítik. 
Aetherolaj végbélnarkosisnál m indig „Vollnarkose“-t le
het elérni. Az avertin narkosis kim eríti a szervezet teljes 
alkaliresevé-jét. A szervezetbe bevitt avertint felszívódás 
után gyorsan onnan kiküszöbölni nem lehet, az aethert 
ellenben mesterséges légzéssel bármikor. Az aether a vas
tagbélbő l az alvás mélyülésével lassabban szívódik fel. 
Az aether fractionáltan, individuálisán adagolható. Vég- 
bélnyálkahártyaizgalmat aetherolajnarkosis kapcsán soha
sem tapasztalt. Ilyen vizsgálatot osztályán Búd György 
végzett. Mindkét eljárásnak nagy elő nye, hogy nem ter
heli meg a lélekző utakat, nem okoz émelygést, hányást, 
elég hosszú ideig ta rt az utóalvás, ezzel csökken a 
mű téti fájdalom. Ö szigorúan mérlegeli a végbélnarkosis 
indicatióját és csak olyan nagyobb jugulum feletti mű 
téteknél használja. melyek sem helybeli érzéstelenítésben 
nem végezhető k, az inhalatiós narkosisnál pedig az altató 
vagy útban van, vagy veszélyezteti az asepsist. Mindkét 
eljárás ezidő szerint még csak nagyobb sebészi osztályok 
számára való, nem pedig az általános orvosi gyakorlat 
számára.

Frigyesi József: Az avertin t alkalmazták a szü
lés fájdalmainak csökkentésére, mű tétekhez kisegítőnek 
az általános _ bódítószerek mennyiségének csökkentése 
céljából és végül minden más szer alkalmazása nélkül 
teljes bódítást igyekeztek vele végezni. 1. A szülészetben 
való alkalmazást szóló 120 esetben való kísérlet után 
abbahagyta, mert a szülészetben, éppúgy, m int hüvelyi 
mű tétek végzésénél, a nő gyógyászatban is a végbélen át al
kalmazott szer, esetleges kiürülése az asepsist veszélyez 
teti. Egyébként a szüléseknél ajánlott kis adagoknak veszé
lyes vagy káros mellékhatását nem látta. 2. Ugyancsak nem 
nagy és nem veszélyes adagokban volna használható a 
narkosis bevezetésére. E rre azonban jól bevált, kipróbált 
bódítószereink vannak és az általánosan használt kombi
nált bódítások alkalmazásánál nem látszik elő nyösebb
nek a nehezebben alkalmazható avertin-aetherbódítás. 
3. A teljes bódítás elő idézésére az avertin nem alkalmas és 
nagyobb adagokban veszélyes; máj-, vese-, szívbetegek
nél szintén nem alkalmazható. Talán csökkenthető  volna 
veszélye, ha a szervezetbő l való k iürítését diureticumok- 
kal, bő  folyadékbevitellel mozdítanék elő . Teljesen osztja
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az elő adó reservált álláspontját; talán a sebészetben egyes 
kivételes esetekben megtalálják az avertin alkalmazásának 
elő nyét, egyébként azonban az érzéketlenítés kérdése eddig 
nem haladt, a betegek érdeke nem nyert az avertin meg
ismerésével.

Zalka Ödön: Lobmayer hozzászólására u ta lva le
szögezi, hogy két rectalis aethernarkosis után boncolásra 
került egyén bélnyálkahártyáján szöveti vizsgálattal sú
lyos elhalást talált.

Bakay Lajos: Az a megállapítás, hogy ideális 
narkotizálószer még nincs, az igazságnak teljesen meg
felel. Az inhalatiós narkotikumoknál számbaveendő  a 
késő i halálozás is. A local anaesthesiának megvannak a 
határai. Bizonyos nagy hasi beavatkozásoknál (ileus, 
perforatiók) nem ad kielégítő  eredményt s a beteget 
psychikailag erő sen befolyásolja. Az avertin kezdetben 
sok conmlicatióval járt. a halálozási szám is magas volt. 
Az utóbbi idő ben a szerrel való bánásmód megismerése 
után sokkal jobb eredményekrő l számolnak be a szerző k. 
Ez indította a szólót arra, hogy klinikáján az avertinnel 
kísérleteket végeztessen. Amint az elő adó fejtegetéseibő l 
kitű nik, a 1Ü0 esetben semmi nagyobb kellemetlenség sem 
fordult elő , mindannak dacára meg kell erő sítenie az elő 
adó végső  conclusióit, hogy a klinika tapasztalatai szerint 
az avertin az általános sebészi használatra még nem ajánl
ható. Nagy haladás volna, ha valamely vegyidet hozzá
adásával az avertinnek a végbélbe való felszívódási gyor
saságát befolyásolni tudnók.

Vámossy Zoltán: Beám utat arra, hogy kellemetlen 
localis izgalmi tünetek származhatnak az avertinoldat 
37°-on túlmelegítésébő l, vagy magaslázú betegeknél, 
mert az avertin bomlik. Straub szerint a narkosis auto- 
matice ta rt ja  fenn magát, mert az_ első  negyedórában 
rohamosan szívódik fel s lesz a végbélbe vitt 3%-os oldat
ból 1'5%-os, de ebbő l azután csak igen lassan történik a 
felszívódás, mintegy pótlásaként a kiválasztott és elbom
lott részletnek. Individuális különbségekkel ritkán talál
kozunk, mert a végbél nyálkahártyáján a felszívódás 
alig lehet különböző , de a klinikusok mégis referálnak 
ú. n. „Versagerek“-rő l, midő n egyáltalán nem alszik a 
beteg, noha a bevitt avertin 80%-a felszívódott. Ennek az 
lehet a magyarázata, hogy a szervezet sejtjei viselkednek 
eltérő leg a m ár felszívódott avertinnel szemben, ami bom- 
lékony, oxydabilis molecula. nem oly állandó, m int a 
chloroform vagy aether. Vannak individuumok, kik az 
alkoholt jól bírják, mert gyorsan eloxydálják; ez lehet az 
avertinnel is. Nézete szerint ez is hiú próbálkozás, mert 
a narkotikum vérconcentratiójának gyors és individuális 
szabályozása nincs a kezünkben.

Kubányi Endre: Callusképző dés és savbasis- 
egyensúly. (Egész terjedelmében kerül közlésre.)

K orányi Sándor: Fölveti a kérdést, nem képzel
hető -e az, hogy a folyamatok kezdeti idő szakában az 
alkalizálás azáltal segíti elő  a reparatiós folyamatot, hogy 
a szövetek pathologikus aciditását közömbösíti, m íg ké
ső bb az aciditás csökkenése után az alkalizálás m ár távo
lodást jelent az optimális reactiótól.

Bálint Rezső : Véleménye az, hogy az alkalizálás 
addig hat. amíg kötő szövetképző désrő l^ van szó. meg
szű nik úgy látszik akkor, amikor a mészlerakódás kez
dő dik.

M anninger Vilmos: A rra  h ív ja fel a ügyeimet, 
hogy az állatorvosi irodalomban igen nagyszámú adat 
van arra, hogy a táplálékban túlnagy mennyiségben adott 
alkali éppúgy okozhat rachitist, m int a túlsavanyú táp
lálék. Elő adó is arra hivatkozik, hogy a kísérletekben az 
alkalizálás a savanyításhoz viszonyítva húszszoros volt. 
Valószínű nek tartja, hogy ez a túlalkalizálás befolyásolta 
a callusban a calcium rossz lerakódását.

K ubányi Endre: Az elmondott kísérletek elvég
zésére Bálint professornak révekre visszamenő , kiterjedt 
munkássága adta meg az impulsust. Kétségtelen, hogy a 
szervezet milieu megváltozásának van jelentő sége. Sebészi 
vonatkozásaiban még sok megoldatlan kérdés áll fenn. 
A vélemények számos ellentmondást rejtenek magukban. 
Az észlelés, hogy az első  két hétben a lúgosított állatok 
callusaiban intensivebb a proliferatio, Bálint professor 
észlelései mellé sorakoztatja megfigyeléseit; viszont azon 
körülmény, hogy a negyedik héttő l fogva a savanyított 
állatok callusai mutatnak intensivebb mészlerakódást, 
annak a feltevésnek adnak helyet, hogy a savanyítás a 
calcium anyagcsereforgalomban idéz elő  mélyebb válto
zást. Mindezek nyílt kérdések, melyekrő l az irodalomban 
nem talált magyarázatot.

A Rector ebédje.
Eseményszámba ment az a vasárnapi ünnepi ebéd, 

amelyen Wolkenberg Alajos, Rector Magnificus vendé
gül lá tta a Pázmány Péter-egyetem összes tanárait. A 
Hungária-szálló fehérterme megtelt díszesen terített asz
talsorokkal, melyek körül a jelen volt közel 150 tanár 
élénk discurzusa morajlott, minek fő  themája a találgatás 
volt: vájjon m it jelent ez az ebéd? — miért hívott össze 
bennünket a rector! — És közben egymást örömmel üdvö
zölve, vagy átesve az első  ismerkedés zökkenő jén, már 
csinálták, végezték is azt, am iért a rector ő ket összehívta: 
ismerkedtek, — és közben kezdték felismerni egymásban 
a szakma, az értékelés és felfogás, a módszer, ső t a kor 
nagy különbségei ellenére is — a tiszteletreméltó collegát. 
Tarkázva ültek: egy orvos, egy bölcsész, vagy egy ked
ves pap, itt-ott egy jogász; — s az asztalsorokat körül
fogó hatalmas asztalpatkó közepén, a fő helyen a bíboros 
hercegprímás, Klebelsberg Kuno gróf és Herrmann Miksa 
ministerek; — velük szemben Sipő cz Jenő , a fő város pol
gármestere és az egyetemi tanács dékán-tagjai. A rector, 
mint házigazda a patkó oldalán foglalt helyet, honnan 
beláthatta vidám, fesztelen discursusba merült vendégei 
egész sorát és intézhette hozzájuk ismert szónoki mű vé
szetével bölcs és mérsékelt, s mégis annyit megéreztető  
és jelentő  beszédét:

A vendéglátással az egyetem tanárainak tizenhat 
éve abbanm aradt hagyom ányát k ívánta felújítani, 
kiknek egyetlen célja az ifjúság alapos és mély k i
képzése, nevelése, s ezt a gondot a nemzetért, hazáért 
viselik. Ennek betöltésénél szükséges a testü leti szel
lem, egymás ismerete, segítése, tám ogatása, szeretete. 
Együttérzésben, együttmunkálkodásban kell megnyil
vánulnia a hatalm as egyetemi szellemnek. Minden 
vágya ennek az összetartásnak az ápolása. Szeretettel 
köszönti professortársait; majd a fő város polgármeste
réhez szólva, kiemeli a fő város és az egyetem régi kap
csolatait. Ennek az egyetértésnek és harm óniának 
erő sbödnie, mélyülnie kell. Az 1935. évi háromszázéves 
alapítási évfordulónak fényesnek, az egyetemhez és a 
fő városhoz méltónak kell lennie. De számítanak 
ebben Klebelsberg Kuno gróf kultuszminister alkotó 
szellemére és erejére is, akinek jelszava, hogy nem 
szóval, hanem alkotásokkal. kell ünnepelni. Kö
szönetét mond neki az egyetemi templom restaurá lá
sáért, amelynek azonban méltó befejezése csak az lehet, 
ha falai közé hozzák pihenni a m agyar kultúráiét hal
hatatlan  géniuszát, az egyetem dicső séges alapító ját, 
ha idehozzák Pázm ány Péter ham vait a b itorlott föld
rő l. (Nagy taps.) Megköszönte Herrmann kereskedelmi 
m inister megjelenését, collegialis együttérzését volt 
tanártársaiva l. Hódolattal üdvözli Serédi Jusztinián 
hercegprímást, Pázmány Péter jogutódát az egyetemen. 
Kezében van a magyar vigasztalásnak és jövendő nek 
elő készítése, benne összpontosul a nemzet bizalma és 
reménye. Valamennyiünk s az egyetem nevében hő n k í
vánja mindannak teljesedését, amiért a hercegprímás 
az Egekhez állandóan imádkozik. Vendégei egészségére 
üríti poharát. (Zajos éljenzés.)

Á ltalános figyelem közepette emelkedett ezután 
szólásra Serédi Jusztinián hercegprímás, hogy meg
köszönje a rector üdvözlését, s a meghívást, amelyet 
mint volt professor is szívesen fogadott. Örömmel jött 
el, m ert lelkében felú ju lnak azok az emlékek, amelyek 
minden tanárem ber lelkét eltöltik, ha a katedrára gon
dol. Örömmel lá tja  a collegialis, barátságos szellemet 
és érzést, amely a professorokat egy asztalhoz gyű jti 
s amelynek meg is kell lennie. E rre  feltétlen szükség 
van már csak az érintkező  tudományágak ismereteinek 
helyes és állandó közlése és kicserélése céljából is. 
Csak így tudnak bárm ely szak tan ára i igazi tudom á
nyos értékű  és mélységű  eredményeket produkálni. Ha a 
szomszéd államok a politikában és a diplomáciában legyű r
hettek, arra kell törekednünk, hogy a tudomány, a kul
tú ra  terén le ne gyű rhessenek. (Nagy taps.) Meggyő ző 
dése szerint ezt meg tud ják  valósítani, ha összefognak 
és tám ogatják egymást, ezzel biztosan megalapozzák a
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m agyar jövő t, a m agyar tudom ány emelkedni fog te
kintélyben, súlyban és dicső séget fog szerezni a m a
gyar névnek!

Klebelsberg Kuno gróf kultuszm inister szólalt 
fel ezután és megtiszteltetésnek jelentette ki, hogy részt- 
vehet az egyetem professorainak ünnepi lakomáján. 
Nemcsak m int kultuszm inister, hanem m int általában 
oktatással foglalkozó ember mélyebb szempontokból 
nézi azt a jelentő séget, amelyet M agyarország profes- 
sorai ennek az országnak sorsában és életében jelen
tenek. A háborúban győ ztes államok sokáig azt hitték, 
hogy ő k a győ ző k. Rájöttek ham ar, hogy egész Európa 
vesztese a háborúnak. Rettenetes nyomor já r  a nyo
mában m indenütt. M indig újabb és újabb conceptiókat 
keresnek arra, hogyan lehetne az emberek sorsát jobbra 
fordítani. Van, aki a demokráciától és a radikalizmus- 
mustól, van, aki a szocializmustól és kommunizmustól, 
van, aki socialis és büntető jogi reformoktól, kultúr
politikától vá r ja  ezt. Lényegében azonban nem a for
mákon múlik a dolog. Nem a politikai rendszerek és 
más form alitások visznek elő re, hanem csak a nagy 
m aterialis momentumok. Wolkenberg rector megemlé
kezett az ő  m unkájáról az egyetemi templom restau rá
lásában. I t t  nemcsak mű emléket akart conserválni, 
nem symbolumot ápolni, hanem tanúságot akart tenni 
amellett, hogy a m ostani súlyos helyzetben első sorban 
a nagy, 'örök Igazságokhoz való visszatéréstő l lehet 
várn i a haza sorsának jobbra fordulását. (Nagy taps. 
Éljenzés.) Ezért örömmel tö lti el, hogy M agyarország 
hercegprím ása is so lidaritást vállal velük, eljött a kö
rükbe s bizalommal reméli, hogy mint az ország első 
fő papja, vezetni fogja a nemzetet azon az úton, amely 
m agyar út, trad itionalis út, a szenvedő  nemzetnek útja, 
amely a feltámadáshoz, a boldog jövő höz vezet. A mély 
vallásosság mellett a munka az, amelytő l a nemzet sor
sának jobbra fordulását várjuk. A múltban a nemzet 
társadalm i rétegező dése más elvek szerint történt, a 
jövő ben azonban csak egyféle osztályozás lehetséges, 
aszerint, akik dolgoznak és akik nem dolgoznak. 
(Élénk helyeslés.) De tiltakozunk a m arxizm usnak 
olyan beállítása ellen — fo ly tatta emelt hangon a ku l
tuszm inister — hogy a munka fogalm át kizáróan a 
fizikai m unka számára akarják  k isajátítan i. Mi, a szel
lemi munkások, tökéletes so lidaritást érzünk a fizikai 
munkásokkal és nem engedjük, hogy M agyarország 
dolgozó népe sorai közé politikai melléktekintetekbő l 
éket verjenek. (Nagy tetszés. Taps). A munkással szem
ben, aki dolgozik, a dolgozni kész szellemi munkásokkal 
szemben ott vannak azok, akik amikor nem dolgoznak, sú
lyosan vétenek a haza ellen. Amikor nem classifikálunk er
kölcsi érték tekintetében munka és m unka között, ami
kor készséggel elismerjük a physikai és a szellemi 
m unkának egyform a erkölcsi értékét és ha ezt hang
súlyozzuk, akor nem lehet szemet húnyni az elő tt a 
hatalm as tényező  elő tt, hogy a m unkának nem a belső 
értékét, de a külső  hatékonyságát m indig meghatvá
nyozza a tudás ereje. Ezt a tudás erejével m eghatvá
nyozott m unkát képviselik M agyarországon a profes- 
sorok. G yermektanulm ányaink között a legelső k egyike 
volt, hogy az összeadás próbája a kivonás. Hogy mit je
lentenek M agyarország fő iskoláinak a professorai a ma
gyar kultúra szempontjából, azt akkor láthatnék iga 
zán, ha kivonnék a m agyar szellemi életbő l mindazt, 
am it M agyarországon a professorok végeznek. (Ügy 
van.) Ebben az országban a belletristikán, a regény- 
irodalom és a költészeten kívül alig  vannak m agán
tudósok, alig van magántudományos tevékenység, 
úgyszólván a professorok munkájához van kötve Ma
gyarország, a m agyar nemzet tudományos tevékenysé
gének a summája. Ez a jelentő sége a m agyar professo- 
roknak, a m agyar egyetemeknek. De egész közgazda
ságunkat és közéletünket is ez teszi tartalm assá, mert 
ha a politikai élet megszorult, ha nem talált vezetésre 
való embereket, m indig a professorokra gondolt és rá 
juk  talált. Ott ta lá ljuk  ebben a sorban az idő sebb Pau- 
lert és a fiatalabb Eötvöst, Szilágyit, Wlassicsot, Ber- 
zeviczyt, Plószt, Nagy Ferencet, s a kiváló professo-

roknak egész hosszú sorát, akik között Herrmann M ik
sát csak óvatosságból nem akarta  említeni. (Derült
ség.) H a komoly resortiéket kerestek, ak ik  nemcsak 
felületes és alapos theoretikusok voltak, hanem mé
lyebb tudással szolgálhattak, megint csak a m agyar 
professorok sorában keresték ő ket. Ez a jelentő sége a 
m agyar professoroknak a m agyar közéletben. Azoknak 
figyelmébe a ján lja  ezt, akik kétségbevonják a m agyar 
kulturális kérdések jelentő ségét és a második vonalba 
szeretnék állítani. M egállapítja, hogy a vidéki egyete
mek intensiv fejlesztésében azokban a városokban: Sze
geden, különösen Debrecenben hű séges segítő  társa i 
akadtak, s bár elismeri Sipő cz polgárm esternek ezirá- 
nyú teljes és odaadó jóakaró törekvéseit, a fő város ré
szérő l ez az áldozatkészség nem ny ilvánult meg ugyan
abban a mértékben, mint Debrecennél és Szegednél ta
pasztalta. Minden lehető t meg fog tenni annak elő segí
tésére, hogy az e tekintetben súlyos helyzetben levő  
polgárm ester is odatörekedhessék, hogy Budapest szé
kesfő város is a rra  az ú tra  térjen, am in Szeged és Deb
recen megindultak. Poharát az Egyetem és a Kultusz- 
m inisterium, másrészt az Egyetem és Fő város közötti 
kapcsolat eredményes elmélyítésére üríti. (Hosszan
tartó  taps és éljenzés.)

Várakozásteljes figyelem fogadta Sipő cz Jenő pol
gármester felszólalását, ki tréfásan jegyezte meg, hogy 
nem gondolta, hogy ő t itt köszönteni, ső t interpellálni 
fogják.

Teljesen egyetért az illustris társaság céljaival; érzi 
a szoros kapcsolatnak nemcsak külső , de benső séges szük
ségletét fő város és egyetem között. Párhuzamot von a 
fő város és az egyetem autonómiája között, am it egyik 
részen sem tekintenek öncélnak, hanem többszázados ha
gyománynak, nemzeti kincsnek. Az egyetem autonómiá
ját csak a tanulás, tanítás, tudomány érdekében akarja: 
a fő város pedig polgárai jobb sorsáért, boldogulásáért, de 
távol áll tő le, hogy m agát corpus separatumnak tekintse. 
A fő város is úgy érzi néha, m intha a kormány mérsé
kelni kívánná azt a törekvését, hogy minden kulturális 
erő t, gazdasági súlypontot az ország szívében akar eon- 
centrálni. Meghajol a kultuszminister genialis nagy con- 
ceptiói elő tt, melyekkel a ku ltúrát a vidéki városokban is 
erő síteni akarja, de mégis kéri megértését ahhoz, hogy 
egy hatalmas, kulturálisán a világ elő tt reprezentativ fő 
várost kell fenntartanunk. (Élénk helyeslés, taps.)

A fő város és egyetem életében közös vonás még a 
nemzeti hagyományoknak mélységes tisztelete és szere- 
tete. Szent István, keresztény nemzeti gondolatának, ami 
az igaz magyar lélekbő l fakad, ő  hű  képviselő je minden 
radicalis és nemzetrontó erő vel szemben (taps), és minden 
támadás és gúny ellenére áll ez a fő város az ezeréves ke
resztény nemzeti alapon (nagy taps). Azt hiszi, ezen áll 
a traditióktól áthatott Pázmány Péter-egyetem is. (Ügy 
van!) Csak nemzet és vallás együtt képes megjavítani a 
társadalm at és tudja megteremteni egy új ezredév 
alapjait.

Ügy érzi, ez a nap fordulópontot jelent Budapest 
és az Egyetem egymáshoz való viszonyában, (hosszas 
taps és éljenzés). A maga részérő l, ki bálványimádója 
a magyar faji kultúrának, ami ezenfelül európai érvényű  
is kell hogy legyen, —- ígéretet tesz, hogy minden erejé
vel azon lesz, hogy a Pázmány Péter-egyetem nemes tö
rekvéseit a fő város erkölcsi és anyagi erejével támogassa 
(élénk helyeslés és taps).

Az elhangzott jelentő s köszöntő k a Pázmány Péter 
egyetem új hajnalát varázsolták a lelkekbe. Nem mondott 
senki semmi concretumot, Ígéretek is csak általánosság
ban hangzottak el, de a lelkekbő l az ő szinte sympathia be
szélt, amit ez a legrégibb, ő si kultúrintézmény, úgyszól
ván m indnyájunk anyja, nem nélkülözhet és megkíván. 
Meg, különösen most, midő n 1935 ben eljövendő  300 éves 
jubileumi ünnepélyére készül és meg kell m utatni ellen
ség és barát elő tt, egy kritikus világ szemeláttára, hogy 
e 300 esztendő  repülésével lépést ta rto tt és fáklyája, mely
nek tüzét egy évezredes Egyház és Állam és egy kultúrát 
szerető  Nemzet és Társadalom áldozatkészsége táplálja, 
fennen lobog és messze világít. Hogy ezt a nagy készü
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lést és feladatot észrevétetni sikerült, hogy a lelkekben 
gyökeret vert a hű ség és a büszke magyar kulturönérzet 
az ő si Pázmány Péter-egyetem iránt, — az rectorunk e 
valóban „magnificus“ gesztusának és bölcs szavainak kö
szönhető , am iért áldja meg ő t az Isten!

A történelmi jelentő ségű  köszöntő ket részben kiegé
szítette, sugalta, részben kellemesen variálta a kereske
delmi ministernek az egyetem communista megszállásá
ról emlékező , izzó hazafiságú tósztja, Navratil Ákos, Fi- 
náczy Ernő és Kiss János köszöntő i, kik karuk nevében 
üdvözölték a házigazdát és a vendégeket, — míg Grósz 
Emil prosenior, a megbetegedett Lenhossék Mihály he
lyett az orvosi kar nevében a következő  rögtönzött beszé
det mondott, mi köztetszést aratott:

Mátyás király és Beatrix esküvő je óta az ország 
nem látott olyan fényes ünnepet, m int amilyennek kere
tében Mária Terézia nevében Pálffy gróf egyetemünk 
magna chartáját — a diploma inauguralet az akkori rec- 
tornak átadta. A jelenkor történetíró ja kétségtelenül azt 
fogja írni, hogy 1780 óta ilyen fényes ebédet senki sem 
adott, m int amilyennel a rector magnificus bennünket 
megtisztelt. S ezzel nagy szolgálatot tett egyetemünknek, 
mert elő ször is megismertette egymással az egyetemi taná
rokat, amire tudvalévő én szükség van. A berlini egyetem 
nagyhírű  jubileumi rectora, Erich Schmidt mondta, hogy 
a berlini egyetem professorai a St. Louis-i világ- 
kiállításon ismerkedtek meg. Rectorunk jóvoltából ne
künk nem kell ilyen messze menni. De még ez nem 
minden. Nem elég, hogy megismerkedjünk, hanem sze
retnünk is kell egymást. Ennek lehető ségét bebizonyí
totta a rector magnificus korában Mihályfy Ákos, k i rec- 
torsága alatt az egyetemi tanárokat közel hozta egymás
hoz. Ma örömmel halljuk, hogy az egyetem s legfő bb 
hatósága, a kultuszministerium között, ső t a székesfő vá
rossal is teljes a harmónia. Mindezekért az orvosi facultás 
hálával tartozik, s faeultásunk seniorjának s büszkeségé
nek Lenhossék Mihálynak távollétében poharam at emelem 
e harmonia és solidaritás teljességére és tartósságára.

A beszédek közben az egyetemi énekkar akadémiai 
dalokat adott elő , sok mű vészettel, Kereszty Jenő karnagy 
vezetése alatt. Ebéd után a mellékterembe vonult a társa
ság és feketekávé s kékes dohányfüst mellett még sokáig 
elbeszélgettek.

Sem m elw eis-ser legbeszéd.

Elmondotta az Orvosi Casino lakomáján 1929 január 29-én 
Bálint Rezső  dr. egyet. ny. r. tanár.

Tisztelt Uraim!
Midő n avatatlan kezemmel e pompás serleg felé 

nyúlok, kettő s meleget érzek abból felém sugározni. Me
legét annak a nagy léleknek, annak a nagy szívnek, amely
nek emlékét e serleggel ünnepeljük és melegét egy egész 
sor kitű nő  férfiú szellemének, aki elő ttem e serleget ke
zébe vette, hogy Semmelweis határtalan nagyságának 
áldozzon. Szinte perzsel ez a meleg s felette nehézzé teszi 
feladatomat. Semmelweis alakja, mű ködése, felfedezése, 
tanítása ma m ár semmi ismeretlent nem tartalmaz, nagy
sága elő tt az egész tudományos világ meghajtotta már 
zászlaját s nevét az anyák és gyermekek milliói áldják; 
ső t életefolyása m ár regénythemaként ihlette meg a szép- 
irodalom munkásait. Az, amit évek során elő deimtő l itt 
hallottunk viszont, egy-egy részlet volt, amellyel az illust
ris szónokok Semmelweis egyéniségét megvilágították s 
a tudomány magyar munkásainak hódolata és hálája, 
melyet ha állandóan melegen érzünk is, mégsem felesle
ges idő nként hangoztatni, különösen a mai korban, ami
dő n a múlt idő k nagy férfiai irán t a kegyelet és hála 
nem mindig nyilvánul meg olymódon, ahogy azt az illető  
megérdemelte. Ügy érzem, hogy csak .ismétlésekbe bocsát
koznék, ha újból Semmelweis tudományos egyéniségét 
akarnám gyönge mécsesemmel megvilágítani, bármely 
oldalról történnék is az; s éppen ezért engedjék 
meg nekem, tisztelt Uraim, hogy én ma egy más 
irányban foglalkozzam Semmelweisaél, egy oly irányban,

amelyben csak föltevések, csak gondolatok állanak rendel
kezésemre s nem tények.

Lépten-nyomon olvassuk és halljuk azt, hogy tanai
nak meg nem értése, félreismerése, vagy az azokkal szem
ben tanúsított indolentia, mennyire meggyötörték Sem
melweis lelkületét, s egész élete a boldogtalanság jegyé
ben folyt az elkerülhetetlen végzet felé. Ezt a sorsot ő  
nem egyedül viselte; osztozkodott abban számos nagy 
férfival, aki a cultura fejlő désébe egy nem várt, új, nagy 
lépéssel akart beleavatkozni. A tudomány és mű vészet 
történetében nem tartozik a ritkaságok közé az, hogy 
egy-egy kiváló egyéniség magasra emelkedik kortársai 
szintje fölé, s csak az utókor — néha csak a késő i utókor 
éri utói lassú növekedésben lelkének horizontját. Brandes, 
a kiváló dán aesthetikus mondja Goethérő l írt könyvé- 
hető , hogy mennyi megértést tanúsítanak Goethe szél
ben, hogy az egyes nemzetek culturalis fejlettsége azzal 
mérhető , hogy mennyi megértést tanúsítanak Goethe szel
lemével szemben, — amint Auerbach mondja — mennyire 
érettek Goethére (Goethereif) — amely érettség csak fo
konként fejlő dik ki, egyik nemzetnél gyorsabban, a má
siknál lassabban. De így van ez más téren, pl. a művé
szetek terén is. Beethovent, a minden idő k legnagyobb 
zenei genie-jét, kortársai csak kevéssé ismerték el. Olvas
ható Beethoven életrajzában, hogy es-dur zongoraconcert 
jét egy nyilvános estélyen adta elő  elő ször, amelyen egye
bek között fő úri mű kedvelő k élő képeket is m utattak be. 
Másnap a legelő kelő bb bécsi lap ír ja  az estélyrő l, hogy 
milyen pompásak voltak ezek az élő képek. Közben — írja 
a kritika — Beethoven L. adta elő  elő ször es-dur zongora
concert jét — ez megbukott. De ilyen példát számtalant 
mutat a cultura története, s ezt természetesnek kell ta r
tanunk. Hiszen az a nagy ember, aki kiemelkedik a tö
megbő l, az a genie, aki kortársait gondolkozásban, meg 
érzésben megelő zi! Hogyan követeljük a törpéktő l, hogy 
az óriással lépést tartsanak.

S mégis Semmelweis meg nem értése, felfedezésé
nek el nem ismerése más jelentő ségű , mint pl. Goethe 
költészetéé. Ha valaki Goethéi nem tudja élvezni, az csak 
lelkileg szegényebb marad, de Semmelweis tanainak meg 
nem értése, mellő zése — kipróbálásának megtagadása száz
ezrek életébe került. Kétévtizedes harc állott itt, amely
nek százezrek estek áldozatul — persze nem azok közül, 
akik harcoltak, mert ő k csak kívül állva, theoretikusan 
kritizálták a lehető ségeket. Megdöbbenéssel állunk az á t
lagos emberi gondolkodás e konok, megátalkodott tévely
gésével szemben! Pedig milyen egyszerű  volt Semmelweis 
igazsága, s milyen complicáltak, zavarosak azok az utak, 
amelyeken a meg nem értő k bolyongtak. Tellurikus, koz 
mikus, atmospherikus változások, psychés befolyások s 
más nehezen elemezhető  zavaros tényező k gondolata ta r
to tta fogva az elméket, midő n a gyermékágyi láz okát 
keresték, s nem érezték meg nagyszerű ségét annak az 
egyszerű , átlátszó igazságnak, amely Semmelweis zseniá
lis elméjében született meg azon összehasonlítás kapcsán, 
amelyet a bécsi szülészeti klinika két osztályának m orta
litási vizsonyai között tett. Talán túlságosan egyszerű  volt 
ez az igazság! Pedig az igazságok mindig egyszerű ek, s 
csak az utak kanyargósak néha, amelyek felismerésük
höz vezetnek, de ez a kanyargósság már emberi produc
tum. Mégsem vádolhatjuk Semmelweis kortársait egy 
formán. Az orvosi gondolkodás ezen idő ben még éppen, 
hogy kezd csak felszabadulni a Schelling-féle természet- 
philosophia békylóiból, s még az új természettudományi 
alapon fejlő dő  orvostudomány úttörő i is csak lépésrő l- 
lépésre képesek behatolni a természeti törvények erő sen 
körülsáncolt váraiba. Laennec még csak kórbonctani el
változásokat lát, Rokitanszky pathologiai történéseket k í
sér végig kifejlésiikben, Virchow a szervezet mű ködésé
nek morphologiai elemeit — a sejt viszonyait ku tatja — 
hol van akkor még az aetiologiai gondolat! A dilizsánc 
korában a repülő gép!

Éppen az a körülmény, hogy olyan nehezen tudott 
a kortársak elméjébe beférkő zni, m utatja a gondolat nagy- 
szerű ségét. Minő  teljes hiánya az elő ítéletnek, micsoda 
hiánya a fennálló tanokhoz való mindenféle szolgai kö 
töttségnek, micsoda merészsége az agymű ködésnek kell



ahhoz, hogy egy ilyen új igazság felismerése megszület
hessen, s hogy az illető , akiben megszületett, ahhoz min
den m ás ellenkező  véleménnyel szemben úgy ragaszkod
jék, amellett úgy kitartson, m int azt Semmelweis tette. 
Spaethhez ír t nyiltlevelében ír ja : „...ebben a mészárlás
ban Önnek is része van, tanár úr! A gyilkolásnak meg 
kell szű nnie és hogy megszű njék, ő rszemen fogok állani 
és aki veszélyes tanokat merészel hirdetni a gyermekágyi 
lázról, erélyes ellenfélre fog bennem találn i“. Csak a leg
erő sebb meggyő ző dés, csak annak szilárd tudata, hogy 
az ő  tana az igaz, adhatta szájába S emmelweisnek e ke
mény szavakat! S bárm it m utatott legyen is a külső  lát
szat, amelynek alapján kortársai lelkének állapotát meg
ítélték és történetírók megírták, az a tudat, hogy a nagy 
igazság ő benne született meg, a legtisztább boldolgság, a 
legeszményibb elégtétel érzésével kellett, hogy lelkét el- 
töltsék. Fá jt neki, hogy tanait nem ismerik el, nem hiú
ságból, hanem azért, m ert tudta, hogy az mennyi anya 
életébe kerül, e fájdalom kétségtelenül gyakran zavarta 
meg és tette komorrá hangulatát, de nem kisebbíthette azt 
a boldogságot, melyet az az érzés, az a tudat alapozott 
meg benne, hogy agyában egy nagy, új, örökéletű  igaz
ság született meg, melynek ezrek élete köszöni és milliók 
élete fogja köszönni megmaradását.

Nem lehet igaz az, hogy a nagy elméket, a nagy 
lelkeket a meg nem értés boldogtalanná teszi! Az ember 
megelégedettségre, boldogságra van teremtve, arra  is tö
rekszik minden gondolatával, minden cselekedetével, — 
de az igazi zavartalan boldogságot csak az érzi, aki azt 
saját magában találja meg! Mily gyönyörű en mondja a 
nagy német philosophusköltő :

,.Erquickung hast du nicht gewonnen,
Wenn sie dir nicht aus eigner Seele quillt.“

Beethoven arcának komorságából, az emberekkel 
szemben való megnyilatkozásainak szomorú alaptonusá- 
ból lehet-e, am int szoktak, e nagy lélek boldogtalanságára 
következtetni! Nem az öröm, a boldogság, a legfensége
sebb kiegyenlítettség zeng-e felénk IX . symphoniájának 
nagyszerű  hymnusából, mellyel az egész emberiséget 
akarja keblére ölelni és majdnem minden mű vének egy- 
egy részébő l, melyet a játszi jókedv, vígság és fény do
minál. Vagy gondolhatunk-e arra, hogy Beethoven mást 
is tudott írni, mint amit érzett. És ez kétségtelenül így 
van minden nagy lélekkel, aki az emberek roszindulatá- 
val, vagy a meg nem értéssel találja magát szemben. 
Kicsinységek ezek azzal a nagy érzéssel szemben, mely 
lelkű ket eltölti, s melyet azok csak ideig-óráig zavarhat
nak, de nem semmisíthetnek meg. Hiszen, ha ez nem így 
volna, úgy könnyű  lett volna e nagy elméknek kortársaik 
nívójára leereszkedni, s máris meg lett volna minden, ami 
külső leg a boldogság látszatát kelti! H át elképzelhető  az, 
hogy Semmelweis feláldozta volna nagy igazságát a kor
társak elismerésének!? S az inqusitio kínjai között tovább 
hangoztatta volna-e Galilei, hogy mégis mozog a föld, ha 
ez igazság felismerése okozta boldogság érzete nem szár
nyalta volna túl benne az emberek okozta szenvedéseket!

Tisztelt Uraim!
Az élet az idő k folyamán csak külső leg változott, 

m ivolta ma is az, ami évezredek óta: küzdelmek és örö
mök sorozata, amelyek közül különösen az utóbbi időben 
a küzdelmek viszik a vezető  szerepet. Az ember is csak 
ember m aradt; a cultura haladása lelki és testi megnyilat
kozásainak csak formáit csiszolta le, igazi benseje maradt 
amilyen volt, ső t, mintha az egymás irán ti szeretet, a ra 
gaszkodás, az összetartozás érzése kisebb volna benne ma, 
m int azelő tt. És ezt a szomorú jelenséget még azok kö
zött is látjuk, akik egyforma célokért küzdenek, kiknek 
lelkét ugyanazon ideálok fű tik. Mily gyakran látunk kar- 
társak között meg nem értést, irigységet, rosszindulatot, 
a collegalis érzés hiányát! Ennek csak egy reine- 
diuma van, tisztelt Uraim! A benső  élet kimélyí
tése! És erre ad példát a nagy férfiak lelki élete, s ilyen 
nagy példa Semmelweis egyénisége is. H a eljutunk odáig 
— és el kell jutnunk odáig, hogy az örömet, boldogságot, 
amelyet keresünk, amelyért élünk, nem az élet hiúságai
ban, hanem saját benső nkben fogjuk megtalálni, ha a szé
pért és jóért, a tudományért és mű vészetért való lelkese
dés, s az e téren elért eredmények fogják m indnyájunk
nak azt az elégtételt megadni, amelyet az élettő l várunk,

úgy egy táborban lesz az egész orvosi kar és egy táborban 
lesz e szegény ország egész társadalma, ami elengedhetet
len feltétele annak, hogy a magyar igazság világszerte 
úgy tündököljön, m int ahogy ma Semmelweis igazsága 
tündököl! E  szép idő k bekövetkezésére emelem e nemes 
serleget!

V E G Y E S  H Í R E K
A Kir. Orvosegyesület e héten az ünnepre való 

tekintettel nem ta rt ülést.
A Közkórházi Orvostársulat február 6-i ülésének 

tárgysorozata: Bemutatások: 1. Scheitz László: Fedett 
hasnyálm irigysérülés esete. 2. Gál Aurelia: Széles méh- 
szalag cystás elfajulása. — Elő adások: 1. Keller Kálmán: 
A testszövetek rugalmasságának vizsgálata klinikai szem
pontból. 2. Strausz László: Bécsi tapasztalatok.

Személyi hírek. A népjóléti és munkaügyi miniszter 
Scholtz Kornél dr. állam titkárt a tisztiorvosi vizsgáló- 
bizottságok elnökévé, Fáy Aladár dr. ny. államitkárt, 
Johan Béla dr. egyet. c. rk. tanárt, Kaiser Károly dr. mű - 
egyet. tanárt és Atzél Elemér dr. min. titkárt a budapesti 
tisztiorvosi vizsgálóbiz. rendes tagjaivá, Mozsonyi Sándor 
dr. miniszteri osztálytanácsost e bizottság jegyző jévé 
újabb egy évre kinevezte. — Robert Roessle baseli pro
fessort a berlini egyetem pathologiai tanszékére hívták 
meg. — Otto Fürth rendkívüli professort a bécsi egyetem 
orvos-ohemiai tanszékére nyilvános rendes tanárrá ne
vezték ki. — t  Fernand Widal az ismert nevű  belgyó- 
gyász-professor január 14-én, 67 éves korában, Párizsban 
meghalt.

A Rockefeller-alapítvány 17.000 dollárt adományo
zott az utrechti Egyetemnek egy physiologiai intézet fel
állítására.

A Nemzetközi Mikrobiológiai Társaság első  con- 
gressusát 1929 szeptemberében Párizsban ta rtja  Roux dr., 
a párizsi Pasteur-intézet igazgatójának díszelnöksége és 
Bordet prof. elnöklésével, Részvételi díj 50 francia 
frank. Közelebbi felvilágosítást dr. Dajarric de la Riviére, 
Párizs 26, Rue Dutot XVe. és dr. E. Gildemeister, Berlin— 
Dahlem, Reichsgesundheitsamt nyújt.

A Metropolitán Életbiztosító Társaság 10.000 dő l 
lárt tű zött ki az influenza tanulmányozására s a bizott
ság megszervezését Rosenau, a Harward orvosi-intézet pro- 
fessorára bízta.

Az epidemiológiai folyóirat értesítése szerint a 
Közép-tengeren egy pestismegbetegedés fordult elő , Egyp- 
tomban az esetek száma csökkent, úgyszintén Senegal- 
ban és Délafrikában, mely utóbbi helyen egy tüdő pestis 
fordult elő , Madagaskárban, valam int Indiában az elő ző  
évhez képest az esetek száma megkétszerező dött, Észak - 
indiában a cholera-esetek száma gyarapodott. Nyugat- 
afrikában sárgaláz m ár csak gyéren fordul elő . Közép- 
európában a diphtheria-esetek az elő ző  évekhez képest, 
különösen az utóbbi hónapban erő sen megszaporodtak, 
ugyanígy az Egyesült Államokban. Európa nagy részé
ben, különösen Anglia, Franciaország, Szerbia és Romá
niában a scharlaöh-járvány rohamosan terjedt, viszont 
Magyarországban és Lengyelországban csökkent.

Orvosdoktorrá avattattak a budapesti egyetemen 
1929. évi január hó 26-án: Fülöp Ferenc, Hubay Örs Ma
rián Pál, Kárpáti József, Majer Vilma, Peierbcrger Gyula, 
Siklós István Sándor, Sós Jenő , Szépp Ferenc, Szörényi 
Imre. — A szegedi egyetemen: Matavovszky Mária, Máthé 
Gyula, Bodó János. Üdvözöljük az új kartársakat.

Helyreigazítás. Múlt számunkban a 98-i'k oldalon 
Szél Tivadar elő adásában a 21-ik sorban 37% helyett 
87% olvasandó.

Ragályos betegségek Budapesten. A tisztifő orvosi 
hivatal kimutatása szerint január 20—26-ig elő fordult:
Hasi h a g y m á z..........
Küteges hagymáz ..
Hólyagot (ál-)him lő

Roncs, torok-,

7 — G y e r m e k á g y i  l á z.......... 1
— B á r á n y h im lő  ............... 89 —
— — J á r v . fü l tő m ir ig y lo b  . 7 —

32 — V érh a s ............................. 7 1
27 1 Járv. a g y g e r i n c a g y h á r t y a l o b . 1 1
11 — T r a c h o m a ........................ 5 —

61 4 V e s z e t t s é g........................ — —

76 2 L é p f e n e............................. — —

— — P a r a ly s is  in la n t .............. — —Ázsiai kolera . . . .
A zárójelben lévő  számok a halálozást jelentik.



Miután az Orvosi Évkönyv 1929. évfolyama rövi
desen lezárul, felkérjük mindazon orvos urakat, kiknél az 
évkönyvbeli adatok (lakás, telefonszám, stb.. stb.) meg
változtak, hogy ezt velünk a m ár több ízben szétküldött 
kérdő ívek ú tján  sürgő sen közöljék, nehogy téves adatok 
szerepeljenek nevük mellett. Kérdő íveket kívánatra kül
dünk. „Magyarország Orvosainak Évkönyve és C ím tára“ 
szerkesztő ség: Budapest V II. Kertész-u. 16. Telefon: J. 
406-47.__________________________________________

A szerkesztő  fogadóóráját kedden és pénteken 12—lúg tartja.

Lapunk m ai számához Richter Gedeon vegyészeti 
gyár r.-t. Budapest, Acitophosan, Kalmapyrin és Hydro- 
pyrintól szóló prospectúsa van mellékelve.

A K IADÁSÉRT FELELŐ S V A M O SSY  ZO LTÁN.

lE G T Ö K I U T I S E B E  E R Ő S  BACTERICIO HATÁSÚ ANTISEPTIKUM A

-LYSOFORMh*
OLDATBAN SZAGTAUMEM MÉRCEJ.BÖRNEK ÉS MŰ SZEREKNEK NEM ÁRT

H r  II IC T I IC BŐ RGYÓGYITÓ ÉS 
W '  J í f , S . ' , S S  KOZMETIKAI INTÉZETE
IV, F eren c  Jó zse f ra k p a rt 26 . T ele fon : Józse f 5 6 -7 6

AJO R sSA N Á T O K IU M
Vili, V a s - u t c a  17 .

V í z g y ó g y i n t é z e t e  e l s ő r a n g ú

D r p
OTTA G E-SZA N A TÓ R IU M

o p era tív  b e te g e k  ré sz é re . T e le fo n : Aut. 2 2 6 -6 6  é s  
Aut. 224-61 (k izáró lag  orvosi b e sz é lg e té s re ) .

gukat igazoló okmányokkal felszerelt pályázati kérvényü
ket Csanád—A rad—Torontál vármegyék alispánjához cí
mezve. hozzám folyó évi február hó 15-ig adják be, mert 
a késő bb beérkező k nem fognak figyelembe vétetni.

Makó, 1929. évi január hó 24-én.
131/1929. szám. Uray dr. eü. tanácsos, ig. fő orvos.

Cegléd r. t. város B. Molnár Erzsébet nyilvános jel
legű  szülészeti és nő i kórház alorvost állására pályázatot 
hirdetek. Javadalmazás a m. kir. népjóléti és munkaügyi 
miniszter úr 1926. évi 124.000 sz. körrendeletének megfelelő  
X I. fizetési osztály illetmény, bútorozott elő szoba és szo
bából álló intézeti lakás, fű tés, világítás, továbbá I. osz- 
élelmezés az önköltségi á r 50%-ának megtérítése mellett.

Pályázati kérvényhez csatolandók: orvosi oklevél, 
születési bizonyítvány, curriculum vitae, mű ködési bizo
nyítvány. Szakképzettséget igazolok elő nyben részesülnek.

Határidő  1929 február 10. A pályázat Cegléd r. t. 
város polgármesteri hivatalának címzendő  és küldendő . 
1388/1929. sz. Polgármester.

Borsod—Gömör—Kishont közigazgatásilag egyelő re 
egyesített vármegyék mező kövesdi járásához tartozó újon
nan rendszeresített szihalmi, ostorosi és cserépfalui egész
ségügyi körökben a körorvosi állásra pályázatot hirdetek. 
A szihalmi kör áll: Szihalom, Borsodszemere és Egerfar- 
mos községekbő l székhelye Szihalom. Az ostorosi kör áll: 
Ostoros. K istálya, Andornak és Novaj községekbő l, szék
helye: Ostoros. A cserépfalui kör áll: Cserépfalu, Bükk- 
zsérc és Cserépváralja községekbő l, székhelye Cserépfalu. 
Felhívom a pályázókat, hogy képesítésüket.^ eddigi alkal
maztatásukat. a kommün vagy a megszállás ideje alatt 
tanúsított, m agatartásukat igazoló okmányokkal felszerelt 
kérvényüket folyó évi február hó 28-án déli 12 óráig hiva
talomhoz adják be. Az állások javadalmazása a törvény- 
szerű  fizetés, lakbér, késő bb természetbeni lakás és a vár
megyei szabályrendeletben megállapított rendelési és lá
togatási díjak. A választás határidejét késő bb fogom meg
állapítani.

Mező kövesd. 1929 január hó 21.
209/1929. sz. Zsóry Lajos fő szolgabíró.

Dr. M and ler  Ottó g y ó g y in téze te , K á lv in - té r  10. E l e k t r o - t h e r m o  ■ 

h y d r o t h e r a p i a ,  Z a n d e r ,  i n h a la to r i u m .

N ő tlen  nő orvos szin tén  nő tlen  specialista kollégát keres 
Andrássy=úti nagy lakás k ö z ö s  b é r l e t é h e z .  Leveleket a 
»PETŐ FI« Írod. V állához, Kertészeti. 16. »Socius« jeligére.

PÁLYÁZATO K .
A vezetésem alatt álló közkórháznál üresedésbe ju 

tott alorvosi állásra pályázatot hirdetek.
Ezen állás a X I/A . fizetési osztály 3. fokozata sze

rin ti illetménnyel van javadalmazva, továbbá kizárólag a 
sa já t személyére természetbeni lakásban és az önköltségi 
árnak 50%-os térítménye ellenében első  osztályú élelme
zésben részesül.

A kinevezés egy évre szól. mely egy évvel meghosz- 
szabbítható.

Felhívom pályázni szándékozókat, hogy képesítésü
ket, eddigi alkalmaztatásukat és politikai megbízhatósá
gukat igazoló okmányokkal felszerelt pályázati kérvényü
ket Csanád—A rad—Torontál vármegyék méltóságos fő 
ispánjához címezve, hozzám folyó évi február hó 15-ig 
adják be. Mű tő i oklevéllel bírók elő nyben részesülnek.

A kinevezendő  köteles lesz állását azonnal elfoglalni.
Makó, 1929. évi január hó 22-én.

121/1929. szám. Uray dr. eü. tanácsos, ig. fő orvos.

A vezetésem alatt álló közkórháznál újonnan rend
szeresített élelmező tiszt, szertárnoki állásra pályázatot 
hirdetek.

Ezen állás az állami tisztviselő kre nézve megállapí
to tt XI/A. fizetési osztály 3. fokozatának megfelelő  illet
ménnyel van javadalmazva és pályázótól a m. kir. nép
jóléti és munkaügyi minisztérium 124.000/1926. számú kör
rendeletének 16. pontja értelmében az 1883. évi I. t.-c. 17. 
szakaszában elő írt képzettség követeltetik.

Felhívom pályázni szándékozókat, hogy képesítésü
ket, eddigi alkalmaztatásukat és politikai megbízhatósá-

Az újonnan szervezett Zamárdi kör orvosi állásra 
pályázatot hirdetek. A körhöz a székhelyet képező  Zamárdi 
községen kívül Balatonendréd község is tartozik.

Az állás javadalm a a X. fizetési osztály 3. fokoza
tának megfelelő  fizetés, lakbér, valamint a vármegyei sza
bályrendelet szerinti látogatási és rendelési díjak.

Felhívom mindazokat, akik ezen állást elnyerni 
óhajtják, hogy az 1908. évi X IQ ÍV III. t.-c. 7. §-ában elő írt 
képzettségüket, eddigi mű ködésüket, valam int a forrada
lom, ú. n. tanácsköztársaság és az ellenséges megszállás 
alatt tanúsított m agatartásukat igazoló okmányokkal fel
szerelt kérvényüket hozzám 1929. évi február hó 10-ének 
déli 12 órájáig annál is inkább nyújtsák be, mert a ké
ső bb érkező ket figyelembe venni nem fogom.

A választás batáridejét késő bb fogom kitű zni.
Tab. 1929. évi január 25-én.

360/1929. szám. Fő szolgabíró.

Inhalációhoz, fenyő fürdő höz

PIL A V IN fe n y ő fü rd ő ta b le t ta
a  le g jo b b .  T a r ta lm a z T a  a  tű le v e lű  fe n y ő  h a tá s o s  a lka t r é s z e i t ,  

v a la m in t  t e n g e r i s ó t .  G y á r i j a  a

K O Z M O C H E M I A  R .- T .  B U D A P E S T  V I I ,  H E R M 1 N A .Ú T  8 /a .

R Ö N T G E N
. B E R E N D E Z É S E K
TÖKÉLETES SZOLID KIVITELBEN

MARTIN É S  ’SIGRAY RT .
ELEKTR0GYÓ6YÁSZATI OSZTÁLY 

B U D A P E S T  V I ,  B O T O N D - U T C A  1 0 .

KURHAUS DR. RAJNIK
L U S S I N  - C I G  A L E

Az Adria l e g e n y h é b b  klimatikus  
gyógyhelye.

H í z ó - ,  d i a e t á s- és f e v ő  k ú r á k.  
Ig e n  o lc s ó  á ra k .

B u d a p e s t i  i r o d a :  V, N á d o r - u t c a  24.  T e l e f o n :  A u t o m a ta  141—93.

Királyi Magvar Egyetemi N yom da 1929, Budapest VIII, M úzeum .körút 6. — (Dr. Czakó Elemér.)
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AZ ORVOSI GYAKORLAT KÉRDÉSÉI
S ze rk e sz t i : GERLÓCZY GÉZA dr. egyet. m. tanár, belklin ikái ad junctus és MILKÓ VILMOS dr. egyet. m. tanár, kórházi fő orvos.

A csalánkiütés gyógyítása.
A csalánkiütés gyógyításában első sorban azon 

okok kirekesztésére kell törekednünk, amelyek az urti- 
cariá t k iváltják. A csalánkiütés gyógyításának ezzel az 
oldalával ez alkalommal részletesen nem foglalkozom. 
Aki a csalánkiütés kóroktanának fejezetét valamely 
közkézen forgó tan- vagy kézikönyvben elolvassa, m in
den további ú tm utatás nélkül is tudni fogja, hogy 
ebben a tekintetben mi a teendő je. Csak általánosság
ban jegyzem meg. hogy feladatunk egyszer abban áll, 
hogy valamely ártalm asnak felismert behatást, parasi- 
tát, vegyi anyagot vagy physikaHs behatást a bő rtő l 
távol tartsunk, másszor hogy megakadályozzuk, hogy a 
csalánkiütést kiváltó anyagok bárm i úton a szervezetbe 
bejuthassanak, vagy hogy a szervezetbő l eltávolítsuk 
ő ket, végre, hogy a csalánkiütést okozó belső  betegsé
geket meggyógyítsuk. E helyen fő leg azokkal a gyó
gyító eljárásokkal kívánok foglalkozni, amelyeknek 
célja a csalánfoltok kifejlő dését megakasztani, bárm i 
ok is hozta ő ket létre. Ezeknek egy része a mostan dívó 
felfogás szerint a csalánfoltot alkotó gyulladást mér
sékli, más része a túlérzékenység ellen irányul. A lkal
mazásuk m inden csalánkiütés ellen indokolt, akár isme
retes a kórokozója, akár nem. De különösen fontosak 
az utóbbi esetben, m ert nem egyszer igen jó eredményt 
látunk tő lük még akkor is, ha a kártékony behatás 
ismeretlen.

Számos esetben jó eredmény érhető  el a mész- 
therapiával. A mészkészítmények kedvező  hatását a 
csalánkiütésre (és általában sok más acut gyulladásra) 
többféleképen m agyarázták. A m agyarázatok közt a 
legelfogadhatóbbnak tartom  azt, amely szerint a mész a 
vérfa lakat megtömöríti és megnövekedett lobos per- 
m eabilitásukat csökkentik Egy másik m agyarázat 
Kraus—Zondek felfogására támaszkodik és a kalium  és 
calcium között olyféle ellentétet vesz fel, m int a para- 
sym pathikus és Sympathikus idegfunctio között; a 
kalium- és calciumionok egyensúlya volna eszerint a 
vegetativ  idegrendszer normalis mű ködésének elő felté
tele. H a ez az egyensúly olyformán felborul, hogy a 
kalium ionok tú lsú lyba kerülnek (vagyis vagotonia 
esetén), akkor a calciumsók jó hatást fejtenek ki. A csa
lánkiütésnél állító lag ez az eset forog fenn.

V annak azonban esetek, amelyekben a calcium 
teljesen hatástalan. Schreus, Dinkin és mások azt h i
szik, hogy ezekben az esetekben a csalánkiütés kelet
kezésének egyik feltétele a vér aciditásának fokozó
dása. Szerintük ezekben az esetekben nem az acid itást 
fokozó calcium chloratum, hanem a natrium  bicarboni- 
cum használata ajánlatos, amelybő l Schreuss 10—30 
gram m ot rendel pro die, vagy 4—6%-os Merck-féle 
natrium-bicarbonicum-oldatból 30—50 cm3-t fecskendez 
be naponta intravénásán. Az oldat minden alkalommal 
sterilizá lt vízzel frissen készítendő , de a Na. bicarb, fel
oldása u tán újból nem sterilizálandó. Különben régi 
tapasztalat, hogy számos u rtica r ia  esetben a nátrium  
bicarbonicum és a karlsbadi víz jó hatású.

A csalánkiütés mésztherapiája felnő tteken rend
szerint csak akkor já r  kedvező  eredménnyel, ha a mész- 
sókat in travénás befecskendezéssel adjuk be. Subcutan 
és in tram uscularis injectio alakjában a legtöbb mész- 
készítmény nem adható, mert igen fájdalm as lobo6 be-

szű rő dést, ső t erő sebb concentratióban bő rnekrosist is 
okoz. Ebben a tekintetben a „calcium-Sandoz“ (glukon- 
savas mész) kiválik a többi készítmény közül, m ert 
in tram uscularis alkalm azására nem tám adnak beszű rő - 
dések és fájdalom  többnyire egyáltalán nem, vagy csak 
igen kis mértékben jelentkezik. In travénás in jectióra 
calcium chloratumnak vagy calcium bromatumnak 
destillált vízzel készült 5—10%-os steril oldatából egy
szerre 5—10 cm3-t használunk fel. Az in jectiókat na
ponta megismételjük; igen heves csalánkiütés ellen na
ponta két ilyen in jectiót is adhatunk. Az oldatok ké
szen, beforrasztott üvegam pullákban kerülnek forga
lomba. In travénás in jectióra igen ajánlatos készítmény 
az afenil (Knoll) is, mely mészsón kívü l még húgy- 
anyagot és a glukoven (Chinoin), amely sző lő cukrot is 
tartalm az. A calcium Sandoz 10 köbcentiméter 10%-os 
oldatot tartalm azó am pullákban és por alakban van 
forgalomban. Az elő bbibő l felnő tteknek naponta 10 cm3 
adható; a calcium Sandoz pulverisatum napi adagja 
felnő tteknek 3—á kávéskanál. Belső leg calcium lacticu- 
mot is szokás rendelni, még pedig 3 g-ot pro dosi és 
10-et pro die, vagy pedig 5%-os vizes oldatból 5—10 
evő kanálnyit egy nap folyamán. Csecsemő k napi cal
cium laeticum adagja 05—1'5 gm; 2%-os vizes oldat
ban rendeljük és napjában több gyermekkanállal sze
detjük. A calcium lacticumot calcium phosphor icummal 
együtt is rendelhetjük (csecsemő knek aa 1/0, felnő ttek
nek aa 5’0 g pro die). A calciumsók belső  alkalm a
zásakor a kedvező  eredmény, ha egyáltalán, csak több 
napi használat u tán szokott mutatkozni.

Nagy a véleményeltérés azon gyógymódok m a
gyarázatában is, amelyeknek ismertetésére most át
térek. Ez m ár az elnevezés sokféleségében is k ifeje
zésre jut, melyek a la tt a szerző k csoportosítják ő ket; 
ingertherapia (Bier), aspeciükus ingertherapia (Freund 
és Gottlieb), ingerküszöbtherapia (Zimmer), colloido- 
klasotherapia (Widal), protoplasmaactiválás (Weich- 
hardt), ergotherapia {v. Gröer), proteinotherapia 
(Schmidt), colloidotherapia (Luithlen), desensibilisa- 
tio. Közülük a csalánkiütés gyógyítására fő leg a kö
vetkező  eljárások dívnak: egészséges ember vérének 
vagy vérserumának, továbbá a beteg sa já t vérének be
fecskendezése, vérvétel és physiologiás konyhasóoldat 
befecskendezése (szervezetátmosás) és a peptontherapia. 
Feleslegesnek tartom  e helyen az összes idevonatkozó 
elméleteknek ismertetését. A hatás m ikéntjét tulajdon- 
képen még egyikkel sem sikerü lt végérvényesen meg
magyarázni. A csalánkiütésre vonatkozó kísérletek, 
amelyeket osztályomon évek óta végzünk, azt a felfo
gást érlelték meg bennem, hogy a kérdéses gyógyító be
avatkozások álta l a szervezet, különösképen pedig a 
bő r sejtjeiben, még pedig a hámrétegben és a vérerek 
endothelsejtjelben egyaránt, bizonyos chemiai anyagok
nak képző dése indul meg vagy fokozódik, amelyek a 
vérerek fa lára tö rtént káros hatást paralyzálják. Ez az 
eredmény jórészt azáltal éretik  el, hogy ezek a szövet
anyagok közvetlenül hatnak a lobos vérérfalra, amely
nek fokozott perm eabilitását csökkentik. Nem lehetet
len, hogy kedvező  hatásukat ezenkívül annak is köszö
nik, hogy azt a folyam atot is befolyásolják, amely 
„histaminszerű en ható“, gyulladást közvetítő  anyaghoz 
vagy anyagokhoz van kötve, amelyek urticariogen be
hatásokra a bő r szövetében keletkeznek. Lehet, hogy
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ezeknek productió ját csökkentik, vagy liogy olynemű 
ehemiai elváltozásukat segítik elő , amelynek következ
tében többé nem keltenek gyulladást. Tekintetbe véve a 
csalánkiütést elő idéző  káros behatások sokféleségét, 
amelyekkel szemben ugyanazok az eljárások jönnek 
alkalmazásba, nem tartom  valószínű nek, hogy i t t  vala
mely olyan hatás is kerülhetne szóba, amely a kóroko
zókkal szemben közvetlenül fejtetnék ki. Ez lehet leg
alább részben az oka, hogy ezek a gyógyító eljárások 
sokszor csak ideiglenes javu lást okoznak és nem egy
szer teljesen cserben is hagynak. Ezzel szemben más 
felfogások (Weichhardt) szerint az alább részletesebben 
ismertetendő  „colloidtherapiás“ eljárások a vérplasm a 
és a szövetnedvek colloidjainak m egváltoztatása útján 
a szervezet sejtmű ködésének áthangolását (Umstim
mung) idézik elő , aminek egy „omnicellularis proto- 
plasm a-activálás“ (Weichhardt) a  következménye. E sze
r in t fel kellene tételezni, hogy a csalánkiütést elő idéző  
kórokozók akár a bő r, akár más szervek sejtjeinek 
(hajszálérendotheljeinek!) fokozott mű ködése folytán 
gyorsabban elbontatnak és ártalm atlanokká tétetnek.

Az u rtica r ia  gyógyítására használtatn i szokott 
(lesensibilizáló colloidtherapiás eljárások közül a vér- 
injectiók az általános gyakorlatban is széles alkalm a
zást érdemelnek, m ert arány lag könnyen kivihető k, a 
beteg sa já t vérének falhasználása esetén (autohaemo- 
therapia) minden kellemetlen mellékhatástól mentesek 
és arány lag gyakrabban jó hatásúak. A sa já t vér be- 
fecskendését úgy hajtjuk  végre, hogy fecskendő vel va 
lamely megduzzasztott gyüjtő érbő l, többnyire a kar 
valamely gyüjtő erébő l 2—20 cm3 vért szívunk fel, ame
lyet azután a far izmaiba fecskendezünk be. Az injectió- 
ka t 2—B naponként végezzük. A kedvező  eredmény el
érésére rendszerint több (8—10 és még több) befecs
kendezésre van szükség.

Török Lajos dr. egyetemi rk. tanár.

(Folytatj uk.)

A vagina lis császárm etszés javallatai és 
kivitele.

A méhszáj tág ítását rendes körülmények között 
maga a természet végzi el a szülő erő k (fájások s a bu
rok) segítségével. Ha azonban ez a természetes folyamat 
tökéletlenül mű ködik, avagy a szülés befejezése m ár a 
terhességben, vagy a tágulási szakban, — tehát a méh
száj eltű nése elő tt — válik szükségessé, a szülészre hárul 
a feladat, hogy a méhszáját kitágítsa. E rre a célra a 
mű téti eljárások két csoportja áll rendelkezésre éspedig:
1. a tompán, 2. a véres úton tágító eljárások. A tompán 
tágító eljárások, m iután kivitelük könnyebb és kevesebb 
veszélyt rejt magában, a gyakorlóorvosnak is rendel
kezésére állanak. H átrányuk azonban, hogy csak akkor 
alkalmazhatók, ha a szülés befejezése nem nagyon sür
gő s, s így elegendő  idő  áll rendelkezésre ahhoz, hogy a 
méhszáj kitáguljon.

Ha a méhszáj tágítása sürgő s, úgy nincsen idő  a 
tompa tágításra. Ilyenkor olló, illetve kés segítségével, 
élesen kell u tat nyitnunk a megszületendő  magzat szá
mára. A véres úton tágító eljárások közül (méhszájbe
metszés, mély méhnyakbemetszés, hüvelyi császármetszés) 
a hüvelyi császármetszés a legtökéletesebb eljárás, mert 
ennek segélyével a szülést a terhesség és a tágulási szak 
bármely pillanatában befejezhetjük anélkül, hogy a va
júdót kiszámíthatatlan veszélynek tennő k ki, m int pl. 
a méhnyak mély bemetszése esetén. Ez utóbbi esetben 
ugyanis sohasem tudhatjuk elő re, hogy a metszési seb 
tovább fog-e repedni és ha igen, úgy milyen mértékben sérül 
majd meg a méhnyakról le nem választott hólyag. Míg

az egyszerű  méhszájbemetszést a gyakorlóorvos is elvé
gezheti, addig a hüvelyi császármetszés, sajnos, nem áll 
a rendelkezésére, mert ez mű tő i készséget és gyakorlatot, 
továbbá tökéletes mű téti beállítást és segédletet igényel.

A császármetszés elnevezés félreértésekre adhat al
kalmat és ezért tulajdonképen helytelen. A mű tét ugyanis 
csak a méhnyak ellenállását szünteti meg, s így termé
szetesen csak akkor jöhet szóba, ha a magzat és a cson
tos medence között nincsen térarány lalanság.

A mű tét javait lehet minden olyan esetben, amidő n
1. a szülést valamilyen okból a méhszáj eltű nése elő tt 
be kell fejezni, avagy amidő n 2. a méhnyak kóros álla
pota akadályozza a magzat megszületését.

Az első  csoportban szereplő  okok között megemlít
hetjük pl. a rendes helyen tapadó lepény idő elő tti levá
lását, amidő n a vérzést csakis a méh kiürítése által szün
tethetjük eredményesen. Szóba kerülhet e mű tét clő l- 
fekvő , vagy elő esett köldökzsinór esetében is, ha a repo
sitio sikertelen. H a ilyenkor megszüntetve a méhszáj 
ellenállását, a szülést befejezzük, kedvező bb a kórjóslat a 
magzatra nézve, m int ha pl. lábrafordítással csak pilla
natnyilag segítünk a helyzeten s a magzat kihúzásával 
mindaddig várunk, míg a méhszáj el nem tű nt. Súlyos 
eklampsiánál, továbbá különféle extragenitalis betegség
gel kapcsolatos életveszélyes állapotnál is szükségessé 
válhatik a szülés befejezése már a méhszáj eltű nése elő tt. 
Így súlyosan decompenzált szívbajnál, némely esetben 
acut pneumoniánál, uraemiánál, továbbá a haldokló 
anyán. Ez utóbbi esetben persze csupán a magzat életé
nek megmentése érdekében.

A második csoportba tartoznak a méhnyak heges 
szű kületei, conglutinatio orificii uteri, a méhnyakráknak 
körkörösen infiltráló alakja, továbbá ugyancsak szü
lési akadályt képviselhet méhelő esésnél a megnyúlt, meg
vastagodott rigid méhnyak is. Mindezen esetekben a hys- 
terotomia vaginalis segélyével szabaddá tehetjük az u tat 
a magzat számára.

A mű tétet eredetileg Dührssen elő irása szerint vé
gezték, amely szerint a méhnyak mellső  és hátsó falát, 
— a hólyag és végbél leválasztása után — a belső  méh 
száj fölé terjedő leg bemetsszük. Bár vannak egyesek, kik 
érett magzat esetén ma is ezt a mű téti módot részesítik 
elő nyben, legtöbben mégis a Bumm által ajánlott módo
sítást, az ú. n. hysterotomia vaginalis anteriort végzik.

A hysterotomia vaginalis anteriort klinikánkon a 
következő  módon végezzük: kellő  elő készítés és a hólyag 
kiürítése után a hüvelyt lapocokkal feltárjuk, majd a 
portiót, illető leg a méhszáj mellső  ajkát, golyófogóval 
megragadva, lehúzzuk s a hólyagalapot novocainnal in 
filtráljuk. (Zárt méhszáj esetén azt Hegar-tágítókkal u jj 
ny ira tágítjuk.) Ezután a mellső  boltozaton haránt irá
nyú metszést ejtve, a hólyagot a belső  méhszáj fölé fel
toljuk s a méhnyak mellső  falát egyenes ollóval a belső  
méhszáj fölé terjedő leg meghasítjuk. így  megszüntetve 
a méhszáj ellenállását, a szülést fogómű téttel, vagy for
dítás és extractióval befejezzük. A lepény megszületése, 
vagy leválasztása után (ha szükséges a méhürt kitam- 
ponálva) a cervix sebét csomós catgutvarratokkal egye
sítjük, a boltozati lebenyt pedig helyére vissza fektetve, 
a boltozat sebét tovafutó catgutvarrattal zárjuk. A hó
lyagalapot középütt vékony gazedrainnel 24 óráig drai- 
nezzük.

A magángyakorlat számára Dührssen az ú. n. 
metreurynter-metszést ajánlotta, amely abból áll, hogy a 
méhszájba ballont vezetünk, azt megtöltjük, majd segé
lyével lehúzzuk a portiót, illetve a méhnyakat, s elvégez
zük a vaginalis császármetszést. Mi ezt az eljárást sem 
tartjuk  annyira veszélytelennek, hogy magánházná] való 
végzését ajánlani mérnök.
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Gyakorlott mű tő  kezében sem alkalmas bármely 
eset hysterotomia anteriorra. Abhoz, hogy a mű tétet el
végezhessük, első sorban az szükséges, hogy a méhszáj, 
illetve a portio hozzáférhető , a hüvely pedig kellő tágas- 
ságú legyen s ne szű kítsék azt hegek, oedema, avagy 
daganatok. Szű k hüvely esetén, így fő leg ú. n. idő s elő 
ször szülő knél, lehető leg ne végezzük e mű tétet, bár a 
hüvelyi mű tétek technikájában jártas mű tő  ilyenkor is 
jó eredményt érhet el vele, esetleg episiotomiával egybe
kötve azt.

Csak természetes, hogy a mű tét — m int már emlí
tettem — téraránytalanság esetében szóba sem jöhet. 
Lehető leg ne végezzük azonban olyankor sem, amidő n a 
szülő csatorna fertő zött, nehogy a mű téti sebzés által új 
kaput nyissunk a fertő ző  csírok számára.

V itatott kérdés a hysterotomia anterior javallata 
elő lfekvő  lepény esetén. M iután a szakemberek nagyobb 
része nem híve ilyen esetben e mű tétnek, u to ljára hagy
tam  e kérdést és csak annyit említenék ezúttal, hogy 
sa ját tapasztalataink szerint gyakorlott mű tő  kezében 
jó eredmény érhető  el e mű tét segélyével ilyenkor is, s 
ezért azt megfelelő  esetben (tág hüvely, kora, vagy halott 
magzat) alkalmas eljárásnak tartjuk  e súlyos szülési szö
vő dmény megoldására.

Burger Károly dr. egyet, magántanár.

Chinin és chinidin a szívtherapiában.

Az utolsó években a  szívtherapiában gyakran al
kalmazott chinin hatása a  gátlás. Megfelelő  adagokban 
leszállítja a v italis functiókat, tehát a szívnél a szív
izomingerlékenységet, a vezetést, az ingerképzést, a k a 
m ara és p itvar összehúzódési képességét és csökkenti a 
vérnyomást. Eszerint a chinint azon esetekben rendel
jük, ahol az em lített functiókat gátlólag akarjuk  befo
lyásolni, tehát fő ként a szív hyperkinetikus állapotá
ban. (Tachycardia, extrasystole, remegés, libegés.)

A chinin intravénásán adva a paroxism alis tachy
cardias rohamok kb. 50%-át megszünteti. A hatás vagy 
azonnal mutatkozik, vagy egyáltalán nem áll be. Rend
szerin t a  Chininum bihydrochl. 50%, vagy a chinin 
bisulf. 5% oldatát használjuk, mely ampullákban ké
szen kapható. Az adag mennyiségét illető leg figyelembe 
kell venni á kort, testsúlyt és nemet is (nő k érzékenyeb
bek). Felnő ttnél a legkisebb hatékony adag 20 cg, de 
legtöbbször 50—70 cg-ra van szükség. M inthogy a chi- 
n ingátlást illető leg az individuális érzékenység külön
böző , az első  injectiónál az adagolásban elő vigyázónak 
kell lenni annál inkább, m ert roham közben sokszor sú
lyos szívbajok is rejtve m aradhatnak, m ár pedig ilyen
kor a chinin csak akkor indicalt, ha a szívgyengeség 
tachycardia m ia tt lép fel, ellenben tilos, ha a tachy
cardia szívgyengeség következménye.

Az injectiót, ha lehetséges, a roham  első  óráiban 
adjuk. Az első  dosis 20—50 cg legyen, az injectio lassan 
történjék, de mégis elég gyorsan ahhoz, hogy a meg
felelő  erő s chininlökést meg tudjuk adni. H a elmarad 
az eredmény, ennek gyakran az az oka, hogy az adag 
kicsi volt. H a tehát a beteg az első  in jectiót jó l tű rte, 
de ez hatásta lan volt, négy óra m úlva az in jectiót vala
mivel nagyobb dosisban (50—70 cg) megismételjük. A ta 
pasztalat azt m utatja, hogy e nagyobb adagokra a 
roham megszű nik. Mérgezési jelek fellépte (szédülés, 
fülzúgás, rosszullét, gyomor- és bélzavarok) m egtiltják 
a további adagolást. H a a hatásos és emellett árta lm at
lan adagot a betegnél m egállapítottuk, úgy ezt a dosist 
a jövő ben is eredménnyel fogjuk használni. H a a roha 
mot a chinin elnyomta, a legközelebbi idő ben nem szo

kott ú jra  fellépni, ha mégis visszatér, a rohamok rend
szerint kisebb intezitásúak és rövidebb tartamúnk.

A chinin per os rövid, de gyakran fellépő  rohamok 
alkalm ával ajánlatos (20—30 cg háromszor naponta). 
De adják tartós roham nál is (50—70 cg), a hatás azon
ban bizonytalanabb, m int injectiónál. H a a bevétel után 
négy óra m úlva a roham nem szű nt meg, a gyógyszert 
megism étel j ük.

Remegésnél és libegésnél (flimmern, g lattern) oly 
esetekben adhatjuk a chinint, ahol nem kell attó l ta r 
tani, hogy a gátló befolyások a szívmű ködést károsan 
érintik. M int profilactikumot rendeljük naponta három 
szór 20—30 og-nyi adagban akkor, ha az arythm iák rövid 
tartam úak és meghatározott idő ben gyakorta lépnek 
fel, például étkezés után. Ha a tartós arhythm ia csak 
kevéssé beteg szívnél jön elő  s ez az egyedüli, vagy leg
fő bb elváltozás, a legtöbb esetben elérhetjük a teljes 
megszű nését. H a azonban ez arhythm ia mellett elő re
haladott szívmegbetegedésrő l van szó, ahol a remegés, 
vagy libegés csak egyik tünete más súlyos vérkeringés
beli elváltozásoknak, sokszor csak fél, vagy múló sikert 
érünk el. A libegés, vagy remegés megmarad s meg 
kell elégednünk azzal, hogy az oscillatiók száma csak 
csökkent.

Tartós flim m er-arythm iánál chinin helyett a ha
tékonyabb chinidint használjuk 20—35 cg-os adagokban, 
napi egy, esetleg két gram m nyi mennyiségben, teljes 
ágynyugalom mellett. Az első  adagot (20 cg) lehető leg 
este vegye be a beteg s ha jól tű rte, a következő  napo
kon háromszor 25—35 cg-ot.

H a a harm adik nap nincs eredmény, úgy naponta 
emeljük az egyes adagok mennyiségét 50 cg-ig s napi 
egy, legfeljebb két grammig. Ezt a kezelést legfeljebb 
5—7 napig fo lytatjuk. H a a mérgezés jelei mutatkoz
nak, úgy a  chinin további bevételét azonnal e ltilt
juk. H a elmúlt az arhythmia, pár napig kisebb adagokat 
adunk (25—50 cg pro die) és naponta kevesebbet. E  to- 
vábbadagolás különösen célszerű  oly esetekben, ahol 
az arhythm ia hajlamos a visszatérésre, vagy elmúlás után 
p itvar- vagy sinusextrasystole lép fel. Vannak, akik 
remegésnél chinin-injectiót adnak, de a chinidin jobb
nak bizonyult. Libegésnél (flattern) az in jectió t nem 
adják, m ert tachycardiás roham ot okozhat. Csak abban 
a ritka esetben rendelhető  mégis, ahol a teljes rhythm us 
és a rendkívül szapora kam aramű ködés m iatt a kam ra
remegés veszedelmétő l lehet ta rtan i. Per os való adago 
lásnál is elő fordul, hogy az oscillatiós szám csökkenése 
m iatt nagyobb számban mennek á t p itvaringerületek a 
kam arába és kam ara-taehycardia keletkezik. De azt ki 
lehet küszöbölni a vezetés meglassúbbodását okozó digi
talis egyidejű  adagolásával.

H a a libegésnél vagy remegésnél ineompensatio 
van jelen, akkor a chinin szedése elő tt d ig itális-kúrát 
kell rendelni. A digitalis a szívmű ködés lassításával 
kíméli a szívet, de emellett kedvező  befolyást gyakorol 
a contractiók erejére, a  szívizomzat tónusára s ebben 
lényegesen különbözik a chinintő l, melyet gyenge szív
izom mellett gátló tu lajdonságai m iatt vagy mellő zünk, 
vagy elő rement digitalis-adagolás után csak kellő  elő - 
v igyázattal rendelünk.

Pontos tudni, hogy a norm alis pitvarmű ködés 
helyreállítása mellett a libegő  p itvarban keletkezett 
thrombusokból embóliák keletkezhetnek. Ezt a veszélyt 
bizonyos m értékig elháríthatjuk, ha a beteget fektetjük 
és az erő s tágultságú pitvarokkal járó szívbajokat a ke
zelésbő l kirekesztjük.

Extra-systoléknál is kiváló jó hatása van a, chi- 
ninnek. Legjobb pilula formában adni, strychninnel
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kombinálva, kb. 20—30 cg chinin, 2 mg strich nin pro die. 
E  p ilu lákat 10 napig kell venni, azután 8—10 napig 
kihagyni és ú jra  venni és szükség szerint kétszer-há- 
romszor megismételni. Visszaesésnél ú jra  10 napon ke
resztül rendelendő . Az extrasystolék gyakorisága és ta r 
tóssága szerint a  chinin-adag lehet több, vagy kevesebb. 
H a a szívet erő síteni akarjuk, d ig itálist is adunk hozzá, 
szükség szerint nap i 8—15 cg-ot.

Pulsus alternansnál is adhatjuk a chinint magas 
vérnyomáskor. K örülbelül a következő  keveréket: digi
tá lis 3 cg, chininum  sulf. 10 cg, papaverin  4 cg, huni
nál 2 cg combinatióban, két-három port naponta hosszú 
idő n keresztül.

M inthogy m inimális dosisban pár cg-os adagban 
a chinin a  szív összehúzódás-erejét fokozza, chronikus 
digitalis kúráknál szívesen alkalmazzuk a chinin és digi
ta lis  keveréket, esetleg strichuinnel összeköttetésben; 
amely az izomtónusra szintén fokozólag hat. Chinin- 
nel kombinálva a d ig itálist a betegek jobban tű rik  s 
szapora szívmű ködésnél, m íg a dig italis a  vezetést las
sítja, addig a chinin az ingerképzést is csökkenti s ezzel 
tám ogatja a d ig itális szívmű ködést lassító hatását. 
A digitalis chinin-strychnin arányának a beteg indivi
dualitásához és betegségéhez mértnek kell lenni és ezért 
kívánatos, hogy ne a gyárilag  elkészített állandó egy
forma arányú p ilu lákat használjuk, hanem minden 
egyes esetben a szükséghez mérten az orvos ír ja  elő 
az arányt.

ContraindikáJt a chinin, ha szívgyengeség áll fenn, 
ha chininmérgezés tünetei jelentkeznek, ha a  pitvarok 
erő sen tágultak, p itvar tachysystolénál, ha a p itvar 
gyorsulásában a kam rák nem vesznek részt.

Schmidt Ferenc dr. egyet, m agántanár.

A v illanyos gyógykezelés alapelvei az 
álta lános orvosi gyakorlatban.

A gyakorlóorvosok között még ma is elég gyakran 
találkozunk azzal a  fölfogással, hogy az egyes idegbe
tegségeknél alkalm azott v illanyos gyógykezelések tula j
donképen csak psyches hatással bírnak. Ez az oka an
nak is, hogy sok gyakorlóorvos általában véve idegen
kedik a villanyos gyógyeljárások alkalmazásától. Még 
oly idegbetegeknél is, amelyeknél az elektrotherapia ja 
vallata feltétlenül fennáll és az megfelelő en megvá
lasztva és lefo ly tatva m inden más gyógykezelési mód
nál hatásosabb, egyesek teljesen mellő zik azt. Sokszor 
pedig az alkalmazandó áram féleség és áram erő sség meg 
választása, vagy a villanyozó gyógymód kivitele hagy 
hátra  sok kívánni valót. Nem hibáztatható eléggé az 
az eljárás, ha  valaki válogatás nélkül minden villanyos 
gyógykezelést összes betegeinél egyféle módon, ugyan
azon készülékkel, a gyakorlatban legtöbbször alkalma
zott k is inductiós faradozóval végez. Ez a felfogás ele
gendő nek ta r t ja  azt, hogy a villanyozó készülék berreg
jen és a beteg az áram  hatását érezze. A k ívánt gyógy- 
hatás aztán suggestiv alapon minden betegnél egyfor
mán létrejönne. Em ellett gyakran még az a törekvés is 
fennáll, hogy az elektrotherapia hatásfokát egyesek az 
áram  erő sségének növelésével gondolják elérni. Az ily- 
módon alkalm azott elektrotherapia természetesen gyak
ran mondhat cső döt.

Az elektrotherapiánál kétségtelen az áram  élettani 
hatásai játszók a fő szerepet. Az áram nak az izomzat

összehúzódását elő idéző  hatása, az elektrotoniás jelensé
gek, a galvánáram nál, a kathodnál az ingerlékenység 
növekedése, a kathod frissítő  és az anod enyhén meg
nyugtató hatása és a vasomotoros effectusok, valam int 
az áram  chemiai hatásával összefüggő  történések, mind 
az elektrotherapiának egy saj átlagos, mondhatnók spe
cifikus hatása mellett bizonyítanak. Ma m ár mindeme 
részletkérdések beható ismerete alapján az egyes kü
lönböző  áramféleségeknek pontosan megszabott a lkal
mazási területük és exact kiv iteli módszertanuk vau. 
Az elektrotherapia mai fejlettsége mellett a galvan, 
farad, sinusfarad, a Leduc, a pulzáló, a  duzzadó, az un 
dulaló és a eondensatoros áram ok alkalmazásának, va
lam int a magasfeszültségű  és statikus áram ok külön
böző  módszereinek megválasztása és annak helyes k ivi
tele csak az ezirányban végzett alapos elő tanulmányok 
u tán lehetséges. A szakszerű  elektrotherapia tehát, m int 
külön tudományszak, beható ismereteket és jóformán 
egész külön mű velő t kíván.

A gyakorlóorvosnak azonban a legtöbbször meg 
kell elégedni az elektrotherapia két leggyakrabban hasz
nált módjával, a galvanozással és fáradozással. Elektro
therapien ű zni tehát csak akkor szabad, ha legalább is 
galvános és farados áramot is szolgáltató készülékünk, 
vagy készülékeink vannak, Az elektrotherapiánál épp
úgy szükséges az áram erő sség dosirozása, m int a belső  
gyógyszerelésnél a gyógyszer adagjainak megszabása. 
Az egyszerű  galvánozásnál és fáradozásnál is fontos a 
módszertan egyes aprólékos és exact elő írásainak be
tartása. Az áram  specifikus therapiás értéke függ ettő l, 
de még a tisztán suggestiv hatást is emeli a  módszertan 
pontossága.

A fő bb elvek a galvánozásnál és fáradozásnál a 
következő k. A kezelésnél az áram  ne legyen oly 
gyenge, hogy a beteg azt egyáltalában nem érzi. A nem 
érezhető  áram  hatásában a betegek nem is bíznak. Túl 
erő s galvános áram ok a bő rön kellemetlen és fájdalmas, 
csípő  és égető  érzést okoznak. Érzékeny bő rű  egyének
nél a m aradandó bő rpir mellett, fő kép az elektródok 
szélénél kis sebzések támadnak. Az ily erő s galvános 
áram okat tehát kerülnünk kell és a betegek subjectiv 
érzése is tekintetbe veendő , nemcsak a galvanometer ál
lása. Egyedül sohse hagyjuk a beteget a kezelés alatt, 
m ert az áram  erő ssége nagyobb fokban is változhatik. 
N yálkahártyákon galvános áram ot ne alkalmazzunk. 
Erő s farados áram  fájdalm as és hirtelen nagyobbfokú 
áram erő sséget alkalmazva, ez a beteget a villanyos ke
zelésektő l elijeszti. Az áram  be- és kikapcsolása lassan 
történjék. A nagyobbfokú áram ingadozásokat kerüljük. 
Különösen a neuralgiák poláris kezelésénél fontos ez. Az 
arcon és fejen csak gyenge galvános áram  alkalmaz
ható, m iután m ár középerő s áram, 4—10 Má szemszikrá
zást, a nyelven érzett galvános ízt és „vestibularis tünet
képen“ szédülést, émelygést, fülzúgást stb. okozhat. Az 
elektródok bevonása jó legyen. Az elektród-széleken a 
bevonás kikopása okozza a káros hatású  enyhe dermati- 
tiseket és a felszínes bő rsebzéseket még középerő s gal
vános áram  alkalm azásánál is. Az elektródokat meleg 
konyhasós vízzel jól nedvesítsük be. Fertő tlenítő  hatást 
is érünk el, ha elő ző leg még az elektródokat a Buoky-féle 
oldattal is benedvesítjük (Saccharum album í  g, glyce- 
rinum , sp iritus v in i cone, et aqua dest. ana 33 g).

Thurzó Jenő  dr. egyet, tanársegéd (Debrecen).



73. évfolyam 6. szám Budapest, 1929 február 9

ORVOSI H ETILA P
A la p íto t ta  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 -b en .

Folytatták: A N T A L  G É Z A , H Ő G Y E S  E N D R E , L E N H O S S É K  M IH Á L Y  ÉS S Z É K E L Y  Á G O S T O N
Szerkeszti és k iad ja : a vallás» és közoktatásügyi minister úr támogatásával és m egbízásából a magyar orvosi facultások sajtóbizottsága :

HERZOG FERENC VÁMOSSY ZOLTÁN ISSEKUTZ BÉLA POÓR FERENC 
GORKA SÁNDOR REUTER CAMILLO BÉLÁK SÁNDOR CSIKY JÓZSEF +

FELELŐ S SZERKESZTŐ : VÁM OSSY ZOLTÁN EGYETEMI TANÁR SEGÉDSZERKESZTŐ : FRITZ ERNŐ

T A R T A L O M :

Haló József: A herpes virus virulentiájának változása különböző 
baktériumok hatására. (125— 130. oldal.)

Jjénárt Zoltán: A gége heges szű kületeirő l. (130— 134. oldal.)
König Gyula: Spastikus scoliosis esete 10 napos újszülöttnél 

(134— 136. oldal.)
Kramár Jenő : A meningitis epidemica gyógysavókezelésének ér

tékérő l (136— 137. oldal.)
Konrád Jenő : A pernoctonról. (137— 139. oldal.)
Bokrétás András: Megfigyelések a lues serodiagnostikájában. (139— 

140. oldal.)
Melléklet: Az Orvosi Gyakorlat Kérdései. (21— 24. oldal.)

Lapszemle: Belorvostan. — Sebészet. —  Szülészet és nő gyógyá
szat. -— Gyermekorvostan. — Gégészet. (140— 142. oldal.) 

Könyvismertetés. (143. oldal.)
A Magyar Szemorvostársaság január 18-i ülése. (143—144. oldal.) 
A Charité poliklinika január 28-i tudományos ülésérő l. (144-— 

145. oldal.)
A Közkórházi Orvostársulat január 80-i ülése. (145—146. oldal.) 
A Királyi Orvosegyesület orr- és gégegyógyászati szakosztályának 

január 25-i rendkívüli ülése. (146. oldal.)
Melly József: Az öngyilkosságok Budapesten. (146— 149. oldal.) 
Vegyes hírek. (149— 150. oldal.)

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A budapesti k ir. m agyar Pázm ány Péter Tudomány- 
egyetem I. sz. kórbonctani intézetének (igazgató: Buday 

Kálm án dr., egyet, nyilv. rendes tanár) közleménye.

A herpes virus virulentiájának változása 
különböző  baktériumok hatására.*

ír ta : Baló József dr.

Bevezetés.

A herpes febrilis és járványos enkephalitis v írusá
nak azonosságát, amit Doerr9 és Levaditi18 munkatársaik
kal egymástól függetlenül állapítottak meg, késő bbi vizs
gálók többen kétségbe vonták. Ellene szólnak az azonos
ságnak fő leg azok az immunitási kísérletek,1- 2 amelyek 
szerint bár herpeses keratitist kiállott hazinyúl vérében 
a herpes vírust megsemmisítő , azaz virulicid immunanya
gok kimutathatók, addig ugyanezek járványos enkepha- 
litist kiállott egyének vérében, illetve liquorában hiányoz
nak. Ellenérvül hozzák fel az azonossággal szemben azt 
is. hogy míg a herpes virus a herpeses hólyagosa tarta l
mával a házinyúlra könnyen átoltható, addig a já rvá
nyos enkephalitisben elpusztultak agyából a kórokozót 
házinyúlra átvinni csak igen ritkán sikerült. Régebbi ta 
pasztalatok szerint a házinyúl herpeses enkephalitise kli- 
nikailag másként folyik le, m int az emberi epidemiás 
enkephalitis s az agy szövettani vizsgálata az ember, 
illetve házinyúl agyában némileg eltérő  elváltozásokat 
derít fel.

Az újabb idő k herpes, illetve enkephalitis kutatása, 
néhány értékes adatot szolgáltatott, amelyeknek birtoká
ban a herpes és járványos enkephalitis kórokozója azo
nosságának kérdését revisio alá kell vennünk. Herpeses 
enkephalitisben elpusztult nyúl agyának részleteit intra- 
cerebralisan oltva a herpes v irust végnélküli sorozatban 
lehetett továbboltani. Mégis sorozatos passage alatt, külö
nösen cornealis oltás mellett elő fordultak olyan esetek, 
amelyekben dacára annak, hogy a nyúl megdöglött és 
agyában szövettanilag teljesen jellemző  elváltozások vol

* A Természettudományi-alap támogatásával készült 
munka.

tak kimutathatók, mégis az agy emulsiójával intracereb- 
ralisan oltott nyúl életben maradt, tehát az agyban 
virus kimutatható nem volt. Hasonló észlelések Gilde- 
meister és Herzbergtöl,13 valam int LoewenthálióY3 is isme
retesek. Levaditi, Sanchis—Bayarri és Reinief' vala 
m int Levaditi, Sanchis—Bayarri és Schoen22 ily esetek
ben „neuro-infections mortelles stérilisantes“-rő l szólnak 
s feltételezik, hogy az agybeli defensiv lobos elváltozások 
bár az állat halálát okozták, a halál pillanatára a herpes 
v irust m ár elpusztították. Hasonló volt Perdrau28 gondo
latmenete az emberi enkephalitissel kapcsolatban. Sze
rinte a járványos enkephalitisben elpusztultak agyával 
házinyúlra az enkephalitis azért nem vihető  át, mivel az 
emberi agyban a virus mellett ellenanyagok is vannak, 
amelyek a nyálban a virus hatékonyságát megsemmisí
tik. Perdrau azt találta, hogy az enkephalitisben elhalt 
ember agyát glycerinben conserválva hat hét alatt az 
ellenanyagok elpusztultak, de a virus megmaradt s így 
ez idő  elteltével a megbetegedés házinyúlra m ár átoltható.

Évek tapasztalata alapján az is megállapítható, 
hogy a házinyúl herpeses enkephalitise nem mindig he
veny, hanem igen sokszor chronikus megbetegedés, sőt 
oly észlelések is vannak, hogy a nyúl betegsége gyógyul 
hat (Loewenthal).

Mindezek alapján, ha nem is fogadjuk el, hogy az 
enkephalitis vírusa csak virulensebbé vált herpes virus 
mégis tagadhatatlan, hogy a herpes virus és az enkepha
litis kórokozója között mind több és több hasonlatosság 
válik ismeretessé. A herpes vírussal végzett vizsgálatok 
azt mutatták, hogy ennek az emberre való pathogenitása 
herpeses eruptióban nyilvánul meg, mégis Bastai és Bu
sóéra* szerint a herpes vírusnak az emberi durazsákba 
való bevitele sem okoz az enkephalitis epidemicához ha
sonló megbetegedést. Az emberek egy része herpesben 
gyakran betegszik meg, herpesben szenvedő k cyclikus 
immunitást mutatnak, másoknak berpese soha sincs.

Az enkephalitis fertő zések eredete igen homályos. 
Általános megfigyelés, hogy járványos enkephalitisben 
szenvedő  egyén kórterm i epidémiát nem okoz. Több meg
figyelés van arra nézve, hogy járványos enkephalitisben 
alkatilag gyengébb, belső secretiós zavarokkal, vagy sta
tus tbymolymphatikussal bíró egyének betegednek meg.
(Viliinger.“  Oehmig.27) Mindez nem magyarázza meg
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kellő  módon azt a tapasztalatot, hogy az enkephalitis 
bizonyos egyének közül, akik látszólag azonos körül 
menyek között élnek, de az említett alkati rendellenessé
gekkel nem bírnak, némelyiket megbetegíti, másokat nem. 
Az influenza az a fertő ző  betegség, amely a járványos 
enkephalitis halmozódásait szokta okozni, de ugyanez 
nem okozza a herpes halmozódását. Az influenza a garat 
nyálkahártyájának erő s duzzadását okozza, m iáltal az 
enkephalitis virus behatolását elő segítheti. Az influenza 
kórokozója tehát az enkephalitis vírusára nézve mint 
synergista szerepel.

Hangsúlyozva a sok analog jelenséget, amely a 
házinyúl herpeses enkephalitise és az emberi enkephalitis 
epidemica között van, mivel enkephalitis virus nem áll 
rendelkezésünkre, herpes v irust használtunk annak vizs
gálatára, vájjon különböző  baktériumoknak a herpes v í
rusra vonatkozólag synergista, illetve antagonista hatása 
megállapítható volna-e. Magyarországon az első  enkepha
litis epidemica eseteket 1920 január és februárban volt 
alkalmunk észlelni.3- 10 Azóta heveny és idült eseteket egy
aránt láttunk. Az influenza megállapítása ugyan különö
sen sporadikus esetekben kétes, mégis oly idő kben is 
észleltünk elszórva epidemiás enkephalitis eseteket, mikor 
influenza-esetek nem fordultak elő . Feltehető  tehát, hogy 
az influenza kórokozóján kívül egyéb körülmények is 
okozhatják az enkephalitis virus virulentiájának emelke
dését, illetve csökkenését.

Herpes elő fordulása különböző  fertő ző  betegségekben.

A különböző  fertő ző  betegségekben a herpes, mint 
labialis, facialis herpes, különböző  gyakorisággal fordul 
elő . Ismeretes, hogy a herpes labialis megjelenése, illetve 
hiánya, heveny fertő ző  betegségekben diagnostikus jelen
tő séggel bír. A herpes elő fordulásának gyakoriságát te
kintve a fertő ző  betegségeket három csoportba sorozhat
juk. Vannak olyan fertő ző  betegségek, amelyekben a 
herpes igen gyakran fordul elő . Ismeretes,3-17 hogy a me
ningitis cerebrospinalis epidemica eseteknek 70%-ában 
van herpes (Jochmann). Ugyancsak gyakori a herpes 
febrilis coli sepsis eseteiben. Bac. coli okozta pyelitis, 
cystitis ugyanúgy, mint általános coli-fertő zés, igen 
gyakran já r  herpeses eruptiókkal. Gyakran fordul elő  
herpes pneumonia crouposánál, Jürgensen szerint 40— 
50 százalékban.

Az elmondottakkal szemben typhus abdominalis 
igen ritkán já r  herpessei. Schottmüller szerint 150 typhus 
esetbő l csak egyben volt herpes labialis s egyben herpes 
zoster, de mindkettő  a betegség késő bbi szakaszában jelent 
meg. H a tehát typhus folyamán herpes van, más oká
nak kell lenni, m int maga a typhu9, pl. okozhatja inter
currens pyelitis, amit coli infectio idéz elő . A megbetege- 
gedés kezdetén található herpes a typhus abdominalis 
diagnosisát valószínű tlenné teszi. Igen ritkán já r  herpes- 
sel a tetanus. H a a diagnosis kérdéses, herpes tetanus 
ellen szól. R itkán fordul elő  herpes polyarthritis rheu
matica acuta-nál, hasonlóképen ritka scarlatinában. 
Paschen szerint variola, varicella és scarlatinánál herpes 
csak kivételesen fordul elő . Rendkívül ritkán fordul elő  
herpes meningitis tuberculosában, ha kétséges a menin
gitis aetiologiája s herpes van, ez a gümő s eredet ellen 
szól. R itka a herpes Heine—Medin-kórban.

Végül a harmadik csoportba sorolhatjuk azokat a 
fertő ző  betegségeket, amelyeknek kezdetén, vagy lefolyása 
alatt herpes, ha nem is gyakran, de elő fordul. így  van 
ez a diphtheriával. A diphtheria rendesen nem kezdődik 
herpessel, de a herpes az antitoxin adagolása után jele
nik meg. Leichtenstern az influenzások 4%-ában látott 
herpest. P. Krause szerint az influenzás betegek 3—24 
százalékában, de fő leg tüdő gyulladás szövő dménye ese

tében fordul elő  herpes. A herpes elő fordulása tehát az 
influenzajárványok súlyosságától függ. Romberg szerint 
influenzások herpese 4—12%-ban fordul elő . Néha előfor
dul herpes bacillaris dysenteriánál, erysipelasnál. Ugyan
csak néha észlelhető  miliaris tuberculosisban. M ár jóval 
gyakrabban észlelhető  herpes a paratyphus A fertő zések 
kezdetén, ső t a paratyphus B fertő zések alatt egyes szer 
ző k szerint 50%-ban található. Ilyen alapon a paratyphus 
B-1 szinte első  csoportunkba sorozhatnék. Elég gyakori a 
herpes a kiütéses hagymázban. Curschmann szerint 
50%-ban, Jochmann—Hegler szerint 4%-ban, Strümpell 
szerint 7%-ban fordul elő . Elő fordul herpes morbillinél. 
Parotitis Strümpell szerint szintén járhat herpessel. 
Herpes kísérheti a febris recurrenst. Járványos enkepha
litis Staehelin és Löffler szerint já rha t herpessel. 
Economo11 ezzel szemben az 1920-as bécsi enkephalitis 
járványról megemlíti, hogy gyakran já r t együtt herpessel. 
Netter szerint a herpes járványos enkephalitis alatt arány
lag ritka. Elő fordul herpes trichinosisban, maláriában s 
amoebás dysenteriával.

A felsorolt betegségek kórokozói a legkülönböző bb 
kórokozó ágensek: baktériumok, rikettsiák, filtrálható 
vírusok, protozoonok, ső t férgek. Az első  csoportban fel 
sorolt fertő ző  betegségek szabályszerű en gyakran járnak 
herpessel, a második csoportba tartozó megbetegedések 
rendszeresen nem járnak herpessel s a harmadik cső  
portba sorolt kórságok nagyobb szabályszerű ség nélkül 
járhatnak herpessel.

A  felsorolt megbetegedések között súlyos és ke- 
vésbbé súlyos megbetegedések találhatók, amelyek álta
lános fertő zés alakjában folynak le, vagy különböző 
egyes szervekben székelnek. Mégis sem a betegségek 
súlyossága, sem a különböző  szervekben való localisatiója 
nem magyarázza meg azt, hogy bizonyos betegségekben 
herpes rendesen elő fordul s másokban nem. Míg a pneu
monia crouposánál a herpes gyakori, pneumonia catarr- 
halisnál ritka. Régi megfigyelés, hogy herpessel kezdő dő  
rostonyás pneumonia prognosisa jobb, m int anélkül.

Az elmondottakból nyilvánvaló, hogy az, vájjon 
valamely fertő ző  betegségben herpes elő fordul-e vagy 
nem, első sorban a fertő ző  betegség kórokozó ágensétő l 
függ, kevésbbé van szerepe a behatolás helyének s a 
megbetegedés localisatiójának. A herpeses eruptio rende
sen a fertő ző  betegség kezdetén szokott megjelenni s így 
valószínű , hogy a kórokozónak fajlagos termékei játsza
nak a herpes kifejlő désében szerepet.

Hogy jöhet létre a herpes fertő zés.

Levaditi, Harvier és Nicolauw 1921-ben m utatták 
ki, hogy egészséges emberek 80%-ában a nyálban oly 
virus található, amely házinyulak corneájára oltva kera- 
titist okoz. Doerr és Schnabel gyakran recidiváló her- 
pesben szenvedő k nyálával házinyulakon szintén kera- 
titist tudott elő idézni. A herpes virus tehát a nyálban él 
s onnan kell adott esetben a szervezetbe hatolnia. Ép 
nyálkahártya a herpes virus behatolását megakadá
lyozza. Etetési kísérleteket végeztünk házinyulakon a 
herpes vírussal s bár a v irust a bélsárban k im utathat
tuk, az állatokon immunitás nem fejlő dött ki, jeléül 
annak, hogy a herpes virus nem hatolt be. A másik hely, 
ahol a herpes virus szintén elő fordulhat, a genitaliák. 
Genitalis herpes vírusa Blanc Ó6 Caminopetros7 vizsgála
tai szerint azonos a száj herpes vírusával. Herpesben 
gyakran szenvedő k cyclikus immunitása azt jelenti, 
hogy ilyen egyének a herpes kiállása után egy ideig, ami 
egyénenként pár hét vagy hónap lehet, herpest nem 
kapnak, azaz a herpessel szemben immunisak, de egy 
meghatározott idő  után ismét megjelenik szokott her 
pesük. Flexner17 szerint a visszatérő  ajakherpest nem
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okvetlenül ugyanaz a herpestörzs okozza. Már Good- 
pasture és Teaguew vizsgálataiból tudjuk, hogy herpes 
virus az idegek mentén halad ugyanúgy, m int a lyssa- 
virus. A vírusnak ezt az idegek mentén való haladását 
Lcvaditi20 neuroprobasisnak nevezi. A fertő ző  betegsé
gek egy része a száj-garatür nyálkahártyájának oly el
változását idézheti elő , amely a herpes vírusnak az ideg
végző désekhez való jutását elő segítheti. Mégis hasonló 
szövettani elváltozást elő idéző  kórokozók nem járnak 
egyformán herpessel, vagy nem okoznak egyformán 
enkephalitist. Vannak viszont oly megbetegedések, ame
lyek kiindulása nem is a száj s mégis herpessel járnak. 
Cornealis oltás házinyulakon akkor fogamzik meg, ha 
scarificatiót végzünk. Ilyenkor nyilván az idegvégző 
désekhez vezető  u tat nyitjuk meg. Mégis virulens herpes 
minden elő zetes scarificatio nélkül is megbetegítheti a 
házinyulat. Goodpasture15 neurotrop herpestörzse 
(M.-törzs) igen nagy százalékban betegítette meg azokat 
a házinyulakat, amelyeket cornealisan oltott nyulakkal 
egy ketrecbe tett. Bár cornealis oltás után rendesen 
keratitis fejlő dik ki, többször megfigyeltük, hogy a cornea 
tiszta maradt, de a nyulak mégis enkephalitist kaptak. 
Az elmondottak alapján fel kell tételezni, hogy a herpes 
virus megbetegítő  hatása első sorban virulentiájától függ, 
s azt is fel kell tennünk, hogy azok a fertő ző  kórokozók, 
amelyek gyakran járnak herpessel, anyagcseretermékeik 
ú tján  a herpes virus v iru lentiáját fokozzák, azaz syner- 
g ista hatást fejtenek ki, egyéb fertő ző  betegségek kór
okozói, amelyek ritkán, vagy csak néha járnak herpessel, 
a herpes virus v iru lentiájára hatással nincsenek, vagy 
azt csökkenteni képesek, tehát antagonisták.

Baktériumok és vírusok synergismusa, illetve antago-
nismusa.

Synegrista, illetve antagonista hatás lehető sége az 
egyes baktériumok között ismeretes. Ilyen hatásra bak
tériumok és vírusok között is gondoltak. Variola egyes 
epidémiáiban gyakoriak a streptococcus társfertő zések, 
v. Prowazek szerint a streptococcus és vario la v irus 
egymás v iru lentiáját kölcsönösen emeli és együtt a meg- 
betegített szervezetet fokozott mértékben támadják meg. 
Ismeretesek úgynevezett vegyes infectiók is, midő n fil
trálható virus rendesen bizonyos baktériumok társasá
gában fordul elő . így  van ez a sertéspestis kórokozó 
vírusával, amely a bacillus suipestifer és b. suisepticus- 
sal együtt fordul elő . Ily  esetekbő l kitenyésztve a b. sui- 
pestifert a virus még a tenyészetben is hozzátapad. 
A typhus exanthematicus kórokozója, a Rickettsia Pro- 
wazeki, ugyan nem filtrálható, mégis a filtrálható v íru
sokhoz közel áll. Exanthematicusban szenvedő k vér- 
savója bizonyos proteustörzseket magas hígításban 
agglutinál.

Synergista, illetve antagonista hatást legközvetle
nebbül azok a baktériumok fejthetnének ki a herpes ví
rusra, amelyek a szájban találhatók s így anyagcsere- 
termékeik a herpes vírussal huzamosabb ideig érintkez
hetnek.

A száj baktériumflórája igen változatos. Normalis 
torokban elő forduló baktériumok: staphylococcus-fajok, 
streptococcus viridans, haemolyticus, mikrococcus tetra- 
genus, mikrococcus catarrhalis, flavus, pharyngis siccus, 
meningococcus, influenza, diphtheria, Hoffmann-bacil- 
lus, bacillus proteus vulgaris, Friedländer bacillus, bacil
lus fusiformis, spirochaeták, leptothrix- és streptotrix- 
fajok. E baktériumok egy része pathogen, másik része 
apathogen. Mind e baktériumok között él a herpes, eset
leg egyéb vírusok. Feltehető , hogy a szájban élő  bakté
riumok egy része a herpes vírusnak megfelelő  milieut 
szolgáltat, másik része pedig indifferens, vagy éppen káro

san befolyásolja a herpes vírust. Azt is fel kell tételeznünk, 
hogy a szervezetben a szájüregtő l távolabb élő  bakté
riumok anyagcseretermékeik útján, amik a keringésbe 
jutnak, esetleg a nyál útján kiválasztódnak, szintén hatás
sal lehetnek a szájban élő  herpes vírusra.

Hogyan befolyásolják egyes baktériumok a herpes virus 
virulentiáját.

A következő kben azon kísérleteink eredményérő l 
óhajtunk beszámolni, amelyekben különböző  baktériu
moknak a herpes v in is v iru lentiájára gyakorolt hatását 
tettük vizsgálat tárgyává. Hogy ezt elérhessük, megfe
lelő  kísérleti berendezésrő l kellett gondoskodni. Kísér
leti állatként a házinyulat használtuk, mivel ez ilynemű  
kísérletekre talán a legmegfelelő bb, s megbetegedése m a
gunk elő tt leginkább ismert. Manapság tudjuk, hogy a 
házinyúl herpeses enkephalitisének lefolyása nem min
den esetben olyan, m int azt Doerr és Wöchting8 elő ször 
észlelték cornealis oltás mellett. A nyugtalansággal, he
veny görcsökkel, opistotonussal, fogak morzsolásával, 
nyálfolyással járó esetek mellett vannak tünetekben sze
gény, heveny esetek, s olyanok, amelyek a végtagok bénu
lásával, illetve hosszabb ideig tartó cachexiával vezet
nek halálhoz. Tapasztalatunk szerint az intracerebralis 
oltás után lehet a megbetegedés képe a legváltozatosabb. 
Cornealis-oltás után a kórkép leginkább hasonlít a 
Doerr és Vöchting által leírt kórformához. A házinyúl 
herpeses enkephalitisének klinikai képét illető leg tapasz 
falatunk leginkább megfelel Remiinger és Bailly29 ta
pasztalatainak.

Hogy a baktériumoknak a herpes Vírusra való 
hatását vizsgálhassuk, arra két eljárás látszott megfele
lő nek. Egyik a cornealis oltás. H a a herpes vírust házi
nyúl scarifikált corneájára dörzsöljük, enkephalitist 
okozhat. H a a vírust a baktériummal együtt visz- 
szük a corneára, a baktérium a vírusra kifejtheti hatá
sát addig, míg a virus felszívódik. Levaditi, Sanchis— 
Bayarri és Reinien szerint a különböző  herpestörzsek 
nek a corneáról az agyba való jutása más és más idő 
alatt következik be. Egyik törzsük (Souche B) 23 óra 
alatt, másik (Souche N) 19 óra alatt, harmadik (Souche 
C) hosszabb idő  alatt, a harmadik napra terjed az agyba.

Kísérleteinket úgy végeztük, hogy elő ször a scari
fikált corneába bedörzsöltük a herpes vírust, majd a kü
lönböző  baktériumok emulsióját cseppentettük a con- 
junctiva-zsákba. Ilyen körülmények között azt találtuk, 
hogy a virus behatol az agyba, de a baktériumok nem. 
Ez a kísérleti berendezés az emberi szájban levő  viszo
nyoktól abban különbözik, hogy a felszívó felületet 
scari ficatiónak tettük ki, de ez szükséges volt, mivel 
scarificatio nélkül herpeses enkephalitist elő idéznünk 
nem sikerült. Ennek a kísérleti berendezésnek hátránya 
az, hogy a scarificatióval a vírusnak az idegekbe való 
bejutását megkönnyítettük, ami az oltás után valószínű 
leg ham ar beáll, s ezáltal a herpes virus a baktériumok 
anyagcseretermékeinek hatásától ham ar megszabadul. 
Éppen ezért szükségessé vált az is, hogy olyan kísérleti 
berendezésrő l gondoskodjunk, amelyben a baktériumok
nak a herpes vírusra való hatása huzamosabb ideig ta rt 
hat. E  célból herpesben elpusztult nyúl agyának rész
letét kis darabokra dörzsölve különböző  baktériumok fo
lyékony tenyészetébe tettük s ezt változó ideig 37°-os 
thermostatban tartva, végeztük az agy részleteivel a cor
nealis oltást. Ha a bouillon culturába tett herpes virus 
sorsát nézzük, valószínű , hogy az aerob baktériumok, 
amelyekkel egyelő re dolgoztunk, fő leg a felszínen nő nek 
s az agy részecskék körül anaerob viszonyok állanak be. 
mégis a tenyészeteknek többszöri összerázása a bakte-

*
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riumok anyagcseretermékeinek a herpes vírusra való 
hatását elég in tensiw é tehették.

M ár első  kísérleteink elvégzése után nyilvánvalóvá 
vált, hogy egyes kísérleteknek, amelyekben baktériumok
nak a conjunctiva-zsákban a herpes vírusra való hatását 
tanulmányoztuk, sok jelentő sége nincsen. Ugyanaz a her
pes törzs azonos oltási technika mellett egyik házinyulat 
elpusztíthatja, másikat nem. A scarificatiót teljesen egy
formán csinálni bajosan lehet. Azonos színű  és súlyú házi- 
nyulak között is lehetnek olyan különbségek, amelyek 
valamely re jtett betegségnek következményei, s amelyek 
m iatt a nyulak ellentállása egyéni különbségeket tüntet 
fel. Éppen ezért lehető leg nagyobb csoportokban használ
tuk fel a nyulakat kísérleteinkhez. A csoport minden 
tag ját azonos körülmények között oltottuk be cornealisan 
ugyanazon baktérium emulsiójából, ugyanazon mennyi
séggel és herpes vírussal, ezután a nyúlcsoportra nézve 
kiszámítottuk a m ortalitás százalékát. Megfigyeltük a 
herpeses enkephalitis lappangási idejét, klinikai tüneteit, 
s a betegség idő tartam át, de mivel ezek igen nagy inga
dozásoknak vannak alávetve, fő leg azt vettük tekintetbe, 
hogy a nyúl megdöglött-e, vagy nem. Természetesen gon
dosan ki kellett zárni az egyéb betegségekben való el- 
döglést. Egyéb betegségek alatt értendő  a nyulak spon
tan enkephalitise, amely Magyarországon, m int Grill al4 
végzett vizsgálataink m utatták, az összes nyulak 9%-ában 
fordul elő . A megdöglött házinyulak agyának szövettani 
vizsgálata, s legbiztosabban az enkephalitozoon cuniculi- 
nak k im utatása alapján, a spontan enkephalitis egyéb 
enkephalitistő l elkülöníthető . Éppen ezért az elpusztult 
állatok agyát ily irányú megítélés céljából szövettanilag 
vizsgáltuk meg. Tekintetbe jön a coccidiosis, nyulak 
pleuritise, pneumoniája, enteritise. A nyulaknak már 
meglevő , illetve szerzett megbetegedéseitő l eltekintve, azt 
is meg kellett állapítani, vájjon nem az oltásra felhasznált 
baktérium volt-e a nyúlra pathogen, mely esetben az el- 
döglést nem a herpeses enkephalitis, hanem maga a bak
térium  okozhatta, amelynek synergista, illetve antago- 
n ista hatását akartuk kipróbálni. Az említettek alapján 
igen sok körülményre kellett kísérleteinkben tekintettel 
lennünk, s több esetben kísérleteinket meg kellett ismé
telni. A házinyúl megbetegedésének klinikai képe, bak
teriológiai, protozoologiai, helminthologiai és szövettani 
vizsgálatok alapján vontuk le következtetéseinket.

A vizsgált baktériumoknak synergista, illetve an- 
tagonista hatását fő leg a herpes virus v iru lentiájára gya
korolt hatásukból állapítottuk meg. A herpes virus viru- 
lentiája sorozatos passage mellett is jelentékeny változá
soknak van alávetve. A virulentia emelkedése mellett 
csökkenése is elő fordul. Nicolau29 hosszabb idő  alatt a 
corneotropia csökkenését állapította meg. 1925 június 
óta két évig sorozatosan vittünk tovább egy neurotrop 
herpes-törzset (E-törzs), amely a sorozatos passage alatt 
igen virulenssé vált és minden cornealis- és cerebralis- 
oltás után a házinyulak halálos megbetegedését okozta. 
A virulentia emelkedésének vizsgálatára ilyen virulens 
törzs nem látszott alkalmasnak, mivel ez úgyis minden 
nyulat elpusztít. A virulentia emelkedésének vizsgála
tá ra  csak enyhébb viru lentiájú törzs látszott alkalmas
nak. Az igen virulens törzsek ezzel szemben oly kísérle
tekre látszottak megfelelő knek, amelyekben a baktériu
moknak virulentiacsökkentő  hatását igyekeztünk kipró
bálni. Első  dolgunk volt tehát gyengébb v iru lentiájú 
herpes-törzs isolálása. Első  herpes-kísérleteinket 1924-ben 
végeztük. Akkor neurotrop herpes-törzset könnyen tud
tunk isolálni, mivel csaknem minden herpes, amelyből 
házinyulat cornealisan oltottunk, a nyúlnak enkephali- 
tissel halálát okozta. Ezzel szemben 1927 elején, midő n 
jelen kísérleteinket megkezdtük, csak 10 különböző  her-

pes-esetbő l való oltás után sikerült neurotrop-törzset 
kapni. 1923. év elején Budapesten járványos enkephali- 
tis-esetek nagyobb számmal elő fordultak. A további évek
ben enkephalitis epidemica-esetek csak sporadikusan 
voltak észlelhető k. Ebbő l az látszik, hogy az enkephalitis 
és herpes virus v iru lentiája között parallelismus van, 
oly formán, hogy oly idő kben, midő n járványos enkepha
litis nincs, a herpes-törzseknek neurotropiája házinyulat 
illető leg csökken.

A Szent László-kórházban 1927 június 12-én 13 éves 
diphtheriás leány herpesébő l oltottunk, amely antitoxin- 
adagolás után fejlő dött ki. Pontos volt e törzs virulen- 
tiájának megállapítása. Ez csak több nyúl egyidejű  be
oltása után lehetséges. A beoltott nyulak mortalitása 
százalékban kifejezve a virulentiáról igen megbízható 
felvilágosítást nyújt. Tíz nyulat cornealisan oltva meg
állapíthattuk, hogy átlag 10—12 nap alatt négy pusztult 
el, azaz a nyulak mortalitása 40% volt. A törzset nyúlról- 
nyúlra való cerebralis-oltással vittük tovább, miáltal a 
virulentia emelkedett. A herpes virus virulentiacsökken- 
tését viszont azáltal is elérhettük, hogy a törzset hosz- 
szabb ideig 50%-os glycerinben tartottuk. Azt tapasztal
tuk ugyanis, hogy a herpes-törzs v iru lentiája glycerin
ben való conserválás által három hónap alatt lényegesen 
csökken.

Enyhe virulentiájú herpes-törzs virulentiájának 
emelkedését láttuk az első  táblában feltüntetett baktériu
mok hatására.

J. tábla.

10 egyedül herpes vírussal oltott házinyúlból 
10 herpes vírussal +  coli-bacillussal oltott házi

nyúlból ............................................................
10 herpes vírussal +  influenza-bacillussal oltott

házinyúlból ..................................................
10 herpes vírussal +  staph, albussal oltott házi

nyúlból ............................... .........................
10 herpes vírussal +  diphtheria-bacillussal

oltott házinyúlból .......................................
5 herpes vírussal 4- meningococcussal oltott

házinyúlból ..................................................
5 herpes vírussal +  streptococcus Dochezzel 

oltott házinyúlból ........................................

M e g d ö g l ö t t

4 — 40%. 

9 — 90%. 

9 =  90%. 

9 =  90%. 

7 =  70%. 

5 =  100%. 

4 =  80%.
Az 1. táblán felsorolt hat különböző  baktérium 

mindegyike emelte a herpes virus megbetegítő  hatását. 
Míg a herpes virus egymagában, cornealisan oltva, a 
nyulak 40%-át pusztította el, addig a vírust az említett 
baktériumokkal együtt beoltva, a m ortalitás emelkedett. 
Meningococcussal együtt a mortalitás 100%-ra emelke
dett. Influenza-bacillus, staphylococcus albus és coli-bacil- 
lus a m ortalitást 90%-ra emelte. A streptococcus Dochez 
80%-ra, diphtheria-bacillus 70%-ra emelte a mortalitást.

A felsorolt baktériumok egy része házinyúlra többé- 
kevésbbé pathogen hatású. Megemlítendő nek tartjuk, 
hogy például a staphylococcus albus sok esetben súlyos 
conjunctivitist okozott, ami a nyulakat igen legyengítette. 
Hogy a baktérium pathogen hatását a nyúlszervezetben 
kiküszöböljük, a diphtheria-bacillussal a következő kísér
letet végeztük: 10 nyulat cornealisan diphtheria-bacillus
sal és vírussal oltottunk be. Ily  módon a nyulak m ortali
tása 70% volt. A diphtheria-bacillusok a váladékos con
junctiva-zsákban hosszú ideig meg voltak találhatók. 
Feltehető  volt, hogy a mortalitás emelkedésében az is 
szerepet! játszik, hogy a diphtheria-bacillusok toxinja 
gyengíti a szervezetet, ami viszont a herpes vírussal 
szemben a nyúl ellentállóképességét csökkenti. Éppen 
ezért újabb 10 nyulat 4000 I. E. diphtheria antitoxinnal 
védtünk meg a diphtheria toxinokkal szemben és ezután 
oltottuk ő ket cornealisan herpes vírussal és diphtheria- 
bacillusokkal. Ezáltal elértük azt, hogy a conjunctiva 
üregébe ju ttato tt diphtheriabacillusok anyagcseretermé
kei a herpes v írusra kifejthették hatásukat anélkül, hogy
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toxinjaik a házinyúlra ártalmasak lettek volna, özem
ben az első  esetben kapott 70% mortalitással az antitoxin- 
nal védett házinyulak m ortalitása csak 50% volt.

Fontosnak látszik kísérleteinkbő l az az eredmény, 
hogy a coli-bacillus, amelynek pathogenitása cornealis 
oltás mellett a nyálra nézve jelentéktelen, a herpes virus- 
sal együtt a nyulak m ortalitását 40%-ról 90%-ra emelte.

Midő n a házinyúl conjunctiva üregében a különböző  
baktériumokat és a herpes v irust összehoztuk, a szájbeli 
viszonyokat csak durván utánoztuk. A szájban levő  bak
tériumok ugyanis lehetnek pathogenek, s mégis arra  az 
egyénre nézve, kinek szájában vannak, ártalmatlanok, 
mivel a szájban való tartózkodásuk alatt az egyén bizo
nyos fokban immunissá vált. Lehet, hogy a baktérium 
a szájban valamely fertő ző  betegség kiállása után ma
rad, vagyis az egyén baktérium-gazda. Ezzel szemben a 
házinyúlra nézve a baktériumok legnagyobb része ide
gen, s ennélfogva pathogen lehet.

Első  kísérletsorozatunk eredményét a következő k
ben foglalhatjuk össze: házinyúl corneájának kis virulen- 
tiájú herpes vírussal való beoltása és a conjunctiva- 
zsákba különböző  baktériumoknak bevitele után a házi
nyulak százalékban kifejezett mortalitása nagyobb, mint 
egyedül herpes vírussal való oltás után. Bár feltehető , 
hogy a baktériumok egy része a házinyúlra maga is 
pathogen, mégis van olyan baktérium is, mint a coli
bacillus, amely a házinyúlra cornealis oltás mellett patho- 
gcnnek nem mondható és mégis emeli a nyulak herpes 
mortalitását. Ez legvalószínű bben úgy képzelhető  el, hogy 
a coli-bacillus a herpes virus virulentiáját emeli.

Míg az elmondottakban kevéssé virulens herpes 
vírussal kísérletezünk és a virulentia emelkedését állapít
hattuk meg, addig a következő  kísérletekben a herpes 
virus v iru lentiájának csökkenését vizsgáltuk. Ez utóbbi 
kísérletekhez olyan herpes-törzset használtunk, amelyet 
egy évig állandóan cerebralis nyúlpassageon vittünk át, 
m iáltal v iru lentiája annyira fokozódott, hogy az év vé
gén cornealis oltás mellett minden házinyulat elpusztí
tott, azaz virulentiája 100% volt.

2. tábla.

5 egyedül herpes virussal oltott házinyúlból 
5 herpes virus +  typhus-bacillussal oltott

házinyúlból ..................................................
10 herpes virussal +  b. proteus vulgárissal

oltott házinyúlból .........................................
10 herpes vírussal +  b. pyocyaneussal oltott 

házinyúlból ..................................................

M e g d ö g l ö t t

5 =  100%. 

3 =  60%. 

5 =  50%. 

9 =  90%.

Cornealis oltás mellett 100% mortalitást okozó her
pes-törzset typhus-, proteus vulgaris-, pyocyaneus bacil- 
lusokkal hozva össze, a pyocyaneussal 90% volt a mor
talitás, tehát a változás jelentéktelen, typhus-bacillussal 
60%, proteus vulgárissal 50%. A mortalitás csökkenését 
csak a virus v irulentiájának csökkenésével magyaráz
hatjuk.

Kísérleteink második csoportjában tehát azt az ered
ményt kaptuk, hogy, ha kevesebb számmal is, de vannak 
baktériumok, amelyek a herpes virussal való együttélés 
alatt annak viru lentiáját csökkenteni képesek.

10 egyedül herpes virussal oltott házinyúl
ból ............................................................. 4 =  40 %.

7 herpes virus +  pneumococcussal oltott 
házinyúlból ............................................... 3 =  42‘85%.

10 herpes virus +  diphtheria-bacillus +  4000
D. I. E. oltott házinyúlból ..................... 5 =  50 %.

4 herpes virus +  sarcina luteával oltott házi
nyúlból ..................... .................................. 2 =  50 %.

4 herpes virus +  pneumobacillussal oltott 
házinyúlból .............................................. 2 =  50 %.
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Végül az utolsó tábla azokat a baktériumokat tün
teti fel, amelyek a herpes virus v iru lentiájára lényege
sebb hatással nem voltak.

Az első  táblázathoz fű zött meggondolás alapján a 
diphtheria-bacillus azok közé a baktériumok közé tarto
zik, amelyek a herpes virus v iru lentiájára lényegesebb 
hatással nincsenek. Feltű nő  volt az, hogy a pneumococ
cus a herpes virus v iru lentiáját nem emelte lényegesen. 
Ennek oka lehet az, hogy egyelő re oly pneumococcussal 
kísérleteztünk, amelynek typusa nem volt megállapítva. 
A pneumococcusok négy typusa közül a negyedik apatho- 
gen. Nem lehetetlen, hogy az apathogen pneumococcusok, 
amelyek a szájnak a normalis lakói, a herpes virussal 
szemben másként viselkednek, m int a pathogen pneumo
coccusok. Éppen ezért a pneumococcus és herpes virus 
kölcsönös hatásának tanulmányozására meghatározott 
typusú pneumococcusokkal újabb kísérleteket kell vé
gezni. B ár kevés kísérletben, de úgy látszik, hogy a sar
cina luteanák és pneumobaeillusnak a herpes virus viru
lentiájára lényegesebb hatása nincs.

Kísérleteink első  sorozatában a berendezés olyan 
volt, hogy a különböző  baktériumoknak a herpes vírusra 
való hatása csak meglehető sen rövid ideig tarthatott. 
M int m ár említettük, feltehető , hogy a scariíikált cor- 
neára oltott herpes virus az idegekbe ham ar bejut, s így 
a baktérium anyagcseretermékeinek hatásától hamar 
megszabadul. Ezért oly kísérleteket is végeztünk, ame
lyekben baktériumok bouillon culturájába tettük a her
pes virust, s vizsgáltuk, hogy a keveréket 37°-os ther- 
mostatban tartva változik-e a virus virulentiája. E kísér
leteinkhez elő bbi kísérleteink eredményét használtuk fel, 
azaz oly baktériumokat alkalmaztunk, amelyek részérő l 
valamely synergista, illetve antagonista hatást tapasz
taltunk. íg y  coli-, typhus-, proteus-, meningococcus-, pyo- 
cyaneus-bacillusok hatását vizsgáltuk. Elő ző leg kísérle
tileg megállapítottuk, hogy virulens herpes v irust bouil- 
lonba téve 37°-os thermostatban viru lentiája legalább 
egy hétig nem vész el. Míg a coli-bacillus és meningo 
coccus tenyészetébe tett, e abban öt napig thermostatban 
tarto tt virussal cornealisan oltott házinyulak elpusztul
tak, addig a proteus és pyocyaneussal együtt élő  virus 
két nap múlva még virulens, de öt nap múlva virulen
tiá ját elveszti, am it az ilyen virussal végzett cornealis 
nyúloltások eredménytelensége mutat. Ezzel szemben a 
typhus-bacillussal egyöntetű  eredményt nem kaptunk.

Kétféle methodussal végzett kísérleteink eredmé
nyét tehát a következő kben taglalhatjuk össze: a bakté
riumoknak egy sorozata, első sorban a meningococcus, 
influenza-bacillus, staphylococcus, coli-bacillus, strepto
coccus Dochez a herpes virussal együtt nyúlcorneára 
beoltva a nyulak m ortalitását emeli, szemben a gyenge 
viru lentiájú virussal egyedül beoltott házinyulak morta
litásával. Viszont vannak olyan baktériumok is, m int a 
bacillus proteus vulgaris, bacillus pyocyaneus, amelyek 
a herpes virus v iru lentiáját csökkenteni képesek. A bak
tériumok harmadik csoportja a herpes virus virulentiá- 
jában változást nem okoz. Ennek a megállapításnak egy
elő re csak elvi jelentő séget tulajdonítunk, s további vizs 
gálatoknak kell eldönteni, vájjon mely más baktériumok 
még azok, amelyek a herpes virus synergistáinak, 
illetve antagonisáinak tekinthető k. E  célból a legkülön
böző bb fajta aerob és anaerob, valam int pathogen és 
nem pathogen baktériumok hatásának nagy állatanya 
gon való vizsgálata volna szükséges. Gyakorlati szem
pontból persze első sorban a száj baktériumai jöhetnének 
tekintetbe.

Felvető dik az a kérdés is, hogy mi az alapja a 
baktériumok és herpes virus közötti synergismusnak, 
illetve antagonismusnak. Külön kell itt választani a
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synergismusnak azt a faját, amely azáltal jön létre, hogy 
a baktérium a kísérleti á llatra pathogen, s így nyilván 
az állatnak gyengítése által segíti elő  a herpes virus be
hatolását és megbetegítő  hatását. A herpes virus viru- 
lentiájának emelkedésérő l tulajdonképen csak a házi
nyúl ra nézve nem pathogen baktériumokkal való, viru- 
lentiafokozódást okozó symbiosis esetén beszélhetünk.

A baktériumoknak a vírussal szemben kifejtett 
antagonista hatása többféle módon állhat elő . Szerepe 
lehet ebben physicalis és chemiai folyamatoknak. A na
gyobb baktériumok a finom eloszlású, de valószínű leg 
szintén corpuscularis vírust a felületükön absorbeálhat- 
nák, s ezáltal behatolóképességüket, illetve a szövetekbe 
jutó vírusok eoncentratióját csökkenthetnék. Chemiai 
úton befolyásolhatnák a virus v iru lentiáját a baktériu
mok toxinjai és egyéb anyagcseretermékek között első 
sorban a bakteriumfermentek. A fermenthatás lehető sé
génél első sorban az jönne tekintetbe, hogy a filtrálható 
virus teste chemiailag mily természetű  anyagból van fel
építve. Hogy mibő l áll a filtrálható virus, erre nézve is
mereteink még hiányosak. A herpes és lyssa vírushoz 
hasonló neurotrop filtrálható virus a tyúkpestis kóroko
zója. Mrowka26 tyúkpestisben elpusztult tyúk pericar
dia lis izzadmányát, amely a kórokozó vírust nagy meny- 
nyiségben tartalmazza, esersavval kezelte és azt találta, 
hogy az ilymódon keletkező  fehérjecsapadék tartalmazza 
a vírust, de a kicsapás után visszamaradó folyadék nem. 
A csapadékot ismét oldatba hozva, hatékonysága igazol
ható. Mrowka azt is kimutatta, hogy a fertő ző  anyag a 
globulinokhoz van kötve. Szerinte a virus abnormalis 
globulin, amelynek hatására a szervezet globulinjai a 
gél állapotból sol állapotba jutnak, ami a megbetegedés 
alapja. Schweizer30 lóserumban emulgeált tyúkpestis- 
virust csapott ki tanninnal. Szerinte a csapadék a tyúk
pestis vírust magával ragadja. Minél tovább áll a cser
sav a csapadékkal érintkezésben, annál inkább csökken 
a virus virulentiája. Ez a virus élő  volta mellett szól. 
Szemben Mrowka felfogásával, hogy a tyúkpestis vírusa 
élettelen globulin, Miyaji24 is élő nek ta rtja  azt.

A herpes vírusra vonatkozólag Goodpasture14 meg
állapításából ismeretes, hogy az idegek, mégpedig a ten
gelyfonalak mentén halad, viszont a velő hüvely a vírus
nak a tengelyfonalból való k iju tását megakadályozza. 
Mivel a tengelyfonal fehérjetermészetű  anyag, valószínű , 
hogy a herpes virus is fehérjetermészetű . Ilymódon ma
gyarázhatjuk meg leginkább azt a kísérleti eredményt, 
hogy e virus antagonistáinak a bacillus proteus vulgaris 
és bacillus pyocyaneus bizonyult. Ezeknek a baktériu
moknak közös tulajdonsága ugyanis, hogy a fehérjéket 
hasítani képesek. Talán antagonista hatásuk is ezen 
alapszik.

A baktériumoknak a nyálvirussal szemben érvényesülő 
synergista, illetve antagonista hatásának feltételezhető 

jelentő sége az enkephalitis-fertő zések szempontjából.

A bevezetésben felsoroltuk azokat az indító okokat, 
amelyek alapján a herpes és enkephalitis virus azonossá
gának kérdését revisio alá kell venni. Ha e két virus 
nem is azonos, valószínű , hogy hasonlatosságuk alap
ján a herpes vírussal végzett kísérleteink tanúságai az 
enkephalitis vírusra is alkalmazhatók. A járványos en
kephalitis-fertő zések létrejöttében sok eddig kevéssé jól 
értelmezhető  jelenség volt, első sorban az a körülmény, 
hogy ugyanazon kórteremben élő  betegek között a meg
betegedés nem ragad. H a fel is tételezhető , hogy indivi
duális dispositio, melynek oka alkati gyengeség, status 
tbymolymphathicus, vagy a belső secretiós szervek gyen
gébb, vagy hiányos mű ködése, a fertő zés létrejöttében 
fontos szerepet játszik, egymagukban ezek a körülmé

nyek nem elegendő k a fertő zés módjáról való eddigi ta 
pasztalataink értelmezésére. Megállapítható, hogy bár az 
influenza az a megbetegedés, amely az enkephalitis kór
okozóját activálja, heveny enkephalitis-esetek influenza
mentes idő ben sporadikusan is elő fordulnak. Kísérleteink 
alapján valószínű nek látszik, hogy az enkephalitis epi
demica kórokozójával való fertő ző désnél fontos a száj 
baktériumflórája. A szájban levő  baktériumok között le
hetnek olyanok, amelyek a szájba kerülő  enkephalitis 
v irust fékentartani képesek. Ezzel szemben juthatnak 
kívülrő l a szájba oly baktériumok, amelyek a szájban 
esetleg avirulens alakban meglevő  v irus virulentiáját 
oly mértékben emelik, hogy a virus invasivvá válik. 
A száj baktériumflórájának egyéni összetétele olyan 
complexum, amely synergistákból, illetve antagonisták- 
ból tevő dik össze, s legalább is bizonyos fokig megma 
gyarázhatja azokat a tapasztalatokat, amelyeket a já r
ványos enkephalitist illető leg epidemiologiailag tettünk.
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A gége h eges szű kületeirő l.

Ir ta : Lénárt Zoltán dr. egyetemi ny. r. tanár.

( M á s o d i k  b e f e j e z ő  k ö z l e m é n y . )

A dilatatiós kezeléssel jó és tartós eredmények ér
hető k el, de vannak esetek, amelyekben az egyszerű  dila- 
tatióval egyáltalában nem, vagy csak igen hosszú idő  
alatt lehet a szű kületet meggyógyítani. Ez a helyzet a 
callosus és szívós hegeknél, amelyek nem tágíthatok, úgy
szintén a gége összenövéseinél, ahol lumen nincsen, vagy 
csak a szű k és kanyargós já ra t áll fenn. Nem alkalmasak 
a dilatatióra a nyálkahártya megvastagodása által oko
zott szű kületek sem, mert a ruganyos duzzanatok a tágí
tás megszű ntével ismét visszanyerik elő bbi terjedelmü
ket. Nem vezet eredményre a tágítás az arytaenoidalis por 
cok flxatiós stenosisainál, valam int akkor sem, ha a gége, 
a porcos váz elhalása következtében, elvesztette a támasz- 
tékát. Mindezen esetekben operatiora van szükség, mert 
csak ez nyújthat kilátást a gyógyulásra. A mű tét, ame
lyet végezni kell, a körülmények szerint különböző .

A legegyszerű bb eljárás, ha a gégét laryngofissióval
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feltárva, a szű kületet okozó heget k iirtjuk és ezzel helyre
állítjuk a gége lumenét. Meg kell jegyeznem, hogy a 
laryngofissio olyan esetekben is helyénvaló, amelyeket 
egyszerű  dilatatióval is lehetne kezelni, de gyorsabb ered
ményre törekszünk és ezt a gége átjárhatóságának gyors 
helyreállításával tesszük lehető vé.

A laryngofissio különösen azon stenosisoknál nyújt 
kedvező  kilátást a gyógyulásra, amelyeket keskenyebb és 
nem circularis hegek okoznak, m ert a defectus a szomszéd 
ság felő l jól behámosodhatik és így a szű kület nem recidi- 
vál. A subglottikus megvastagodások k iirtása szintén gyors 
és jó eredménnyel jár, m ert e duzzanatok rendszerint 
csak a gége oldalait foglalják el és kimetszésük után 
úgy elő l, mint hátul ép nyálkahártyasávok maradnak 
vissza, amelyek felő l a behámosodás végbemehet. Azok
nál a szű kületeknél ellenben, amelyeket nagykiterjedésű , 
vagy circularis hegek okoznak, a heg kiirtásával egy
magában nem lehet a stenosist meggyógyítani, m ert a 
defectuson meginduló sarjképző dés és hegesedés a lumen 
újabb összeszű külésére vezet.

A nagyobb defectusok elkerülésére Iwanoff11 a he
gek ékalakú kimetszését ajánlotta. Ha több metszésbő l 
úgy végezzük a hegek k iirtását, hogy az ék keskeny vo
nala a felület felé essék, akkor nagyobb terjedelemben 
összefüggő  hámhiány nem keletkezik.

A legbiztosabban úgy kerülhetjük el a granulatió- 
kat, ha a heg k iirtása után befedjük a defectust. Ezt a 
célt szolgálja a heg submucosus eltávolítása, amikor a 
lepraeparált nyálkahártyával takarjuk a sebet (Uffe- 
norde12, Hofer13). Vagy a környező  nyálkahártya is fel
használható a hiány befedésére, amelyet elő bb mobilisá- 
lunk, azután reáhajtunk és öltésekkel a defectus fölé 
erő sítünk.

A  nagyon kiterjedt és egyenetlen hegeknél egyik 
módszer sem megfelelő , mert a nyálkahártya beszakad, 
vagy pedig nem elegendő  a seb befedésére. Ilyen esetek
ben a hiányt plastikus úton kell takarni, amire bő r-, 
vagy nyálkahártyalebenyeket használhatunk, legjobbnak 
azonban a Thiersch-féle hámtransplantatiót tartjuk. Ezen 
módszer alkalmazása a légutakban messzi idő re nyúlik 
vissza. A mű tét eszméje Gersunytól ered, aki Galatti12 
szerint egy légcső heg kiirtása után Thiersch-lebenyek- 
kel borította a szövethiányt, de a kísérlet eredménytelen 
maradt. Az első  sikeres operatio Alapytói13 származik, 
aki 1899-ben így gyógyított meg egy heges gégestenosist. 
Tő le függetlenül, ugyancsak 1899-ben nekem volt alkal
mam14 egy esetet demonstrálni, amelyben kiterjedt gége- 
és légcső papilloma k iirtása után a nyálkahártyadefectust 
Thiersch-féle lebenyekkel fedtem be s ezáltal sikerült a 
secundaer szű kület kifejlő dését megakadályozni. Alapy 
1901-ben15 újabb ilyen mű tétrő l számolt be. Egy második 
esetemben16 teljes eredménnyel já rt a Thiersch-féle trans
plantatio a gégét kitöltő  amyloid infiltratio k iirtása után. 
Ezeken kívül még Burger17 (1903), Navratil Imre18 (1903), 
Pólya Jenő18 (1904), Uchermann20 (1909) és legújabban 
Marschik51 (1926) közöltek eseteket a hámlebeny átü l
tetésrő l.

A kedvező  eredmények után 1912 óta22 a gégesteno- 
sisok operálásánál rendszeresen végzem a Thiersch-féle 
plastikát, amellyel számos súlyos heges stenosist sikerült 
meggyógyítanunk. Legutóbb öt ilymódon meggyógyított 
beteget m utathattam  be23, akiknél máshelyen különböző  
mű tétek történtek anélkül, hogy a canült el lehetett volna 
távolítani.

A  Thiersch-féle hámbeültetésnek nagy elő nyei 
vannak. Ha a hámlebenyek megtapadnak, a gége lumene 
állandó marad és elkerüljük mindazon nehézségeket és 
veszélyeket, amelyek a progressiv dilatatióval járnak.

A kezelés tartam át pedig, amely az egyszerű  tágításnál 
évekre is terjedhet, néhány hétre rövidítjük meg. A hám- 
transplantatio elő nyösebb, m int a nyeles bő rlebenyképzés, 
mert egyszerű bb, egy ülésben elvégezhető  és a vékony 
hámlebenykék nem szű kítik a gége ű rét, ami a bő rlebe
nyeknek nagy hátránya. A szájüregbő l, vaginából, 6tb. 
származó nyálkahártya transplantatiójához képest köny- 
nyebben vihető  keresztül, az átültetéshez szükséges hám
lebeny korlátlan mennyiségben áll rendelkezésre s ezek
nek képzésénél nem maradnak hegek vissza, m int a 
nyálkahártyalebenyeknél (Marschik21).

A mű tét kivitelénél nagyon fontos, hogy a heget 
egészen a porcig kiirtsuk, úgy, hogy hegszövet ne marad
jon vissza, mert ez különben, ha a transplantatio sikerül 
is, tovább fog Zsugorodni és az operatio eredményét le
rontja. H a a hámlebenyek valamely okból nem tapadnak 
meg, a mű tétet meg lehet ismételni.

A lebenyeket rendszerint a felkarról vesszük, de az 
epitheldarabkákat adott esetben más helyrő l is nyer
hetjük. Így egy betegnél, aki felső  tracheotomiával került 
hozzánk, a laryngofissio érdekében szükségessé vált az 
alsó tracheotomia; ebben az esetben a heg exstirpatio ja 
után elő állott hiányt úgy fedtem be, hogy a régi, felső  
traeheotomiás sipolynak hámbélését praeparáltam  le s 
ezt helyeztem rá  a defeetusra. A  lebenykék jól megtapad
tak és gyógyulás következett be. Azon elő nyünk is meg 
volt, hogy a régi sipolyt, amelynek a bélelő  hám ját eltá- 
volítottuk, m indjárt össze lehetett varrni.

A gége lumenének helyreállítása után fontos, hogy 
az ú jra  össze ne szű küljön. Kedvező  esetekben a laryngo 
fissio egyszerű  hegkimetszéssel, vagy Thiersch-féle trans- 
plantatióval is meghozza a végleges eredményt és nincsen 
szükség további eljárásokra.

Igen kiterjedt és nagyon vaskos hegek kiirtása után 
azonban zsugorodási tendentia mutatkozik a szű kület 
helyén, amellyel szemben a lument biztosítani kell. K ivált
képen azon szű kületeknél tapasztalható ez, ahol a gyű rű 
porc teljesen hegszövetté alakult át és porcállományt egyál
talában nem találunk. Ilyen esetekben az excisiós zónán 
kívül heggyű rű  marad vissza, amely a felület behámoso- 
dása dacára tovább zsugorodik. A gége lumenének 6zaba- 
dontartására ilyenkor dilatatiókat kell még végezni a mű 
tét után, amelyeket addig folytatunk, amíg a zsugorodási 
hajlam meg nem szű nt. Ez a szű kület súlyossága szerint 
hetekig, máskor hónapokig tarthat. Az utólagos tágítás 
céljára Thost-féle csapokat, T-alakú canülöket, leggyak
rabban draincsöveket szoktunk használni.

Az utókezelést lényegesen megkönnyíti, ha a mű tét 
után nem zárjuk el a gégét, hanem állandóan nyitva ta r t
juk és a laryngostomán át helyezzük be a tágításra szol
gáló eszközöket. A tágítást ilyen esetben eleinte tampo
nokkal, késő bb draincsövekkel végezzük, jók a Chiari- és 
Marschik-féle csapos canülök is. H a a lumen állandósult, 
a dilatatiót beszüntetjük és ha az eredmény hosszabb 
ellenő rzés után véglegesnek bizonyul, a laryngostoma elzá
rására térünk át.

A laryngostoma képzését önálló mű tét gyanánt is 
végezzük bizonyos szű kületek gyógyítására és laryngo- 
stomiának nevezzük. Ez a gége és szükség szerint a felső  
légcső gyű rű k felhasításában áll, amely után a gégerés 
állandóságának biztosítása végett a bő r- és nyálkahártya 
szélét egyesítjük.

A laryngostomia nem újkeletű  mű tét, mert egyes 
esetekben már régebben is végezték stenosisoknál, de K il
lian használta elő ször systematikusan a szű kületek gyó
gyítására. Utána különösen Sargnon é6 Barlatier24 karol
ták fel az eljárást, amely jelenleg általános alkalmazást 
nyer. Ennél a mű tétnél nem törekszünk a heg tökéletes
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kiirtására, hanem csak annyit távolítunk el belő le, hogy 
a dilatáló eszköz behelyezhető  legyen. Az első  alkalommal 
a gégét nyolc napig jodoformgézzel tamponáljuk, azután 
draincsövekkel, vagy Thost-féle csapokkal folytatjuk a 
tágítást. Az így kifejtett nyomás következtében a heg 
fokozatosan felpuhul és kilökő dik, végül megfelelő en tág 
lumen képző dik és az oldalak felő l a behámosodás is 
végbemegy. Hónapokon keresztül rendszeresen végzett 
dilatatióra a lumen állandó marad és a canült el lehet 
távolítani. A laryngostomát azonban csak akkor taná
csos elzárni, ha a gége üre hosszabb megfigyelés után 
változatlannak bizonyul.

Thostf a laryngostomia lényeges részének ta rtja  a 
bő r- és nyálkahártya összevarrását. Mi úgy tapasztaltuk, 
és erre Ferreri25 és Büancioni28 is rámutatnak, hogy a 
gége széle varratok nélkül is jól behámosodik, az egye
sítést ezért nem is végezzük. A kisebb laryngostoma elzá
rása a bő r felpraeparálása után egyszerű  varratokkal 
sikerül, a nagyobb nyílások kettő s bő rlebenyeket tesznek 
szükségessé; ha a laryngostoma a pajzsporc, vagy gyű rű 
porc defectusa következtében igen nagy, csont-, vagy porc- 
plastikával kell a hiányt pótolni.

Mi a laryngostomia indicatióját szű kebbre korlátoz
tuk és csak azon esetekben végeztük, amelyekben sem az 
egyszerű  hegkiirtással, sem a Thiersch-féle plastikával 
nem lehetett volna a gége lumenét helyreállítani.

A mű tét veszélyét a pneumonia képezi, amely a heg- 
nekrosis következtében képző dő  váladéknak az aspiratiója 
folytán fejlő dik ki. Barlatier 60 esetet gyű jtö tt össze, 
amelybő l öt végző dött halálosan, Sargnon statistikája 
76% gyógyulást, 9-5% tökéletlen eredményt és 8'5°/o halá
lozást m utat ki. Chiarinak 20 operált esetében nem volt 
halálozása (eit. Harmer9 után).

A mű téti irányzat további haladást létesített még 
azon operatiókkal, amelyek az arytaenoidalis porcok an- 
chylosisa, vagy heges fixatiójától származó, úgynevezett 
fixatiós stenosisokat szüntetik meg. A középvonalban rög
zített hangszalagok ugyanis súlyos szű kületet idéznek 
elő , amelynek meggyógyítása régebben leküzdhetetlen ne 
hézségbe ütközött. A tágítások hatástalanok ilyenkor, mert 
a fixált hangszalagok a dilatáló eszköz eltávolítása után 
rövid idő  múlva m indig visszatérnek eredeti helyzetükbe; 
az eddig ismertetett operatív módszerek hasonlóképen 
nem vezetnek eredményre.

A feladatot a submucosus hangszalag k iirtással és 
az arytaenoidalis porc submucosus eltávolításával lehet 
megoldani. A  Killián-féle submucosus chordektomiánál 
a  nyálkahártya és conus elastikus lepraeparálása után 
eltávolítjuk a m. vocalist, a m. ventricularist és részben 
a m. laterálist, azután a hiányt a leválasztott nyálkahár
tyával befedjük és ezt néhány öltéssel rögzítjük. A sub
mucosus aryektomiát Iw anoff8 dolgozta ki. Ez a hang
szalagot rögzítő  arytaenoidalis porc k iirtása által szün
teti meg a hangszalag médián állását és teszi tágabbá a 
glottisrést.

Mind a két mű tét azon hátránnyal jár, hogy a tiszta 
hangot, különösen kétoldali mű tétnél, fel kell áldozni. 
Ezért sok laryngologus nem tud vele megbarátkozni és 
ellenzi a hang károsítását. Nézetem szerint a mű tét indi- 
catiójában a beteg egyéni körülményei a döntő k és ezek
tő l függ, hogy a tiszta hang megtartását, vagy a normalis 
légzés helyreállítását tartjuk-e fontosabbnak.

A hang egyébiránt nem vész el teljesen a mű tét kö
vetkeztében és vannak esetek, ahol a canül eltávolítása 
nagyobb jelentő ségű  a jó hangnál.

Az eddig ismertetett kezelési módok é3 mű tétek fel
tétele, hogy a gége porcos váza annyira ép legyen, hogy 
elegendő  támaszt nyújtson a légzés útjának fenntartá
sára. A nagykiterjedésű  porchiányok következtében a

gégefal besüpped és az inspiratorius behúzódás lehetet 
lenné teszi a szabad lélekzést. Ilyen esetekben, amelyek a 
ritkábbak közé tartoznak, chondro-, vagy osteoplastikával 
kell a hiányokat pótolni. A gége vázának igen kiterjedi 
elpusztulásánál a larynx circularis resectiója, vagy tel
jes kiirtása jöhet szóba.

•

Áttérve eseteink tárgyalására: összesen 57 beteget 
kezeltünk, akik közül 51 canült viselt, hat beteg nem volt 
tracheotomizálva, a stenosis azonban munkaképtelenséget 
okozott; a betegek között 11 volt olyan, akiknél más he
lyen már különböző  mű tétek történtek a stenosis meg 
gyógyítására, de a canült nem sikerült eltávolítani, ezek 
között hét beteg egyízben, két beteg kétszer és két beteg 
háromízben operáltatott.

A kezelés módját illető leg azon elv szerint jártunk 
el, hogy a könnyebben leküzdhető  szű kületeket dilatatió- 
nak vetettük alá. Az 57 beteg közül 23 tartozott ezen kate 
góriába (1. az 1. sz. táblázatot), akik közül 13 skleromás, négy 
lueses, öt lúgos eredetű  és egy operatio utáni szű kület 
volt. A skleromás szű kületek különösen alkalmasak a dila 
tatiós kezelésre, mert jól engednek a progressiv nyomás
nak, a reactio aránylag kisfokú és az eredmény tartós. 
Nagyobb mű tétre csak akkor van szükség, ha az infiltra- 
tumok és zsugorodások elzárják a gégebemenetet és a 
deformált epiglottis reáborul az aditus laryngisre. Ez 
esetben laryngofissiót, az infiltratumok kimetszését és 
utólagosan dilatatiókat kell végezni. (L. az 1. sz. táblát.)

1. sz. tábla.
Dilatatiós kezelés 23 betegnél:

S k l e r o m a  1 3
L______............................. m
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1 ZZJ  L ú g  5
□  n ó tá t  i

Gyógyulás.

A) Nem tracheotomizált 6 eset-
Jav u lt: 5 skleromás beteg.
Meghalt: 1 lúgos beteg.

B) Tracheotomizált 17 eset.
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A dilatatiós kezelésre alkalmas 23 beteg közül hat 
nem volt tracheotomizálva, 17-nél tracheotomiára volt 
szükség.

A tracheotomia nélküli tágításokat, egy beteg kivé
telével, mind skleromásoknál végeztük, akiknél a cseké
lyebb reactio, nagyobbfokú szű kületek tágítását is meg
engedi tracheotomia nélkül, a suffocatio veszélye a keze
lés elő rehaladásával azután fokozatosan csökken. Ilyen 
módon kezelt öt betegünknél kivétel nélkül sikerült a 
gége lumenét megfelelő en kitágítani s a betegeket haza 
lehetett bocsátani. Ezeknél az évenként rendszeresen meg 
ismételt dilatatiókkal hosszú idő re biztosítani lehet a sza
bad lélekzést.

A tracheotomiát illető leg nemcsak az objectiv lelet, 
hanem a beteg egyénisége is figyelembe veendő . Ezt ta 
nusítja a hatodik beteg esete, akit tracheotomia nélkül 
kezeltünk. Ennél a lúgmérgezés következtében hegesen
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lenő tt epiglottist felszabadítottuk és a nyílás összeszű 
külését Schrötter féle csövekkel akadályoztuk meg. A lég
zés teljesen szabad lett, úgy, hogy áttérhettünk az ambu
lans kezelésre. A betegnek dilatatio céljából hetenkón egy
szer meg kellett volna jelennie, de nem já rt el rendesen 
és ezért ismételten kénytelenek voltunk nála a zsugorodó 
nyílást felszabadítani. Az illető  azután is csak akkor je
lentkezett, amikor a szű kület ismét nagyfokú volt, a 
tracheotomiába azonban nem egyezett bele. Sajnos, a do
log rosszul végző dött, mert a beteg, am int hallottuk, meg
fulladt. Ebben az esetben a szű kület nem igényelt okvet
lenül légcső metszést, de tekintettel a beteg megbízhatat
lanságára, a praeventiv tracheotomia a kezelés megkez
dése elő tt célszerű  lett volna.

A  dilatatiók elő segítésére 9 betegnél endolaryngea- 
lis beavatkozásokat végeztünk, amelyek a hegek bemetszé
sében, excisiókban és az epiglottis felszabadításában ál
lottak. Az epiglottis lenövéseinél a gégefedő t felszabadí
tottuk és ezután Sehrötter-féle csövekkel tágítottuk a 
nyílást. Ilyen esetünk, az elő bb említett betegen kívül 
3 volt, valamennyi lúgmérgezéstő l származott. A Schröt- 
ter-féle csövek nagyon alkalmasak ezen esetek kezelésére, 
mert a merev eszközt jól be lehet vezetni a gégebemenetbe.

A glottis táján és a subglottikusan fekvő  skleromás 
szű kületeket részint O’Dwyer-féle tubusokkal a száj felő l, 
vagy alulról a sipoly felő l Thost-féle csapokkal és gumi
csövekkel tágítottuk.

A  tracheotomia után dilatatióvál kezelt 17 szű kület
bő l 8 skleromás eredetű  volt, ezek közül 5-nél a canült el 
lehetett távolítani, 3 bedugaszolt eanüllel tud lélekzeni; 
négy lues után i szű kület volt, akik közül 3-nál a canült 
eltávolíthattuk, a negyediknél a kezelés abbanmaradt; a 
további 4 beteg szű külete lúgmérgezéstő l származott, ezek 
közül kettő nél gyógyulás következett be, kettő nél pedig a 
lélekzés bedugaszolt canül mellett történik; végül egy 
operatio következtében tám adt szű kületnél dilatatiókkal 
elértük, hogy a beteg nappal bedugaszolt canül mellett 
lélekzik.

A kiterjedt és tömör hegesedéssel járó szű kületek
nél, úgyszintén a gége összenövéseinél, valam int a tum or
szerű  megvastagodásoknál és a subglottikus duzzanatok 
esetén az operatiót tartjuk indikáltnak. M ű tét végzendő  
továbbá az arytaenoidalis porcok fixatiójánál és minden 
olyan esetben, amikor meggyő ző dtünk, hogy a heges 
szű kület tágítással le nem küzdhető , vagy pedig ha az 
eredmény csak nagyon hosszas kezelés után volna el
érhető .

Az alkalmazandó mű tét a szű kületet okozó elválto
zás szerint különböző . A szű kület helyét minden esetben 
laryngofissióval szabaddá kell tenni.

A  legegyszerű bben oldhatók meg azok a szű küle
tek, amelyek subchordalis megvastagodások következté
ben jönnek létre, különösen, ha a megvastagodások elő l 
és hátul nem confluálnak egymással. Ezeknek egyszerű  
k iirtása után rendszerint gyors gyógyulás érhető  el, 
anélkül, hogy transplantatiót vagy utólagos tágítást kel
lene végezni.

Circularis és kiterjedt hegek k iirtása után a hiányt 
Thiersch-lebcnyekkel fedjük be. I t t  két lehető ség van: ha 
a heg nem túlságos vaskos, úgy, hogy az alatta fekvő  
porc normalis, a transplantatióval, utólagos dilatatiók 
nélkül, gyógyulás érhető  el; nagyon mélyrehatoló hegek
nél, amelyeknél a porc is hegesen átalakult, ami különö
sen a gyű rű poreon fordul elő , a sikerült transplantatio 
esetén is, utólagosan dilatatiókra van szükség. Amikor 
dilatatio nélküli gyógyulásra számíthatunk, a megnyitott 
gégét a mű tét végén egyesíteni szoktuk, ahol dilatatio 
nélküli gyógyulást nem várhatunk, a pajzsporcot csak

fent egyesítjük, különben pedig nyitva tartjuk  a gégét és 
az utókezelést a laryngostomán át végezzük.

Nem túlságosan kiterjedt és nem nagyon egyenet
len hegeknél a heg submucosus kiirtása pótolhatja a 
Thiersch-féle transplantatiót, amikor a keletkező  hiányt 
a visszahelyezett nyálkahártyával fedjük be.

A gége teljes vagy nagy kiterjedésű  összenövéseinél 
a transplantatio és a submucosus hegkiirtás nem alkal
mas eljárás. Ez esetekben laryngostomiát végzünk és 
tamponok, valamint gumicsövek behelyezésével mozdítjuk 
elő  a gége lumenének kialakulását és a behámosodást.

Az arytaenoidalis porcok fixatiójánál a submucosus 
chordektomia, vagy a submucosus aryektomia — a hang
szalag vagy a kannaporc kiirtása —1 vezet a szű kület gyó
gyulására.

Betegeink közül 29-nél végeztünk mű tétet a szű kület 
meggyógyítása céljából.

Az egyes mű tétek a következő képen oszlottak meg: 
(L. 2. sz. táblázatot.)

Laryngofissiót a subchordalis megvastagodások ki
irtásával 6 betegnél végeztünk. Ezek közül 5-nél peri
chondritis, egynél diphtheria szerepelt az aetiologiában. 
Mind a G esetben gyógyulást értünk el és a canült utóla
gos dilatatio nélkül lehetett eltávolítani.

2, sz. tábla.

Operatiós kezelés 29 betegnél.

Mű tét neme
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Laryngofissiót és Thiersch-féle transplantatiót 16 
esetben hajtottunk végre. A szű kület oka 8 esetben 
diphtheria, 2 esetben typhus, 4 esetben lövés, 2 esetben a 
gégét ért metszés volt.

Ezek közül dilatatio nélküli gyógyulás 6 esetben kö
vetkezett be (4 diphtheriás, 1 lövés és egy metszett seb 
utáni szű kületnél). Utólagos dilatatióra 9 esetben volt 
szükség, ezek közül 6 beteg gyógyult meg úgy, hogy a 
canüljét el lehetett távolítani (2 typhus, 1 diphtheria, 
1 metszett és 2 lövési sérülés), 1 bedugaszolt eanüllel légzik 
(diphtheriás), egy kezelés alatt van még (diphtheria), egy
nél a kezelés abbamaradt (diphtheriás) és egy betegünk 
(lövési szű kület) pneumoniában meghalt.

Laryngofissiót submucosus hegkiirtással két eset
ben végeztünk, egy lues utáni és egy lövéshez csatlakozó 
szű kületnél. Mind a két esetben gyógyulást értünk el.

Laryngostomiát 5 esetben csináltunk; a szű kület 
oka két esetben lúg, egyszer typhus, egyszer metszett seb 
és egyszer 6kleroma volt. Két betegnél gyógyulás követke
zett be (1 lúgos, 1 metszett seb eredetű ), egy beteg keze
lés alatt áll (lúg), 1 betegnél (typhus) utólag állapítottuk 
meg az arytaenoidalis Ízületek anchylosisát, amelynek
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következtében a sikeres hegkiirtás dacára nem lehetett a 
canült eltávolítani, ez a beteg újabb operatio elő tt áll; 
égy beteg (skleroma), akinél rádiumot helyeztünk a 
gégébe, kiterjedt porcnekrosis következtében pneumoniát 
kapott és meghalt.

Ezeken kívül egyik betegünknél, akinél carcinoma 
m iatt a Mouret-féle pharyngo thyreotomia medianát vé
geztük, consecutiv szű kület képző dött. Ennek az egyéb
ként kitű nő  mű téti módnak megvan ez a hátránya, ame
lyet ezen eseten kívül egyébiránt máskor nem tapasz
taltunk. A szű kület kifejlő dését az m agyarázza meg, 
hogy az epiglottison kívül el kellett távolítanunk a jobb 
plica aryepiglotticát és az álhangszalagot is, minek kö
vetkeztében a gyógyulás u tán beálló zsugorodás a 
nyelvgyök és a gége között rés alakú szű kület képző
désére' vezetett. Ebben az esetben endolaryngealis be
metszéssel és tágítással kezeltük a szű kületet. A beteg 
a nap égyrészóben bedugaszolt caniillel tud lélekzoui s 
különben teljesen egészséges.

Egy másik esetünkben carcinoma m iatt mind a két 
hangszalagot ki kellett irtani, ennél a mű tét után relativ 
szű küíét lépett fel, a nyílás kisujjnyi tágasságú s a beteg 
nyugodt helyzetben bedugaszolt canül mellett elég jól 
kap levegő t.

Egy nő betegnél lues után i fixatiós stenosis m iatt 
tracheotomiát végeztünk. A tervbevett aryektomiát a 
beteg graviditása m iatt el kellett halasztani. Egy 3 éves 
gyermeknél diphtheria után teljes atresia fejlő dött a 
gyű rű porcnak megfelelő en, ennek a kezelését a beteg kora 
m iatt késő bbre halasztottuk. Végül a laryngitis hypo- 
glottica megoperálását a beteg gyenge erő beli állapotára 
való tekintettel nem végezhettük eddig el.

#
Tisztelt Közgyű lés!
Ezzel elérkeztem elő adásom befejezéséhez. A gége

szű kületek kezelésére m ár a legrégibb idő kben is történ
tek kísérletek, hiszen az intralaryngealis dilatatiós mód
szer még Htppokr ütéstő l származik. Az eljárás azután 
hosszú idő re feledésbe merült és csak a X V II. század
ban ú jította fel Desault. A gyógyítás azonban ezután is 
csak egyes esetekre szorítkozott és inkább kísérlet volt, 
amely többnyire eredmény nélkül járt. Így a gége
szű kületek rendszeres kezelése 50—60 évvel ezelő tt még 
ismeretlen dolog volt és a tracheotomizált betegek, akik 
maradandó jellegű  szű kületben szenvedtek, arra  voltak 
ítélve, hogy a canült életük végéig viseljék.

A gégetükör felfedezése s a laryngologia fejlő dése 
a stenosisok diagnosisának és therapiájának kérdésében 
is változást hozott.

iA systematikus therapiának megalapítása Schrötter 
nevéhez fű ző dik, akinek elő ször sikerült nagyszámú bete
get rendszeres dilatatiókkal a canüljétő l megszabadítani. 
Az ő  mű ködése után, amely a 70-es évekre esik, mind 
többen foglalkoztak a gégeszű kületek kezelésével és ezen 
idő  óta a bántalom megszű nt gyógyíthatatlan betegség 
lenni.

Ámde bármily kedvező  eredményeket lehet elérni a 
dilatatióval és bármennyire alaposan kiképzett eljárás, 
mégis vannak esetek, amelyeket egyszerű  tágítással nem 
lehet meggógyítani.

Ezt a hézagot a gégeszű kületek therapiájában a 
sebészet fejlő dése hidalta át. Az újabb operativ mód
szerek lehető vé teszik olyan esetekben is a gyógyulást, 
amelyek azelő tt semmi kilátást sem nyújtottak erre, ami
vel a therapia határai kibő vültek és a kezelési idő meg
rövidült.

A haladással, amely a sebészetnek köszönhető , kap
csolódik bele Semmelweis örökbecsű  munkája az elő adá

som tárgyát képező  kérdésbe. Azáltal, hogy az ő  mű ve 
hatással volt az egész orvostudományra, lehetséges, hogy 
a Semmelweis mű ködési körétő l távoleső  laryngologiai 
thema tárgyalásával is áldozhatunk emlékének.
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A Stefánia Gyermekkórházzal kapcsolatos budapesti 
Egyetemi Gyermekklinika közleménye (igazgató: Bókay 

János dr. egy. ny. r. tanár).

Spastikus sco liosis esete 10 napos 
újszülöttnél.

Ir ta : König Gyula dr.

Újszülöttek Ó6 zsengekorú csecsemő k 6pastikus 
izomösszehúzódással járó megbetegedései legtöbbször fej
lő dési rendellenességre, in trauterin elszenvedett agyi fo
lyamatra, szülési traum ára, tetanusos infectióra, vagy 
valamely egyéb, a születés után bekövetkezett toxikus
in fectiosus ártalom ra vezethető  vissza. Alábbiakban rövi
den spastikus scoliosis egy esetérő l számolunk be. A be
teg 1928. év május—júniusában feküdt a Stefánia-gyer- 
mekkórház csecsemő -osztályán.

Anamnesis. V. Magda háromhetes leánycsecsemő  
rendes idő re született, születési súlya ismeretlen. Apja, 
anyja, két testvére él, egészséges. Családi anamnesis 
luesre, tbr.-ra negativ. Kezdettő l fogva mesterségesen 
táplált. Élete 10. napján magas láz lép fel nála, mely 
két napig tart; a lázon kívül a szülő k más kóros tünetet 
nem észlelnek. A láz megszű nte után a csecsemő  gerinc
oszlopa — mely eddig teljesen egyenes volt. — elgörbült 
és azóta változatlanul görbe is maradt. Nehézség nélkül 
táplálkozik. Néhány napja testén hólyagos kiütés van. 
Napjában két. kenő csszerű  szék. Kilenc napja láztalan.
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Status praesens. Gyengén fejlett és táplált cse
csemő . Csökkent turgor, pemphigus-hólyagok, nedvedző  
köldök. A gerincoszlop a frontalis síkban nagy mértékben 
balra görbül, a görbület p. max.-a a 10—11. háti csigolyák 
tályára esik és oly erő s, hogy a felső  test hossztengelye 
az alsó testével mintegy 160—165°-os szöget alkot. Á bal
oldali has- és hátizomzat tónusa nagymértékben, az alsó 
végtagizomzat kismértékben fokozott, a végtag csípőben 
és térdben mintegy 110°-ban hajlított. A végtag mérsé
kelt erő  alkalmazása mellett részben, — a gerincoszlop 
nagy erő alkalmazása mellett részben — kiegyenesíthető , 
de m agukra hagyva az eredeti helyzetbe térnek vissza. 
A patellaris reflex m. k. o. kiváltható, b. o. kissé élén- 
kebb, — pupillák középtágak, fényre reagálnak; az arc- 
izomzat tónusa nem látszik fokozottnak, trismus nincs, 
a táplálkozás simán megy. Kutacs nem feszül, menin
gealis tünetek nincsenek. Az erő s elgörbülés folytán a 
has baloldalt összenyomott, bő re ott nagy ráncokat vet, 
a belek a jobb oldalra áttolva, a hasnak jobbra domború, 
asymmetriás külső t kölcsönöznek. Testsúly; 2750 g. Vég- 
bélhő : 37-5 C°.

A differentialdiagnosis szempontjából számbajövő  
fenn elsorolt lehető ségek közül az első  hárm at az anam 
nesis kizárja. Az ilyen feltű nő  elváltozás, m int amilyen
rő l ez esetben van szó, nem kerülheti el a környezet 
figyelmét, ha azonnal a születés idején fennáll. Igaz 
ugyan, hogy a szülési traum ák alatt elszenvedett agyi 
vérzések — ha kiterjedtebbek és egyáltalán manifest tü 
netekhez vezetnek, — nem mindig az első  24 órán belül, 
hanem sokszor csak a szülés után 2—3. napon mutatkoz
nak következményeikben és ezek még ez után is súlyos
bodhatnak. De itt a 12. napon lép fel egész hirtelenül 
oly kiterjedt spasmus, mely ha egyáltalán — úgy csak 
jelentékeny vérzésnek lehet a következménye. Ilyen nagy 
laesiónak ilyen késő i jelentkezése mégis valószínű tlen. 
Spinalis vérzés felvétele ugyanilyen meggondolás alap
ján zárható ki. De minden egyéb — az agynyomás foko
zódásából eredő  tünet hiánya (az Ylppő -féle „Hampel
mann phaenomen“ sem volt jelen) is agyi vérzés ellen szól.

A tetanus neonatorum typusos, soha el nem ma
radó kezdeti tünete a trismus és következménye: a szo
pás alkalmával jelentkező  ügyetlenség, izgatottság: ez 
szokta a szülő k figyelmét a csecsemő  betegségére fel
hívni. Esetünkben a trismus úgy az anamnesisben, mint 
észlelésünk alatt teljesen hiányzott. A táplálkozás min
denkor símán ment. A tetanusra jellemző  tonusfokozó- 
dással járó tónusos görcsrohamok soha sem jelentkeztek 
s újszülöttek merevgörcsének oly esetét, melyben a teta
nus asymmetriás lett volna, leírva nem találtunk (v. ö. 
Lingélsheim). M indazonáltal — tekintetbe véve a még 
mindig nedvező  köldököt és a betegségnek a születés 
u tán i 10., illetve 12. napon való jelentkezését, még más 
úton is igyekeztünk a tetanus kérdését illető leg minden 
bizonytalanságot eliminálui. M iután a köldököt 12 nap 
óta edző  szerrel (Ag NOs) kezelték, a tetanus-bacillus ki- 
tenyésztése — mely egyébként is körülményes és csak 
aránylag ritkán sikerül (Lingelsheim, Fmkelstein) — 
nem kecsegtetett sok eredménnyel. Az így kezelt köldök
bő l vett kaparékkal megejtett inoculatiós egérkísérlet 
negativ volta sem szólna biztosan tetanus ellen. Ezért 
a csecsemő nek a felvételt követő  4lá hétre bekövetkezett 
teljes gyógyulása után a következő  kísérletet végeztük: 
fehér egereket oltottunk tetanus toxin oly dosisával, 
mely — mint azt a klinikánkon folyó más kísérletek kap
csán tisztáztatott — 48 órán belül localis, 72 órán belül 
általános tetanust idéz elő  és legkéső bb 104 óra alatt az 
állatot elpusztítja. Az egerek egy része ezenkívül ugyan
akkor 1—1 cm3 savót kapott, melyet a csecsemő  vére 
szolgáltatott. Amennyiben a csecsemő  tetanuson ment át 
spontan gyógyulással, úgy a toxin ellen active immunis
nak és a savónak antitoxin tartalm únak kellett lennie 
és relativ, vagy absolut védő hatásának a vele kezelt

állat késő bbi enyhébb megbetegedésében, esetleg életben- 
maradásában kellett volna megnyilvánulnia. M iután az 
egerek egyidő ben egyenlő  súlyos tünetek között beteged
tek meg és typusos idő ben egyszerre pusztultak el — a

1. á b r a .

savó antitoxintartalm a és a tetanus elő remente ez úton 
is valószínű tlenné válik.

M aradna még az utolsó lehető ség: infectiosus- 
tcxikus alapon fellépő  gócszerű , vagy diffusabb kiterje
désű  enkephalitises jellegű  folyamatok, melyekre Fin- 
kelstein utal tankönyvében egyrészt a tetanus neon., 
másrészt az enkephalitis tárgyalásánál. Ugyanott a kér-

I I .  á b r a .

dés részletes irodalmát is adja. Az ott felsoroltakból a 
vázolt esettel kapcsolatban csak a következő ket óhajtjuk 
kiemelni: fertő ző , lázas betegségek, influenza, morbilli, 
pneumonia, septikus infectiók után, rendszerint az első  
hat élethónapon belül spastikus contracturákkal, tartós 
tonikus görcsökkel járó kórképek léphetnek fel, melyek
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a tetanus neonatorumra emlékeztetnek, de sokszor a tris
mus és a betegségnek caudalis irányban való terjedési 
hajlama — ellentétben a tetanussal — hiányzik. A lefo
lyás lehet teljesen láztlan és hetek alatt teljes gyógyu
lásba mehet át. Ezek az állapotok genesisükben rokonsá
got mutatnak az „acut cerebralis tremor“ 'néven zsenge
korú csecsemő knél fellépő  kórképhez. Míg azonban ez 
utóbbi alapja a subcorticalis dúcoknak sejtes beszűrő - 
dése valamely infectiosus toxikus ártalom után, addig 
a tetanusos jellegű  tünetek alapja az agy, esetleg a ge
rincagy velő állományának sejtes beszű rő dése (Fettkörn- 
chen Zelleninfiltration), melyekre Virchov utal elő ször 
s melyekkel utóbbi idő ben Sthmincke foglalkozik rész
letesebben. Az anamnesisben szereplő  másfélnapos magas
lázas mozgalommal járó és az elgörbülést megelő ző  be
tegséget tekintetbe véve, még leginkább ezen felfogás felé 
hajlottunk s ezt a felfogást a lefolyás igazolni is látszott. 
A görbület kiegyenesítésére gipszágyat készítettünk, de 
használatba vételével szándékosan kilenc napig vártunk, 
figyelve a csecsemő t, hogy spontan redressement nem 
következik-e be? Már ily rövid idő  után is félreismerhe
tetlen volt a spastikus contracturák enyhülése és a ge
rincoszlopnak némi kiegyenesedése. A gipszágy feltevése 
után a kiegyenesedés — mint a mellékelt két Röntgen
kép is m utatja — 4/4 hét alatt teljessé vált; ugyanezen 
idő  alatt a bal alsó végtag enyhébb spastikus contractu- 
rá ja  is visszafejlő dött. A hő mérsék egész idő  alatt vég
bélben 38° alatt maradt, a csecsemő  hat hét alatt 1000 g t 
gyarapodott és teljesen egészségesen hagyta el a kór
házat.

Összefoglalás: 10 napos csecsemő nél másfélnapig 
tartó lázas betegség után az egyik oldali has és hátizomzat 
nagyfokú és az ugyanazon oldali alsó végtag izomzatú
nak enyhébbfokú spastikus contracturája lép föl; ez a 
contractura jelentkezése utáni I l  ik napon még igen ki
fejezett, újabb kilenc nap alatt spontan visszafejlő désre 
mutat hajlamot és további 4/4 hét alatt orthopaediai be
avatkozás mellett teljesen eltű nik.

Irodalom: Finkeistein: Lehrb. d. Säuglinskrank
heiten. 1924. 171. és 495. old. — V. Lingclsheim: Kolle— 
Wassermann Hb. der. path. Microorg. 1912. IV. köt. 736. 
old. — Schmincke: Z. f. Neur. u. Phys. 1920. 60. köt.

A m. kir. Erzsébet Tudományegyetem gyerm ekilin i- 
kájanak közleménye (iga/gató: Heim Pál dr. egyet, 

nyilv. r. tanár).

A m eningitis epidem ica 
gyógysavókezelésének  értékérő l.

Ir ta : Kramár Jenő  dr. egyetemi magántanár.

A meningitis epidemica specifikus kezelése immár 
több mint 20 esztendő s m últra tekinthet vissza, s ma már 
senki sem vonja kétségbe, hogy az antimeningococcus- 
serum tényleg hatalmas fegyver a kezünkben e súlyos 
betegség leküzdésénél. A megfigyelő k többsége, akiknek 
módjukban állott összehasonlítani a betegség lefolyását 
serummal kezelt betegeknél s olyanoknál, akik serum- 
kezelésben nem részesültek, a serum hatását fő leg három 
irányúnak látják. 1. A serumkezelés bevezetése óta a 
betegség halálozási száma erő sen süllyedt, így F ran
ciaországban 65%-ról 16'2%-ra (Dopter), Bécsben 63— 
85%-ról 29—45-re ( Knöpf elmacher), úgy, hogy a külön
böző  statistikai adatok egybevetésével azt mondhatjuk, 
hogy az egész világon a serumkezelés az azelő tti átlagos 
70%-ról 25%-ra nyomta le a halálozást, ső t valószínű leg e 
szám még kisebb lenne akkor, ha csak azon eseteket 
vennő k tekintetbe, ahol a serumkezelés már a betegség 
első  napjaiban történt. Igen szembetű nő  a savó hatása

különösen a csecsemő korban, melyre a betegség egyéb
ként oly vészes kimenetelű  (80—100% mortalitás).
Howland szerint a serumkezeléssel a csecsemő knek több 
mint a felét sikerül megmenteni. 2. A betegség a serum
kezelés hatása alatt megrövidül. Annál feltű nő bb ez, 
minél korábban adjuk a gyógysavót. Az acut szak nem 
egyszer (Howland eseteinek negyedrészénél, mások szerint 
ritkábban) az oltás után hirtelen, egy-két napon belül 
szinte kritikusan ér véget. 3. Azon esetekben, ahol ez a 
prompt hatás nem következik be, az általános tünetek az 
oltás hatására lassan, fokozatosan javulnak. A hő mér
séklet néha kritikusan esik le, máskor inkább lassú csök
kenést m utat; fokozatosan enyhülnek az idegrendszer 
részérő l jelentkező  tünetek is. A liquorlelet többnyire 
már az első  injectio után lényeges javulást mutat, a fe
hérvérsejtek kezdeti szaporulat után erő sen megfogy
nak, a coccusok száma csökken, nehezen festő dnek, egy
két injectio után többnyire már tenyésztésük sem 
sikerül.

A meningococcus serum gyógyhatása tehát kétség
telennek látszik. -Klinikánkon is régebben csak jót lá t
tunk tő le, néhány év óta azonban azt tapasztaljuk, hogy 
a serumkezelés távolról sem váltja be a hozzáfű zött re
ményeket. Egy ideig azt hittük, hogy talán ez csak a 
véletlen játéka, ma már azonban tisztán látjuk, hogy a 
serumkezelés csaknem következetesen mondja fel a szol
gálatot: már évek óta nemcsak hogy a fentebb vázolt jó 
hatások egyikét sem láttuk, hanem még azt sem tapasz
taltuk, hogy a seruminjectio valamelyest is lendített 
volna a beteg állapotán. Kísérleteztünk különféle ere
detű  serummal, adtuk intralumbalisan, intravénásán, 
ső t a ventriculusba, kombináltuk levegő befóvással: a 
várt hatás mindig elmaradt. Ez az eredménytelenség 
annyira feltű nő  volt, hogy az utóbbi idő ben már nem is 
használunk serumot, s a betegség lefolyása az azóta 
észlelt eseteknél mivel sem rosszabbodott.

Mi lehet a öerum hatástalanságának az oka? Az a 
gyanúnk, hogy a nálunk jelenleg forgalomban lévő 
gyógyserumok készítésére használt meningococcus-tör- 
zsek távol állanak azoktól a törzsektő l, melyek ezidő - 
szerint a mi vidékünkön fellépő  megbetegedéseknél szere
pelnek. Hiszen Dopter vizsgálatai óta (1909) tudjuk, hogy 
a világ különböző  tájain, az egyes járványoknál kimu
tatható meningococcusok serologiai szempontból gyak
ran élesen elütnek egymástól. Hosszas tanulmányok után 
Gordon négy csoportot állít fel: a leggyakrabban elő for
duló ú. n. normal meningococcusok Gordon beosztásában 
a II. csoportot alkotják, az első  csoporthoz Dopter para- 
meningococcusai tartoznak, míg a II I . és IV.-ben a leg
különböző bb szabálytalan, egymástól is eltérő  törzsek 
foglalnak helyet. Ezek a törzsek nemcsak vidékek sze
rin t változhatnak, hanem lehetséges, hogy ugyanazon a 
helyen, ső t ugyanazon járványban is hol az egyik, hol 
a másik typus dominál. Éppen e bakteriológiai és sero
logiai megfigyelések Vezettek a polyvalens serum alkal
mazására, melynek készítésénél tehát különböző  typusú 
meningococeus-törzseket használnak. E serum hatásos
sága helyes alkalmazást tételezve fel, tisztán attól függ, 
hogy milyen törzsekkel történt az állatok immunizálása. 
Jogosan hangsúlyozzák tehát az amerikaiak, hogy ahhoz, 
hogy a meningococcus-serum mindenütt és minden idő 
ben hatásos legyen, az szükséges, hogy a serumtermelő  
az ország különböző  részeiben fellépett esetekbő l isolált 
törzsekkel rendszeresen frissítse fel a gyű jteményét, 
ellenő rizze segítségükkel a serumát s ha azt találja, hogy 
az valamelyik újabb törzzsel szemben nem tartalmaz 
antianyagot, vagy nem tartalmazza azt elegendő  tömény
ségben, úgy azt a törzset is vegye tekintetbe a további 
immunizálásoknál (Zinsser).
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Kétségtelen, hogy a serum ellenő rzése nem könnyű  
feladat, mert nem tudjuk, hogy a serologiai reactiók 
melyike fejezi ki legjobban a therapiás hatásosság fokát. 
A serum állatkísérletben érvényesülő  védő hatásának vizs- 
gálata (Jochmann), vagy a complementkötés (Kölle— 
Wassermann) éppen annyira tapogatódzó eljárások, mint 
a Neufeld, Flexner és Jobbling által egyidő ben ajánlott 
bakteriotrop hatás ellenő rzése. Üjabban az amerikaiak 
m ár csak az agglutinatiót használják a serum standards 
zálásához. Flexner a polyvalens serumtól megköveteli, 
hogy az a normalis és para typusokat 1 :1500, 1 : 2000-ig, 
az irregularis typusokat legalább 1 : 200-ig agglutinálja. 
A döntő  szó a serum hatásosságát illető leg természetesen 
a klinikusé marad.

M int említettük, a serumkezelésnél szerzett elked
vetlenítő  klinikai tapasztalatok voltak azok, melyek azt 
a gyanút ébresztették bennünk, hogy talán a jelenleg 
nálunk forgalomban lévő  serumok nem felelnek meg min
denben e serologiai követelményeknek. Ezért vizsgálat 
tárgyává tettük ezt a kérdést négy meningitis epidemicá- 
ban szenvedő  gyermeknél, akik az utóbbi hónap 'kban 
klinikai felvételre kerültek. Azt néztük, hogy az egyes 
esetekben kitenyésztett meningocoecus-törzs hogyan visel
kedik 1. a magyar serummal, 2. a Sächsisches Serumwerk,
3. a höchsti gyár serumával szemben.

Figyelemmel kellett lennünk természetesen arra  a 
körülményre, hogy a meningococcus általában a nehezen 
agglutinálható baktériumok közé tartozik s miután az 
agglutinálhatóság egyes törzsek szerint is változik, vi
gyáznunk kellett, nehogy abba a hibába essünk, hogy egy 
véletlenül rosszul agglutinálódó törzs vizsgálásakor 
kapott elégtelen eredményt a serum rovására írjuk. 
E  tévedés ellen egyrészt úgy védekeztünk, hogy nemcsak 
37°-on vizsgáltuk az agglutinatiót, hanem 55°-on is, m i
után Kutscher szerint egyes törzsek ezen hő mérsékleten 
jobban agglutinálódnak, másrészt ellenő rzésképen mindig 
beállítottuk a beteg serumát is, amelyrő l Elsner és Hun- 
toon óta tudjuk, hogy a betegség elő rehaladottabb stádiu
mában a kórokozót mindig jól szokta agglutinálni.

Vizsgált savó

A meningocoecus-törzs 
származása:

magyar
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höchsti gyár beteg

B. J. LV, év 1:80 1:40 1 :1 0 1 :3 .0
1:80

P. A. 4 év L 4 0 9 1 :£ 0 2 héttel késő bb

1:320
Cs. M. 4 hó 1:80 9 nem vizsg. 1:400

1:320
K. M. 5 ho 1:80 L 4 0 nem vizsg. egy hét múlva 

1 :1 2 0 0

Mint a mellékelt táblázat mutatja, a vizsgált savók 
agglutinin titere — immunsavókról lévén szó — meg
lepő en alacsony. A német savók egyes törzseket egyálta
lán nem agglutinálnak, másokat igen gyengén, a német 
savóhoz viszonyítva aránylag még a legjobb a mi magyar 
savónk, de ez is messze van attól, amit egy immunsavó
tól várnunk lehet és kell. Hogy tényleg a savók aggluti- 
nintitere ilyen alacsony s nem véletlenül rosszul agglu
tinálódé törzsekkel dolgoztam, azt jól bizonyítják a 
betegek savói, melyek kivétel nélkül az immunsavónál 
lényegesen jobb, ső t sokszor feltű nő en erő s agglutinatiót 
mutattak.

Két serummal complementkötést is végeztünk, 
antigénül a B. J. eredetű  meningococcusokat használ

tuk. Míg a magyar serum közepes complementeltérítést 
mutatott, a Sächsisches Serumwerk savója teljesen nega
tiv maradt.

Ezek után arra  a következtetésre kell jutnunk, hogy 
as ezidő sserint nálunk forgalomban lévő  antimeningo- 
coccus-savók klinikai használhatatlanságának jól defi
niálható serologiai oka van. Az m ár további kérdés, hogy 
csupán a nálunk elő forduló meningococcus-törzsek visel
kednek-e ilyen refractaer módon a gyógysavókkel szem
ben, vagy pedig hasonló tapasztalatokra jutottak orvos
társaink az ország más részeiben is. Nézetünk szerint 
nagyon fontos volna, ha ezek a tapasztalatok sem m arad
nának rejtve az illetékes körök elő tt.

B ár nem tartjuk  valószínű nek, hogy a serum hatás
talansága csupán erre a vidékre korlátozott jelen
ség lenne, de még ebben az esetben is segíteni kell a hely
zeten. E sorokkal éppen az volt a célunk, hogy felhívjuk 
egyrészt a serumtermelő k, másrészt a gyógysavók ellen
ő rzésére hivatott tényező k figyelmét erre a kérdésre .

Irodalom: Dopter: id. Knöpfelmacher 1. c. — Flex
ner és Jobbling: Journ. Exper. Med. 1908, 10. sz. — Gor
don: id. Zinsser 1. c. — Howland: Diseases of infancy 
and childhood. Appleton, New York. 1923. — Jochmann: 
D. M. Woch. 1906. 11. sz. — Knöpfelmacher: Meningitis 
cerebrospinalis epidemica. K raus—Brugsch: Spez. Path, 
und Therap. II. köt. 2. rész. — Kolle és Wassermann: 
D. M. W°eh. 1906. 609. o. — Nenfeld: id. Knöpfelmacher
1. c. — Zinsser: A texbook of Bacteriology. Appleton, 
New-York, 1924.

A szolnoki m. kir. Bábaképző  Intézet közleménye.

A pernoctonról.

Ir ta : Komád Jenő  dr. bábaképezdei ig.-tanár.

Az intravénás narkosis megvalósítása nem új tö
rekvés. A körülményessége m iatt Döderlein által már 
feladott intravénás isopralnarkosis óta a Somnifennel, 
különösen francia szerző k sokat kísérleteztek. A kitű zött 
cél az volt, hogy a narkosis eléréséhez és bizonyos ideig 
való fenntartásához szükséges narkotikumot lehető leg 
egy intravénás befecskendéssel vigyék a szervezetbe.

A Somnifenrő l a francia szerző k közül fő képen 
Cleisz és Perlis, Savoriaud, a német szerző k közül Sig- 
wart, Siegert és Schäffler megállapították, hogy teljes, 
nagyobb mű tétek zavartalan végrehajtását biztosító 
„Somnifennarkosis“ csak bizonyos százalékban érhető el 
és a nagyobb adagok utáni 10—14 órás alvás még jól 
felszerelt intézetekben is az ápolószemélyzetnek nagy 
megterheltetését jelentette.

Ezenfelül az ébredés alkalmával számos és súlyos 
izgalmi tüneteket észleltek, melyek hosszú órákon ke
resztül kínozták a beteget és az orvost egyaránt. Ezek 
az izgalmi tünetek még akkor is jelentkeztek, mikor 
óvatosabb adagolás mellett csak az inhalatiós narkosis- 
hoz való kíméletes elő készítésre és az elhasználandó 
narkotikum mennyiségének csökkentésére adták.

Rövid idő vel azelő tt Bumm R. a sec. Butyl-/?-, 
brom-, allyl-, barbitursavas natrium  10%-os vizs olda
tával, a „Pernocton“-nal folytatott kísérleteirő l beszá
molva, ez új készítményre irányította a figyelmet, mert 
sokkal kevésbbé mérgező  és gyors és biztos hatás mellett 
ébredéskor sokkal enyhébb izgalmi állapotot látott.

Bumm 12/4 kg testsúlyra számított 1 cm3 pernoeton 
adagolását ajánlotta és pedig egy adagban, lehető leg 
lassan befecskendezve, úgy hogy a befecskendezés 30 
perccel a mű tét kezdete elő tt történjék, nagyobb mű
téteknél aethernek igénybevétele vált szükségessé, de az
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elhasznált aether mennyisége a pernoctonos esetekben 
lényegesen kevesebb volt, m int rendes aetherbódítások- 
nál és az ébredés utáni rossz közérzet sem mutatkozott, 
ső t az első  24 óra alatt a betegek a sebfájdalmakat is 
alig érezték.

Ébredéskor nyugtalanság az esetek egy részében a 
pernocton után is mutatkozott, de egyszer sem súlyosan.

Kirschner és Schmieden a pernoctont a narkosis 
bevezetésére és az aetherhasználat csökkentésére jól 
használhatóknak mondották. Ugyanígy nyilatkoznak 
Sigwart—Federlin és Bosse.

A pernoctonnal is megkísértették teljes mű téti 
narkosis kierő szakolását, de a Háberer halálosvégű  esete 
is bizonyítja, hogy ezen törekvés nem helyes. A Hart- 
tung halálesetében az operált férfi 52/4 kg testsúlyra 
5 cm8 pernoctont, mű tét elő tt még 1/4 ctg morphint és 
1 óra alatt 190 g aethert kapott. Ennyi narkotikum 
additionalis hatására nem csodálható, hogy a beteg meg
halt, de a halálesetet tisztán a pernocton terhére el
könyvelni lehetetlenség.

Minden vezetési bódításnak közös sajátossága, 
hogy nem kormányozható oly mértékben, m int az in- 
halatiós narkotikumok. Éppen ezért minden ilyen el
járásánál a mérgezés lehető ségét m ár a befecskendezés 
elő tt ki kell küszöbölni. Ez áll a localis anaesthesisre, 
lumbalanalgesiára és áll a nagyagyra ható beibitur- 
savas készítményekre, tehát a pernoctonra is.

Nő gyógyászati mű tétek végzéséhez a legjobb érzés- 
telenítési eljárásnak ma is a tutocainos lumbalanalge- 
siát tartom. Ezen felfogásomat az Orvosi Hetilapban 
meg is indokoltam.

De éppen ezen közleményekben kifejezetten uta l
tam arra, hogy a lumbalis anaesthesiát nem szabad olyan 
egyéneken végezni, kik a shock állapotában vannak, vagy 
acut erő s vérvesztés közepette kerülnek a mű tő asztalra.

Ezekre a betegekre nem közömbös még az sem, 
hogy narkotizálásukhoz több vagy kevesebb aethert fo
gyasztunk.

Minthogy a pernocton erre alkalmasnak látszott, 
kötelességemnek tartottam , hogy általános és specialis 
értékére kipróbáljam.

A pernoctont összesen 125 esetben használtuk. Ezen 
esetek közül nagyobb hasüri mű tét 90 volt, hüvelyi és 
kisebb mű tét 35. Néhány tájékoztató kisebb adag után, a 
preventív strichnin-medicatiót itt is betartva, a Bumm 
által ajánlottnál nagyobb adagokat is használtunk.

Kezdetben, mikor még a Haberer-eset elő tt a teljes 
pernocton anaesthesishez legalább is közelebb ju tn i tö
rekedtünk, összesen 15 esetben 10 kg testsúlyra számított 
1 cm8-nyi adagot használtunk.

Ezt bátran megtehettük, m ert elő ször is a per
nocton mérgező  adagja ettő l még messze van, másfelől az 
elő készítésben a pernoctoninjectiók elő tt, éppen úgy, 
m int a lumbalanalgesiák elő tt, 0-001 g strichnint (sub- 
cutan) adtunk.

Betegeink közül, kik azt a magas adagot kapták, 
10 laparotomia- és 5 hüvelyi mű tét volt.

Mérgezésre gyanús tünetet egynél sem láttunk és 
a pernocton-álom ezen esetekben átlag 4—5 percig tar
tott. Ébredésük alkalmával az ezen sorozatba tartozó 
betegek felénél kisebb, /4—1 óra hosszat tartó nyugtalan
ságot tapasztaltunk, zavart sensorium és látási zavarok 
kíséretében. Ezek a zavarok 1—2 óra múlva megszű ntek 
maguktól is, de sokkal rövidebb idő  alatt múltak el 
0-005 g morphin adagolására.

Ezen sorozathoz tartozik két ruptura uteri és két 
erő sen kivérzett méhenkívüli terhesség esete, melyek 
mindegyikében teljes pernocton-narkosist értünk el. Ezen 
négy tökéletes pernocton-narkosist a betegek le

romlott állapotából magyarázhatjuk. Olyan esetek vol
tak, melyekhez hasonlóak érzéstelenítésnél a lumbalanal- 
gesiát mindenkor feltétlenül mellő zendő nek, mert veszé
lyesnek kellett tartanom.

Ezeknél még az aethernarkosis sem közömbös, mert 
nem lehet eléggé kevés aethert fogyasztani, hogy a le
gyengülő  betegeket az aetherpneumoniától megóv
hassuk.

A négy, pernocton-narkosisban operált beteg a 
mű tét után még 3—4 óráig mély álomban feküdt. A fel
ébredés eléggé gyorsan következett be, ébredési moto
rikus nyugtalanság nélkül, de viszont egy körülbelül
14—16 óráig tartó, kissé zavart sensoriummal és teljes 
mű tét utáni fájdalommentességgel. Légzés, vizelés és 
bélmű ködés zavartalan maradt. A magasabb pernocton- 
adagok ezen sorozatában észleltünk egy asphyxiát is, 
mely a pernocton álomban levő  beteg nyelvének hátra- 
csúszása által keletkezett. A nyelv elő rehúzása egy 
coffein-injectio és kevés mesterséges légzésre az 
asphyxia gyorsan elmúlt, ső t a coffein-injectio hatása 
alatt a beteg ébredezni is kezdett, tehát a coffein a 
pernocton-narkosist megrövidítette.

Az asphyxia elmúltával pernocton-aethernarkosis 
ban végrehajtott mű tét adenomyioma uteri k iirtása alkal 
mával 40 perc alatt 40 g aether fogyott.

Ezen eset különösen tanulságos, m ert azt m utatja, 
hogy a mély pernocton-narkosisban alvó betegnél egy 
nagyobb adagú coffein injectio a pernocton-ólom mély
ségét felületesebbé tudja változtatni.

A pernoctonnal való kísérletezéseink csakhamar 
azon meggyő ző désre juttattak, hogy tényleg felesleges 
1:10 es P-adagolással dolgozni és hogy kisebb adagok is 
elégségesek, de Bummmal szemben határozottan azt 
észleltük, hogy feltétlenül egyenletesen megbízhatóbb 
eredményt kapunk, ha 1 :12/4 helyett 12 kg testsúlyra 
adunk 1 cm8 pernoctont.

Mi is rájöttünk, hogy ha minél lassabban végezzük 
a pernocton-befeeskendezést és ha az injectióktól számí
tott 30 percig várunk a mű tét elkezdésével, a pernocton- 
narkosis tökéletes és ha az elkészítés után kezdjük a mű 
tétet, fő képen a has megnyitásához kell 15—20 g aethert, 
cseppenként adva, elhasználni. A mű tét további folya
mán egy-egy csepp aetherrel tökéletes mély narkosisban 
operáltunk és szinte csodálatos, hogy mily csekély 
aethermennyiségeket használtunk, dacára annak, hogy 
csak közönséges Schimmelbusch-féle kosarat használtunk.

Az ilyen adagolással 110 mű tétet végeztünk és pe
dig 80 laparotomiát és 30 vaginalis mű tétet. Átlagos 
aetherfogyasztásunk 60 percenként 40 g aether volt. Ezen 
sorozatban sem láttunk mérgezést, sem mű tét utáni 
hallucinatiókat, m int azt pl. somnifen után leírják. Az 
esetek 20%-ában az ébredéskor egy rövid ideig tartó 
motorikus nyugtalanságot láttunk, az is rövid ideig ta r
tott, egyébként 1 ctg morphinnal 20 perc alatt meg lehet 
szüntetni.

Nagyszerű nek kell mondanunk a postnarkotikus 
keservek teljes hiányát, egy, a beteg psychéjére jóleső n 
ható amnesiát é6 azt, hogy a beteg a mű tét u táni első  
24 óra kínjaiból jóformán alig érez valamit. És mindezt 
elérjük a légzés, a hólyag- és a béltonuszavar nélkül. 
Az esetek egy részében a pernocton egymaga elegendő 
volt oly narkosis elő idézésére, melyben curettage-okat, 
abortusbefejezéseket és szülészeti mű téteket nyugodtan 
végezhettünk. Ez a pernoctonhatás azonban tapasztala
taink szerint nem állandó és biztos, úgy hogy minden 
pernoctonban operálandó esethez az aethernarkosist oda 
kell készíttetni. Az első  metszés vagy húzás megmutatja, 
hogy kell e aethert adnunk, vagy sem? Á tlag 2-4%-ban 
volt oly mély pernocton-narkosisunk, hogy aetheradago-
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lásra nem volt szükségünk. Megkíséreltük psychice erő 
sen izgatott betegeknél a lumbalis anaesthesia beveze
tése után azt a pernoctonnal kombinálni.

Ilyen módon operált betegeink száma 29. Különö
sebb hasznát nem láttuk, ső t a mű tétek végén egy két 
esetben jelentkező  motorikus nyugtalanság ezirányú 
kísérleteinek feladására bírt, bár a betegek postoperatio 
cuphoriája itt sem hiányzott.

H a a pernocton-narkosist, helyesebben a pernocton- 
aetbernarkosist a lumbalis anaestbesiával összemérjük, 
újból meg kell ismételnünk azon már ismételten hangoz
tato tt nézetünket, hogy a gynaekologia hasüri sebészet
ben a lumbalis analgesia a legtökéletesebb érzéstelení
tés, mert a hasfal izomzatának teljes elernyedése és a 
beleknek a mű téti területrő l való visszasüllyedése más 
eljárással oly jól el nem érhető , még a pernocton-aether- 
narkosissal sem.

Azonban az erő sen kivérzett és silókban levő  beteg
nél, valam int terheseken és szülő nő kön végzendő  mű 
téteknél, mint ismételten kifejtettem, a lumbalanalgesia 
feltétlenül mellő zendő .

Aztán még vannak egyes esetek, mikor a gerinc
oszlop ágyéki tájékán lokalizált kyphosioliosis, vagy a 
ligg. interspinos. erő sebb elporeosodása következtében a 
lumbalpunctio, illetve injectio végzése lehetetlen.

Összefoglalólag 125 esetben alkalmazott pernoeto- 
nozás tapasztalatai alapján a pernoctont egy áldásos 
készítménynek tartom, mert a) a megállapított adago
lási hatásokat betartva, nem mérgező ;

b) nem okoz a somnifenhez hasonló súlyos izgalmi 
állapotokat;

c) az esetek 2'4%-ában tisztán pernoctonanaesthe- 
sisben, minden egyéb narkotikum igénybevétele nélkül is 
végezhető k kisebb mű tétek;

d) azon esetekben, melyekben a pernoctonozás on 
kívül még aethert is kell adni, a pernoctonozás az aether- 
fogyasztást átlag 50—80%-kal csökkenti, ami nem csekély 
jelentő ségű  elő nye;

e) a mű tétet követő  első  18—24 órai, rendesen igen 
erő si fájdalmakat jóformán megszünteti, legalább is lé
nyegtelenné teszi;

f) a mű tét utáni tüdő ventilatiót, vese-, hólyag- és 
bélmű ködést egyáltalán nem zavarja.

Bummtól és Federlin—Sigwarttól mégis eltérő  vé
leményem van a pernoctonozáshoz való elő készítést és 
az adagolást illető leg. Az elő készítésben fontosnak ta r 
tom, hogy úgy, m int a lumbalanalgesiákhoz való elő 
készítés alkalmával, a beteg K órával a pernoctonos 
injectio elő tt O'OOl g strichnint kapjon subcutan injec- 
tióban. B ár a pernocton által okozott vérnyomáscsökke
nés igazán lényegtelen, a megelő ző  striehinezés még 
jobban biztosítja a pernoctonozás veszélytelenségét, kü
lönösen igen gyenge állapotban levő  betegeknél.

Ami az adagokat illeti, azt tapasztaltam, hogy a 
lassú, legalább is 2—3 percig tartó befecskendezési tech
nika betartása mellett kevésbbé hatásos pernocton-alvást 
nyerünk, ha az injectiót, mihelyst a beteg elaludt, nem 
folytatjuk. Ezenfelül úgy látom, hogy ha nem YL'A, ha
nem 12 kg testsúlyra adunk 1 cm3 pernoctont és az így 
kiszámított adagot teljes egészében befecskendezzük, meg 
inkább megbízható narkosisokat érünk el és az esetleges 
aetherhasználat igazán meglepő en csekély, míg ha pl. 
egy injectio adagjául 6 cm3-t állapítottunk meg és a 
beteg 5 'á cm3 injieiálása után m ár elalszik, ha az iu- 
jiciálást nem folytatjuk, a pernoeton-narkosis nem lesz 
olyan jó, m intha az egész adagot beadtuk volna és az 
aetherfogyasztás is valamivel emelkedik.

Ezért a pernoctonozás technikájára ajánlom:

1. az elő készítő  strichninezést (O'OOl g-ot) subcutan, 
K órával a pernocton-injectio elő tt;

2. a pernocton legjobb adagjául a 12 kg testsúlyra 
számított 1 cm3-t tartom;

3. a pernoctonadag teljesen injieiálandó, még akkor 
is, ha injieiálás közben a beteg elalszik;

4. az injieiálás lassan, legalább 2—3 percig tartson;
5. az injieiálás után, a mű tét kezdetéig lehető leg 

30, de legalább is 20 percnek kell eltelnie.

A m. kir. Erzsébet Tudományegyetem belgyógyászati 
klinikájának közleménye (igazgató: Ángyán János dr. 

egyet. ny. r. tanár).

M egfigyelések a lues serodiagnostikájában.

Ir ta : Bokrétás András dr. egyet, tanársegéd.

Az a törekvés, hogy a W a R t megbízható csapadék
eljárással egészítsük ki, számos jól bevált eljárást ered
ményezett (Sachs—Georgi, Dő ld, Kiss, Meinicke stb.). 
Ezen eljárások alapelve általában közös és csak a hasz
nált kivonatok különféleségében, a savó és kivonat viszo
nyában különböznek egymástól. Á ltalában inaetiv savó
kat használnak, kivéve az MTR t, melyet activ savóval 
állítunk be. Az eljárások megalkotásánál a szerző k fő 
törekvése, hogy egyrészrő l az eljárás egyszerű , gyors és 
könnyen leolvasható, másrészrő l fajlagossága és érzé
kenysége magasfokú legyen. Az ismertebb eljárások kö
zül a fenti feltételek első  részének kétségtelenül az 
MTR. felel meg legjobban: pár perc alatt beállítható, 
pár óra alatt leolvasható és nem követel semmiféle kü
lönös berendezést (thermostat stb.)

Leolvasása is igen egyszerű , Meinicke eredeti elő 
írása szerint: egy kis lámpával ellátott szekrénykét, vagy 
pedig az ablak keresztfáját ajánlja segédeszközként e 
célra. A leolvasás pontosságának emelésére a mások által 
már egyéb eljárásoknál ajánlott agglutinoskopot hasz
náltam s 1, 4 és 8 óm múlva végeztem, mivel az első órá
ban nem minden esetben válik észlelhető vé a positiv ered
mény. Leolvasáskor négy fokot különböztetek meg: 1. ne
gativ, ha a-sárgás áttetsző  folyadék egynemű , vagy leg
feljebb alig észrevehető , finom, egyenletesen elosztott pon
tocskák láthatók benne. 2. +  ha a pontocskák vastagabb 
pelyhekké tömörülnek és a folyadék átlátszóvá válik. 
3. + +  ha a pelyhek durvák és 4. +  +  +  (ezt csak hosszabb 
állás után észlelhetjük) ha a pelyhek le is ülepednek és 
a felette lévő  folyadék kristálytisztává válik.

Már most elő re bocsájtom, hogy nem fajlagos ered
ményt csaknem kizárólag + -t kaptam, a + +  és + + + -es 
eredményeket csaknem kivétel nélkül lueses egyén savó
jával nyertem.

A Wa R. kiegészítésére és részben ellenő rzésére az 
MTR. mellett még SGR t használtam. Az utóbbi idő ben 
ezen eljárásokról igen sok összehasonlító közlemény je
lent meg és a szerző ik a Wa R. és ezen reactiók között 
85—97%-ban egyező  eredményekrő l számolnak be. Én 1145 
savót vizsgáltam meg a fenti három eljárással, melyek 
közül mindhárom eljárással egyező  eredményt kaptam 
1074 savóval (93-7%) és eltérő t 71 savóval (6-3%). Ezen 
71 savó a következő kép oszlik meg: 44 a kórelző zmény, 
vagy a kórkép alapján, nagy valószínű séggel lueses be
tegtő l származik, 27 pedig mindenek szerint nem lueses 
betegtő l.

A savókkal végzett vizsgálatok a következő  ered
ményt adták az I. (lueses) csoportnál:
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Reactio pos. neg.
W a R. 33 11
SGR. 13 31
MTR. 25 19

; lueses) csoportnál pedig a következő t:

Reactio pos. neg.
W a R. 23 4
SGR. 14 13
MTR. 2 25

A vizsgálatok során a következő ket figyeltem meg: 
Kezelt betegeknél legtovább positiv eredményt ad choles- 
terinezett antigénnél végzett Wa R. és az MTR. A SGR. 
és az MTR. közül fajlagos eredményt az utóbbi sokkal 
nagyobb számban (I. csop. 13 :25), viszont nem fajlagos 
eredményt sokkal kisebb számban (II. csop. 14 :2) ad, 
m int az elő bbi. Ehhez még megjegyzem, hogy kilenc biz
tosan lueses savónál a három reactio közül csak az MTR. 
adott positiv eredményt.

Feltű nő  a II. csoportban a positiv Wa R. nagy 
száma (23). Ezen savókat a következő  betegektő l vettük:

1 Tbc. pulmonum 
1 Sepsis magas lázzal
1 Ty. abd.

20 Malaria.

Tudjuk, hogy az úgynevezett „malaria hibát“ a 
Wa R. elég nagy százalékban adja (kb. 75%), úgy a lázas, 
mint a láztalan idő szakban, mindaddig, míg a plasmodiu- 
mok a vérbő l el nem tű nnek. Heinemann (Arch. f. Schiffs, 
u. Tropenhyg 1923, 369—379. oldal) a csapadékos eljárá
sokkal szintén erő s „malaria hibát“ észlelt és óva int ezen 
eljárások alkalmazásától a maláriában.

Ezért a következő  táblázatban összeállítottuk a ma
láriád betegeinknél (25) végzett vizsgálatok eredményeit:

Reactio pos. neg.
Wa R. 20 5
SGR. 13 12
MTR. 1 24

Ezen táblázat tanúsága szerint a legnagyobb „mala
ria hibát“ a W a R. adja, valamivel kisebbedett a SGR., 
míg az MTR. csak egy nő beteg vérénél adta; ez teherben 
volt, amikor gyakori a nem fajlagos eredmény. Bizto
san lueses malariás betegem nem volt, ezek savójának vi
selkedésérő l nem számolhatok be, csak idézem Hilgers 
(Zeitschrift f. Immunitätsforsch, u. exp. Therapie. 1924, 
152—169. oldal) vizsgálatának eredményét, ki öt malariás 
beteg vérét vizsgálta MTR al. Három savó negativ ered
ményt adott, kettő  pedig positivat, de ez a két beteg 
lueses volt.

Ezen megfigyelést fő leg a mindjobban alkalmazott 
malariás kezelésekben (pl. trachoma) lehetne felhasználni 
annak megállapítására, hogy nem lueses-e a malariás 
vért adó beteg.

Összefoglalva mondhatjuk, hogy az MTR. a jó csa
padék reactiónak csaknem minden feltételét egyesíti ma
gában és így a W a R. kiegészítésére igen alkalmas. Külö
nös jelentő sége pedig a malariás és lueses complement 
kötési reacttók elkülönítő  diagnostikájában van.

L A P S Z E M L E

Belorvostan.
A tuberculosis kezelése lépkivonattal. M. Bayle. 

(Presse méd. 1928. 98. sz.)
Súlyos elő rehaladott esetekben alkalmazza a lép

kivonattal való gyógykezelést, amelynek keretében lép- 
extractummal injectiókat alkalmaz, avagy pedig szirup 
alakjában belső leg adagolja a lépnek általa régebben le
ír t módon készítendő  kivonatát. Olyan kórképeknél, 
amelyeknél spontan javulásra alig van hajlam és a

pneumothoraxkezelés, vagy a methylénes-antigennel való 
kezelés is eredménytelen, még mindig feltű nő  javulás ér
hető  el szerinte e kezelési móddal. Feltű nő  a vörösvérsejt- 
számnak és a haemoglobin mennyiségének gyors meg
növekedése. A kezelés nem specifikus — ezt régebben han
goztatott véleményével szemben most maga is elismeri —, 
a betegek továbbra is ürítenek bacillust a köpetben. Az 
erő beli állapot javulása azonban szembetű nő .

Baráth dr.
Haemolysis ipari mérgezéseknél. B. Kogan és A. 

Kustnetzowa. (D. Arch, für kiin. Med. 161. köt. 5—6. fű z.)
Anilin elő állításával foglalkozó munkásoknál enyhe 

haemolysis tünetei észlelhető k. A különféle javítási mun
kával foglalkozó munkásoknál, akik az anilin mellett még 
más mérgek hatásának (kén, paranitroanilin, azofestékek) 
is ki vannak téve, a haemolysis tünetei kifejezettebbek és 
gyakrabbak, mint az anilinmunkásoknál. A vérfesték for
galmának vizsgálata m ár korán figyelmeztet az ipari 
mérgezésre, mikor a peripheriás vérben kóros eltérés 
még nincs. A reticulocyták megszaporodásából következ
tethetünk a vörösvérsejtek szétesésére. A vérfestékforga- 
lom vizsgálata céljából szerző k a vérbilirubint, valam int 
a vizelet és bélsár urobilintartalm át határozták meg. A 
végzett vizsgálatokból az is kiderült, hogy evés után a 
vérbilirubin csökken. A haemolysis által elő idézett bili- 
rubinaemiát gyakrabban kíséri az urobilin megszaporo
dása a bélsárban, m int a vizeletben. Az ipari mérgezések 
által elő idézett haemolysis megszű nik, ha a beteg foglal
kozását abbahagyja vagy megváltoztatja.

Molnár István dr.
A vér tu lajdonságai diabetes mellitusnál. E. 

Zuckerstein és A. Streicher. (D. Arch. für. kiin. Med. 161. 
köt. 5—6. fű z.)

Diabetesnél a lymphocyták megszaporodnak. A 
lymphocytosis a könnyebb eseteknél kifejezettebb, mint a 
súlyosaknál, a vér cukor- és ketosetartalmától független, 
insulininjectiók után fokozódik. A neutrophylek balra- 
tcdódása csak súlyos esetekben észlelhető . A thrombo- 
cyták száma kissé csökkent, a vér cukor- és ketose
tartalm ától független, insulinnal nem befolyásolható. 
A hyperglykaemia által elő idézett phisiko-chemialis vál
tozások a vérben az alvadási képesség csökkenéséhez ve
zetnek; az alvadásnál szereplő  nagy dispersitású mole- 
culák átváltozása kis dispersitású moleculákká akadá- 
dályozott. A hyperglykaemia csökkenésénél fő kép a 
vörösvérsejtek cukortartalma csökken, volumenük kisebb 
lesz, a vér viscositása ennélfogva csökken. A vér süllye
déssebessége diabeteseseknél különböző . Insulinadagolás 
után a süllyedési sebesség erő sen csökken; úgy a vér 
globulin- mint cholesterintartalma insulininjectiók után 
csökken, ami befolyással b ír a süllyedési sebességre. 
Diabeteseseknél a vörösvérsejtek resistentiája kissé 
csökkent. Molnár István dr.

A véresen elszínező dött bő relváltozások mecha- 
nismusáról. E. Jürgensen. (D. Arch, fü r kiin. Med. 161. 
köt. 5—6. fű z.)

Centrális izgalom legelő ször a capillarisok és prae- 
capillarisok területén vezet keringési zavarhoz, minek 
következtében a subcapillaris plexusban a vér pangása 
áll elő . Az illető  ér által ellátott területen a vénás pangás 
és a megváltozott anyagforgalom következtében az erek 
átjárhatóvá válnak. Lehet, hogy ebben egy histaminszerű  
hormonnak is van szerepe. A legkisebb erek tágulása és 
átjárhatóvá válása oedemához vagy echimosisokhoz vezet. 
Az ereken átlépett véralkatrészek az epidermis csira
rétegének intercellularis üregeibe jutnak, ahol az ott sza
badon keringő  szövetnedvekkel keverednek. Az út a bő r 
felületére azáltal van adva, hogy az izzadságmirigyek ki
vezető  csöveinek falnélküli végelágazódásai az említett 
szövetrésekkel közlekednek. Centrális izgalomnál szereplő  
vérzéseknél nem tiszta vérzésrő l, hanem körülírt terüle
ten fellépő , véresen elszínező dött izzadásról van szó. 
A vérzéseket mindig izzadás vezeti be; az erő teljes secre- 
tiós áramlás a vérrel kevert intercellularis szövetned
vekre mintegy szívó hatást gyakorol. A vérkönnyezésnél 
a Moll féle izzadságmirigyek szerepelnek. A sebhelyek és 
a stigmatizáltak véresen elszínező dött bő relválasztása k i
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vételt képez, kifejlő désükhöz bizonyos idő  szükséges, míg 
a külvilágtól az organismushoz érkező  ingerek kikapcso
lása teljes lesz. A Sympathikus pályáján haladó ingerület 
által létrejött sebhelyek a psychikus traum a legmélyebb 
átélése távolhatásának minő síthető . A lelki izgalmak tető 
pontját a krizisszerű en fellépő , véresen elszínező dött bő r
elválasztások megjelenése képezi. Molnár István dr.

Az ergotam iu hatása az essentialis hypertoniára.
Mel. Georg opoulos. (D. Arch, fü r kiin. Med. 161. kötet, 
5 —6. fű z.

Ergotam in oralis vagy intram uscularis adagolása 
után a klimakteriás hypertonia legtöbb esetében a vér
nyomás feltű nő  csökkenése észlelhető , azonban sok eset
ben nem látunk eredményt, ső t — megelő ző  kis nyomás- 
csökkenés után vagy anélkül is — kisfokú vérnyomás
emelkedés jön létre. A kritikus korban lévő  férfiaknál a 
vérnyomás ergotaminnal jóformán alig befolyásolható. 
Minél inkább távolodunk a kritikus kortól, annál inkább 
tű nik el e különbség a két nem között. Az ergotamin 
különböző  reactiója arra  enged következtetni, hogy az 
essentialis hypertonia pathogenesise nem egységes. Az 
ergotamin és az ergotoxin hatása a vérnyomásra több 
factorból tevő dik össze: első dlegesen izgatják az ér izom- 
zatát, másodlagosan bénítják a vasoconstrictor sympathi- 
cust. A  vérnyomás különböző  viselkedése ergotamin- 
adagolás után e két hatásmód ellenkező  viselkedésével 
magyarázható. Az aetiologiát kutatva, a férfiak prim aer 
hypertoniájának csak kis számában, míg a klimakterium- 
ban lévő  hypertoniás nő k nagyobb számában gondolha
tunk sympathicus izgalom által elő idézett érgörcsre, de 
még ezekben az esetekben sem zárhatunk ki egy másik 
factort — talán az ér falában lévő  elváltozást —, mely 
elváltozás okozná secundaer módon a Sympathikus izgal
mat. Az ér falában föltételezett elváltozást nem követi 
azonban szükségképen vérnyomásemelkedés. A magas 
vérnyomás nem obligat tünete a hypertoniának, hanem 
csak következménye. H ypertonia és hypertensio nem 
azonos fogalom, az érgörcs csak gyakori kísérctársa a 
hypertensiós beállításnak. Molnár István dr.

Sebészet.

A gázanyagcserevizsgálatok értékérő l. Dietrich 
Jahn. (Klinische Wochenschr. 7. évf. 35. sz.)

Szerző  ismerteti az alapanyagcserevizsgálatok mód
ját, majd áttér az eredmények értékelésére a különböző  
betegségeknél. Az utóbbi nyolc hónapban 133 patiensnél 
határozták meg az alapanyagcserét, ahol a klinikai 
diagnosis Basedow vagy thyreotoxicosis volt. A vizsgá
lat csak 62 esetben m utatott alapanyagcsereemelkedést, 
55 esetben a kapott érték normalis volt, 16 esetben csök
kent volt. Szerző  szerint, míg egyrészrő l a pajzsmirigy 
nek emelkedett functiója az alapanyagcserét emeli, más 
oldalról azonban a thyreotoxikus tünetek normalis és le
szállított energiaforgalom mellett is találtattak, ebbő l 
következik, hogy e tüneteknek nem kell a pajzsmirigy 
hyperfunctióján alapulni. Ezért gyakran quantitativ 
functiós zavaron kívül a pajzsmirigynek dysfunctióját 
tételezzük fel, amelynek experimentális bizonyítása a 
mai napig nem sikerült.

Az elhájasodás bizonyos formáinál alapanyagcsere
emelkedést találunk, viszont a constitutionalis soványság 
és asthenia bizonyos eseteiben az alapanyagcsere csökke
nése mutatható ki, melyek elég váratlan eredmények.

H ypertoniáknál az anyagcsere általában emelke
dett, bizonyos csoportjánál csökkent. Cukorbajnál ta lá
lunk emelkedett és csökkent értékeket. A respiratiós quo
tiens rendesen igen alacsony. Leukaemiánál és súlyos 
vesebajnál majdnem mindig emelkedett értékeket kapunk. 
Üjabban tumoroknál és tbc-nél diagnostikus értéket tu 
lajdonítanak az emelkedett anyagcserének. Szerző  rá
m utat arra, hogy mai tudásunk mellett az anyagcserében 
mutatkozó eltéréseket nem tudjuk minden esetben érté
kelni, ha az összefüggés az endokrinrendszer és az energia- 
forgalom között kétségtelenül szoros is.

Bakács dr.

Alapanyagcsere és m ű téti veszély. Von Erich 
Schneider. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 211. köt. 1—3. fű z.)

A sebészetben az alapanyagcserevizsgálatokat leg
kiterjedtebben Basedow betegségnél használják. Szerző  
vizsgálja az alapanyagcsereértékek viselkedését rossz
indulatú daganatoknál. Ezeknél alapanyagesereemelkedés 
állapítható meg. Nincsen közvetlen kapcsolat a daganat 
nagysága és az anyagcsere növekedése között. Azon bete
geknél, akik alkalicsökkenést nem mutatnak, alapanyag 
cserenövekedés sem mutatható ki, ennek megfelelő leg a 
vércukorértékek sem emelkedtek. Azon betegeknél, akiknél 
az alkalikészlet csökken, megvan az alapanyagcsereemel 
kedés is, továbbá az acidotikus anyagcserezavarból folyó 
hyperglykaemiát mutatnak. Ezek szerint az alapanyag- 
csereemelkedésnek mértéke függ az acidotikus anyag
cserezavar mértékétő l. Ameddig ilyen zavar nincs, addig 
az anyagcsereértékek normálisak. Az alkalikészlet csök
kenése és az alapanyagcsere növekedése carcinomas bete
geknél rossz prognosist nyújt m ű tét esetén.

A gyulladásos acidosisok is alapanyagcserenöveke- 
déssel járnak együtt. Ezt is veszélyesnek kell tekinteni 
mű tét szempontjából.

Cholelithiasisnál a gázanyagcserevizsgálatok, mű  
téti prognosis szempontjából értékesíthető  egységes ered
ményt nem adtak. Szerző  szerint sértetlen savbasisegyen- 
súly mellett is — ha nem is inkretorikus — alapanyag- 
cserenövekedés, mű tét szempontjából veszélyes.

Bakács dr.
Appendektoiniánál használt metszésekrő l, külö

nös tek in tettel a „rectus külső  széli“ metszésre. Gert- 
kemper. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 1928. 215. kötet, 
5—6. fű z.)

A lipcsei klinikán 12 év óta használják a rectus 
külső széli metszést a féregnyulvány eltávolítására. Kb. 
8 cm hosszú bő rmetszéssel hatolnak be, a jobb egyenes 
hasizom külső  szélének megfelelő en a köldöktő l lefelé; 
megnyitják a rectushüvelyt, az izmot felszabadítva befelé 
kampóztatják és a hashártyát a rectushüvely hátsó falán 
át nyitják meg. E metszés elő nyei: 1. aránylag kis met
szés jobb betekintést ad a vakbéltájra és a többi hasi szer
vekre, m int bármely más metszés (1); 2. szükség esetén 
könnyen meghosszabbítható a metszés felfelé vagy lefelé; 
3. a visszahelyezett egyenes hasizom biztosan megakadá
lyozza a hasfali sérv létrejöttét; 4. drainált esetekben a 
draine eltávolítása után a helyére visszahúzódó rectus 
ajtószerű en elzárja a sipoly nyílást; 5. Vérzés alig van e 
metszésnél, kis metszés esetén idegek nem sérülnek (?), 
ha mégis vérgyülem keletkeznék a bő r alatt, vagy fonál- 
genyedés lépne föl, annak mélyreterjedését az egyes has
izom megakadályozza. 12 év alatt 1065 esetben végezték e 
mű tétet. Ezek között 864-et vizsgált át és csak 8'4%-ban 
látott sérvet fellépni, de csak a drainált esetekben. Míg 
síma gyógyulás után nem látott egy esetben sem sérvet.

Ezzel szemben: az egyszakaszos ferde ileocoecal- 
metszésnél, mivel az obliq. int. és transversus rostja it a 
lefutásukra merő legesen metszi át, természetesen retra- 
hálódik az izomzat és gyakran, drainált esetekben csak 
nem mindig sérv keletkezik utána, A rostélymetszés csak 
a síma eseteknél jó, mert a többi hasi szervekre nem enged 
elég betekintést. A pararectálmetszés nagy hátránya, 
hogy itt semmi izom nem védi a keletkezett aponeurosis 
heget. Median laparotomia esetén nagyon nehéz a féreg
nyulvány eltávolítása (?) A harántmetszések a hasüreg 
többi szerveire nem adnak jó betekintést és sok szöveti ár
talommal járnak. Még a paramedianmetszést aránylag 
jó behatolási módnak tartja. Jobbágy dr.

Szü lészet és nő gyógyászat.
A pernocton átvitele az újszülöttre. B. Kobes. (Zbl. 

für Gyn. 1929, 1. szám, 42. oldal.)
A pernocton nagyon alkalmas hypnotikum arra, 

hogy a vajúdó legnehezebb óráiban csillapítólag hasson. 
Nem tisztázott azonban még az a kérdés, hogyan hat a 
pernocton az újszülöttre? Sokan semmi hatását nem ta
pasztalták, Gauss és Pankow azonban úgy vélik, hogy a 
pernocton átmegy az újszülött szervezetébe is és azt mér-
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gézi. Pankow szerint a gyermekek „hamuszürkén“ jön 
nek a világra. M iután szerző  hasonlóan azt tapasztalta, 
hogy az újszülöttek egy része kábult, aluszékony pernoc- 
ton után, igyekezett annak alkotórészeit, a bromot és a 
barbitursavat a köldökzsinór vérében, a magzatvízben és 
az újszülött vizeletében kimutatni. Vizsgálataink eredmé
nye az volt, hogy mindháromban kim utathatta úgy a 
bromot, mint a barbitursavat, mégpedig a vizeletben a 
negyedik napig volt brom és a harmadik napig barbitur 
sav található. De az anya szervezete is csak lassan vá
lasztja ki a bromot, mert a negyedik napon vizeletében 
még brom mutatható ki. Kétségtelen tehát, hogy a per- 
uocton átmegy az újszülöttbe és azt apathiássá, aluszé- 

'^öuny^^.teszi. Búd dr.
v ' 1 A . ̂ terhesség a la tti ismételt átv ilágítások okozta 
magzati' Rhutgen-ártalom. F. Unterberger. (Zbl. f. Gyn. 

'■ íÖáŜ -JÍ sáfiA,* 44. oldal.)
VA*Röntgen-sugarak okozta csiraártalm at szerző  és 

Müller. vizsgálatai óta bebizonyítottnak tekinthetjük. Az 
aSk«rd^lé£ögy az emlő sök petefészkei mennyi idő  alatt 
iW e Ä 'lk fc ’it' Röntgen-ártalmat annyira, hogy az utó
dokra ez iúár befolyással ne bírjon, még eldöntetlen. 
A magzat Röntgen-sugarak okozta árta lm ára m ár szá
mosán rám utattak (gyengeelméjű  gyermekek!). Ma már 
vita tárgyát képezi, vájjon nem szakítandó-e meg a te r
hesség, ha fel nem ismert terhesség esetén mély besu
gárzást alkalmaztak!!

Szerző  egy esetét közli, amelynél a terhesség alatt 
csupán ismételt Röntgen-átvilágítást végeztek s ez a gyér 
mek súlyos ártalm ára vezetett. Az asszony harmadszor 
volt teherben. Elő ző leg egészséges gyermekeket szült. 
Utolsó terhessége a latt több gyom orátv ilágítást végeztek 
carcinoma gyanúja m iatt. A mű tét azonban csupán össze
növéseket állapított meg az első  terhesség alatt ulcus 
ventriculi m iatt végzett gastroenteroanastomosis követ- 
kezményeképen. A nyolcadik hónapos magzat fogóval 
jött világra, nemsokára meghalt. A boncolásnál a vég
tagok, törzs, fejbő rének súlyos oedemáját, továbbá a sei 
test, pericardialis és pleuraizzadmányt, vérzéseket álla 
pítottak meg. A górcsövi vizsgálat a legkülönböző bb szer
vek sejtártalm át m utatta. Szerző  mindezt — lues stb. k i
zárása után — a Röntgen-sugaraknak tu lajdonítja és 
óvatosságra int. Búd dr.

Gyermekorvostan.
A csecsemő k köldöksérvének conservativ kezelé

sérő l. Nelken. (Deutsche Med. Wochenschr. Jg . 54. 
39. szám.)

Mivel a csecsemő k köldöksérvénél általánosan 
használt ragtapaszcsíkok némely esetben bő rgyulladást 
okoznak, a szerző  az albertol használatát aján lja. (Chem. 
W erke vorm. H. u. E. Albert, Wiesbaden-Biebrich.) 
A többszörös m ullrétegre kent albertollal a szokott mó
don lehet a köldököt leragasztani. Elő nyei, hogy bőr- 
gyulladást nem okoz és decinficiens hatású; hátránya, 
hogy a fürdetésnél a bő rrő l leválik. Lederer dr.

A soorgomba colloidbiologiai tanulmányozása.
Hahn és Junker. (Jahrbuch fü r K inderheilkunde. 71. kö 
tét, 85. oldal.)

A soorgomba conidiumok, vagy myceliumok útján 
szaporodik. Egyedül conidiumot képezve a gomba csak 
a nyálkahártya felületén terjedhet, a mélybe nem tör 
be; myceliumokat képezve a gomba betörhet a vér, vagy 
nyirokpályába és áttételek keletkezhetnek. Szerző k a kü
lönböző  táptala jok felületi feszültsége és a conidium- 
myeeliumképzés közötti összefüggést vizsgálták fiiggő - 
eseppben. A különböző  táptala jokkal végzett vizsgálatok 
egyöntetű en azt igazolták, hogy a gomba alacsony felü
leti feszültségű  táp tala jon  myceliumot képez, viszont 
olyan táptalajokon, amelyeknek a felületi feszültsége 
nem csökkent, conidiumot képez. A gyermekkori soornál 
tehát oly anyagokkal célszerű  a kezelést végezni, me
lyek a felületi feszültséget nem csökkentik. Szerzők a 
NaHCO3 befúvások jó hatását is erre a körülményre 
vezetik vissza. Csapó dr.

Imm unbiológiai tanulm ányok pneumococcus infec- 
tióknál Pockels. (Monatschr. f. K inderheilk. 1928. 40/3.)

A fiatal gyermekek pneumococcus-infectio ja  gyak
ran  m utat rosszindulatú lefolyást. Mivel a gyógysze
res beavatkozás kevés eredménnyel já r, szükségesnek 
látszik hathatós specifikus védő anyagok elő állítása. 
Amerikai szerző k v izsgálata során k itű nt, hogy a pneu
mococcus négy typusát lehet elkülöníteni. (Cole, Dochez, 
Avery, Chicéring.) Míg felnő ttek pneum onia crouposá- 
jánál fő ként az I. és I I . typus szerepel, addig gyerme
keknél a IV. typus (pneumococcus planus) a legfonto
sabb. A bronchopneumoniás gyermekek köpetében, a 
bronehopneumoniát követő  genyes pleuraexsudatum ban, 
úgyszintén a bronchopneumoniás gyermekek vérében fel
tű nő en gyakori a  pneumococcus planus. A baktericid 
védő anyagokat ku ta tva azt ta lálta, hogy olyan reconva 
lescens gyermekek vérében, akik croupos pneum oniát 
állottak ki, az I. typus elleni védő anyagok voltak jelen; 
ugyanezen védő anyagokat ta rta lm azta a felnő ttek nor- 
m alserum a is, m íg az újszülöttek vére sem az I. typus 
ellen, sem pedig a pneumococcus planus ellen védő anya
got nem tartalm az. A bronchopneumoniában, pharyngi- 
tisben, bronchitisben, empyemában szenvedő  gyermekek 
vére nem tartalm az védő anyagot egy typus ellen sem. 
A mesterséges immunserumok közül csak a Höchst-gyár 
készítménye volt baktericid hatású, ez is csak az I. typus 
ellen. A pneumococcus elleni peroralis im munisatio 
egérkísérletben némi eredm ényt m utat. Lederer dr.

G égészet.

Angina Ludovici 12 gyógyult esete. Adatok az an
gina Ludoviei kezeléséhez, prognosisához és történetéhez.
Böiger Hermann. (Passow—Schaefer Beitr. z. Anat., Phy 
siók, Pathol, u. Ther. d. Ohres, d. Nase u. d. Halses. 27. 
köt. 2. fű z.)

Szerző  az angina Ludovici 12 gyógyult esetérő l szá
mol be. 11 esetében a kezelés conservativ volt: forró bo
rogatás, meleg H2O2 szájöblítés, kardiatikumok, seda- 
tivumok és jó táplálkozás. Egy esetben volt csak szükség 
a kívülrő l végzett incisióra. Szerző  azt ajánlja, hogy 
mindig conservative járjunk el, ha a légutak részérő l nem 
lép fel complicatio. H a a conservativ therapia eredmény
telen marad, úgy a kívülrő l végrehajtandó incisiót 
aján lja és óva int a szájüreg felő l való megnyitástól.

Bajkay Tibor dr.
A tonsillektoinia. Közlemény a vérzések meggát- 

lására szolgáló különleges eljárásról. Campbell Andrew. 
(Journ. of laryngol a. otol. 1928, 43. kötet, 6. szám.)

A tonsilla kifejtése után a vérző  edényt egyenes 
csípő be fogva, elő rehúzza, majd az egyenes csípő  mögé 
hajlíto ttat helyez be, az egyenes csípő t eltávolítja s az 
edény végét a hajlíto tt csípő  mögött catguttel leköti. 
Szerző  szerint a vérzéscsillapítás e módja sokkal kényel
mesebb és könnyebben keresztülvihető , m int az átöltés.

Bajkay Tibor dr.
A tonsillák elektrocoagulatiója. Howe R. M. (Nat. 

Eclectic Med. Assoc. Quart. 1928, 19. köt., 4. szám.)
Szerző  a mandulák elektrocoagulatióját ajánlja, 

különösen oly betegeknél, kiknek magas a vérnyomásuk, 
továbbá szív-, tüdő -, vagy vesebajban szenvednek. Az 
elektrocoagulatiót 3—6 ülésben, 1—3 heti idő közökben 
végzi. Bajkay Tibor dr.

Megjegyzések a pathologikus szagérzések osztályo
zásához. Kenneth J. H. (Journ of laryngol. a. otol. 43. k.
6. sz. 1928.)

Szerző  a pathologikus szagérzések következő  osztá
lyozását ajánlja: cryptosmia (hiányos szagérzés, intact 
peripherikus és centrális szaglószerv mellett); anosmia, 
hyposmia, hyperosmia, merosmia (normalis szagérzés 
egyes szagokkal szemben, teljes kiesés más szagokkal szem 
ben), heterosmia, autosmia (=  kakosmia). A parosmia- 
jelzést teljesen kiküszöböli, mivel parosmia heterosmiánál, 
autosmiánál és merosmiánál is jelen van.

Bajkay Tibor dr.
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ván a kezdő  gümő kór alakjait: a hilus, — a tüdő mező, — 
a kulcsalatti táj, s a csúcs folyamatait, azon meggyő ző  
désre jutnak, hogy a régebbi felfogással szemben, mely 
a gümő kór kezdő dését a csúcsba localizálta, a hevenyebb 
alakban jelentkező , fő leg a kulcsalatti tájon mutatkozó 
folyamamtoknak sokkal nagyobb jelentő sege van. Ez utób 
biak kimutatása sokkal nehezebb, gyakran csak Rönk 
gen-felvétellel lehetséges; ez az oka annak, hogy a Rönt- 
gen-aera elő tt rejtve maradtak. A zsugorodásra hajlók 
a csúcs felé zsugorodván, meszes állapotukban már a 
csúcs területébe kerülnek s ez a magyarázata annak, hogy 
boncolásnál a solitaer elmeszesedett gócokat a csúcsban 
találjuk. Á lláspontjukat a szerző k válogatott sorozatos 
képekkel meggyő ző en támogatják s mindenesetre érté 
késén járulnak a kérdés tisztázásához.

Ä könyv első sorban a gümő kórral különlej 
lalkozó klinikust és Röntgenologust érdekli, 
not meríthet belő le a gyakorlóorvos is, hisz§ 
losis ma már annyira a mindennapi gyali 
hogy annak újabb problémáit a haladni végső t)-o í 
ismernie kell. A könyv stílusa élvezetes, j^osztáí, 
gástalan, külső  kiállítása, fő leg a reproduetijjkbai 
tökéletes, hogy még a híres német könyvpif á 
nést kelthet.

Klinikai recipeköny v. Szerkesztette: V J}-. cv J '
m o s  d r . V. bő vített kiadás. 2. köt. Franklin Támilat/áiBÍSl. ^

A közismert és nagyon bevált recipekönyv immAs '
V. kiadásban hagy ja el a nyomdát. Ez alkalommal ta r
talm a s ennek fo lytán oldalszáma jelentékenyen meg
nagyobbodott: az eddigi kötet két vaskos kötetté bő
vült. A betegségek gyógyszeres kezelésének leírása mel
lett, ismerteti a belgyógyászati és szülészeti diaetetikát 
is, de e mellett m ű téttani, diganostikai fejezeteket is 
tartalm az. Szóval ez m ár nem „recipekönyv“, nem is 
„therapia“, hanem egy olyan „vademecum“. amiben az 
egész gyakorlati orvostudomány benne van — dióhéj
ban. Hogy az ily „dióhéj-tudomány“ hasznos-e a gya
korlóorvosnak, neveli-e, tanítja-e tudom ánya haladá
sára, ahhoz sok szó fér. Hasonlóak az ily  könyvek a 
szigorlati kis cursusokhoz, am ik elkészíthetik ugyan a 
jelöltet egy átsik lásra, de szakismeretet, tudást és ezen 
alapon fejlettebb orvosi gondolkodást nem jelentenek.
A sokat akarás azt hisszük, tévú tra vezette a szerkesz
tő t, midő n engedte könyvét kinő ni abból az egészséges 
méretbő l, am it egy „recipekönyv“ elfoglalhat.

A könyv különben igyekszik olyan jó lenni, am i
lyen esak áldatlan méreteiben lehet. A fejezeteket is
mert nevű  szakemberek írták, többnyire a fiatal, de dere- 
kas gárdából. Az egy-egy szakmán dívó gyógyeljáráso- 
kat igen sokszor nem egy szakember ism erteti, hanem 
több is. Ezáltal különböző  klin ikák és kórházak gyógy- 
eljárásait ismerheti ugyan meg a gyakorlóorvos, de 
viszont számos ismétlő désre s a könyv ily szerfölötti 
megnövekedésére meg éppen ez ad leginkább alkalmat, 
s a_ hatalm as oldalszám nem áll arányban tarta lm i ér
tékével. A terjedelem lehető  csökkentésére a szerzők 
sok helyt nagyon is rövidre voltak kénytelenek fogni 
m ondanivalóikat, ami aztán megint baj, különösen a 
minden beavatkozásról részletesen tájékozódni kívánó 
gyakorlóorvos szempontjából.

Amit írtunk, az a komoly k rit ika  dolga; lehet, 
ső t valószínű , hogy az orvosok közönsége máskép ítél 
és kapva kap a könyvön, am i ő t minden betegének a 
dolgára, s a vele való teendő kre egy napról a másikra 
k itanítja. Csak aztán ne csodálkozzunk azon, hogy egy 
collega, ki nem a recipekönyvbő l tanult, k ideríti, hogy 
a betegnek — más baja van. S z .

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Új könyvek.
Német nyelven:
Fehldiagnosen nnd Fehlbehandlung sowie deren Verhütung 

auf dem gebiete der Verdauungskrankheiten. L. Kuttner. (Georg 
Thieme. Lipcse. 1929.) Ara 3 M. — Blutkrankheiten. A. Herz. 
(Th. Steinkopff. Lipcse. 1929.) Ara 8 Al. —  Grundriss der 
Augenheilkunde. Brückner—Meisner. (Georg Thieme. L ip c se , 
1929.) Ara 25 Al. — Bücher der Ärztlichen Prax is: Die Behand
lung der Verrenkungen. C. Ewald. Ára T50 AI. — Die 
behandlung der Knochenbrüche m it einfachen Mitteln. 
C. Ewald. Ara 2-80 At. — Gelbsucht. A. Luger. A ra 260 
Ai. — Dte Menstruation und ihre Störungen. I. Novak. 
Ára 3 Al. — Störungen in der Frequenz u. Rhythmik des 
Pulses. E. Maliwa. Ara 2-60 Al. — Darmkrankheiten. W. 
Zweig. A ra 4-60 Al. — Säuglingsernährung. A Reuss. 
A ra 3 Al. (Julius Springer, Bécs—Berlin, 1929.)

Das Problem der Befahrung der W eltraumen. 
I r ta :-Noordung H. K iadja Rich. Carl Schmidt et Co. Ber
lin. Vászonkötésben 7’50 Al.

K i ne emlékeznék Verne „Utazás a holdba“ című  
regényére? Ijesztő  haladása korunknak, hogy amit akkor 
phantastikumnak tartottunk, ma nem is csupán teljesíthet- 
len feltételű  számítások, hanem kivihető  physikai kísér
letek és mérések alapján nem sorozhatunk többé a lehetet 
lenségek közé. Ezt a mai egész motoros világot érdeklő  
problémát tárgyalja ez a 188 oldalas kis könyv, megnyerő , 
világos modorban, számos demonstrativ rajzzal és ma
gyarázó ábrával. A rakétamotorkísérletekbő l és számító; 
sokból indul ki, a visszalökő  erő  óriási sebességnövelő  
hatását szövi bele a nehézkedés megszű nésével járó 
physikai állapotváltozásba és minden lehető ség koronája
ként egy, a Föld vonzóerején kívülálló „világű r-várta1* 
felállítását ta rtja  kívánatosnak megfigyelésekre és ide
gen égitestekkel érintkezésbe lépésre. — Nem kíván sem 
magasabb mathematikai tudást, sem lendületes phanta- 
siát, a physikai lehető ségek logikus láncolatán át — amit 
minden természettudományi mű veltségű  ember meg
ért —• vezet el bennünket oda, hogy elhigyjük azt, amit 
végül mond: ma még nem lehetséges, de többé mereven 
nem tagadható, hogy sohasem lesz lehetséges. Mi orvosok 
azonban még egy ellenvetést tehetünk: a biológiai lehető 
séget a vártába zárt emberre nézve, — amivel a szerző  
nem nagyon foglalkozik. — Érdekfeszítő  olvasmány.

Vámossy.
Röntgenatlas der Lungentuberkulose des Er

wachsenen. II. (spezieler) Teil. H. Alexander u. A. Beck
mann. Tbc. Bibliothek. No. 32. Joh. Ambr. Barth. Lipcse. 
1928. 193. oldal. Ára 17 Al.

A mű  első  kötete, melyet múlt évben ismertettem, 
a gümő kór különböző  alakjait tankönyvszerű en ismer
tette, gondosan kerülve minden olyan kérdést, mely vi
tára adhatna alkalmat. E második részben szerző k azon 
feladatot tű zték maguk elé. hogy éppen a mai irodalom
ban annyira felszínen tarto tt kérdésben, a tüdő gümőkór 
kezdő dő  alakjának és tovaterjedési módjának kérdésében a 
maguk nagy és gondosan feldolgozott, ügyesen csopor
tosított anyaga alapján állást foglaljanak. K iindulásuk 
alapja a dualitástan, mely a gümő kór exsudativ és pro
ductiv alakját igyekszik a minő ségi diagnosissal két cso
portra osztani. A Röntgen-vizsgálat, a klinikai kép, a kö
pet- és vérvizsgálat figyelembe vételével többnyire lehe
tő vé teszi minő ségi diagnosis felállítását, bár a két meg
jelenési alaknak keveredése folytán sokszor arra szorít
kozik. hogy túlnyomóan exsudativ, vagy túlnyomóan 
productiv jellegű nek minő síti a folyamatot. Tévesnek 
tartják  azon kritikátlan felfogást, mely az exsudativ fo
lyamatot a rosszindulatúval, a productivot a jóindulatú
val azonosítja s számos példával bizonyítják, hogy az 
exsudativ alak az idő k folyamán productivvá válhat, 
vagy felszívódás folytán majdnem nyomtalanul gyó
gyulhat. A gümő kór terjedésében és a terjedés módjában 
nagy szerepet ju ttatnak a Ranke-féle immunitási állapo
toknak. Az érintetlen szervezet anergiás állapotát a fer
tő zés után az allergiás (legyöngült ellenállású) állapot 
váltja fel, melyet a bizonyos fokú immunitást jelentő  
allergia hármas állapot követhet. Ez allergia hármas ál
lapot azonban külső  behatásokra (meghű lés, fertő ző  beteg
ségek, influenza, menses, stb.) könnyen felborulhat és az 
így ú jra  allergia kettesbe menő  szervezetben a gümő
kór ismét könnyen terjedhet. Éppen ez az átmeneti álla
pot alkalmas a gümő kórnak a nyirokutakon való tova
terjedésére; eredménye a peribronchitis tuberculosa, 
melynek létezését sokan kétségbe vonják. Sorban tárgyal-

A M agyar Szem orvostársaság jan. 18-1 ü lése.
B e m u t a t á s o k :

1. Petrcs J.: M e g a l o k o r n e a  é r d e k e s  e s e te . Betegé
nél a jobb cornea vízszintes átmérő je 13’5 mm. a függő 
legesé 13 mm, a bal szemen 15, illetve 13 mm. Tehát a két 
cornea átmérő i között lényeges a különbség. Egyik 
szemen sem talált elváltozást, ami lezajlott glaukomára 
mutatna. Mindkét szem mű ködése jó.

2. Polányi M.: H y p o t o n i a  é s  p a p i l l i t i s  c o n t u s i o 
b u lb i  u t á n . 18_ éves munkásnak jobb szemét tompa ütés 
érte. Perforáló sebzésnek nincs nyoma. Szem nagyfokban 
hypotoniás. Öt nap múlva papillitis, amely a 19. napon a 
hypotoniával együtt megszű nt. Ekkor a beteg glaukomás 
rohamot kapott, a szem feszülése 37—43 hg mm, ez gyógy
szeres kezelés nélkül 11 nap múlva elmúlt. Hasonló esetet 
az irodalomban nem talált.
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H orváth B.: 1923-ban bem utatott betegénél a 
hypotonia megszű nte után a pangásos papilla még hosszú 
ideig megmaradt, de hypertonia nem következett be.

Incze A.: Hasonló esetében réses lám pával a 
esarnokvízben igen sok suspendált pigmentszemcsét 
látott.

3. Tóth Z.: Idegentest eltávolítása a sugaras test
bő l. Csontárnyéknéiküli Röntgen-felvételeket m utat be és 
ismerteti ezen eljárás (Vogt) fontosságát. Egyetlen lehej 
tő ség az üvegbő l, porcellánból, kő bő l való és a szem elülső  
részeiben megakadt idegentestek meglelésére és helyzetük 
meghatározására. E methodus alkalmazandó minden 
olyan esetben, ahol intraocularis idegentestre van gya 
nunk, de a szokásos Röntgen-felvétel nem mutat árnyékot.

4. Luzsa E.: Seréttel való sérülés ritka esetét 
m utatja be betegénél, akinek a serét oldalról érte a szemét, 
átfú rta a felső  szemhéjat, a corneán hatolt be a bulbusba 
és a sklerán a limbus mellett távozott, végül a felső  szem
héj bő re alatt akadt meg. H at hét múlva a látásélesség 
2 m ujjolvasás.

H orváth B.: Lövési sérüléseknél a ján lja  a teljes 
koponyafelvételt, mert m int pl. egy észlelt esetében a 
hátsó koponyagödörben talált lövedékdarabot.

5. Fésű s A.: Sérüléses ptosis esete. Orbitaszélen 
szenvedett kis bő rsérülés kapcsán monosymptomaként 
támadt féloldali ptosis spontan, 12 nap múlva megszű nt. 
A szemhéjcsüngés okát környéki részleges oculomotoricus 
paresisnek, vagy idő leges orbicularis contracturának 
tartja.

6. Fejér Gy.: a) Visszafejlő dött egyoldali exo
phthalmus esete. 65 éves nő nél egyoldali nagyfokú 
exophthalmus mellett iridocyclitisbő l eredő  másodlagos 
glaukoma támadt, A mellső  rostasejtekbő l sok polypust 
távolítottak el, mire az exophthalmus és chemosis hóna
pok alatt teljesen visszafejlő dik. Elő adó az exophthalmust 
úgy magyarázza, hogy a polypusokkal összefüggő  granu 
latiós szövet az orbitába ju tva,-a bulbust elő renyomta 
és a nedvek levezetésének meggátlásával glaukomát oko
zott. Á másodlagos glaukomát sem gyógyszeres, sem 
mű téti úton megoldani nem tudta.

b) Blepharochalasis operált esete. 16 ̂  éves leány 
egyik szemén a blepharodhalasist úgy operálta, hogy a 
szemhéj bő rébő l 12 mm széles csíkot metszett ki, a seb
széleket a tarsus convex szélén átöltő  varratokkal egye
sítette. Az eredmény nem volt jó. Ezért a másik szemen 
a 8 mm-es bő rcsík kimetszése után 2—3 függesztő varra
tot alkalmazott, amelyeket a superciliumnál kivezetett 
és gazehenger felett csomózott meg. Eredmény jó. A k i
metszett bő rdarab sok collagenrostot tartalmazott, de az 
elastikus rostok teljesen hiányoztak.

Grósz E.: A bem utatott beteg kórképe az elő adás 
szerint nasalis eredetű  retrobulbaris gyulladásnak felel 
meg. ami elég gyakori. Érdekességét az adja meg. hogy 
bemutató az I. sz. szemklinika leletét m utatta be, mely 
szerint a betegnek egy év elő tt exophthalmus pulsansa 
volt, amely akkor hirtelen keletkezett. A spontan gyógyu
lás nagyon ritka, de elő fordul. A pulzálás jelenléte nem 
lehet kétséges, mert ez könnyen felismerhető  s többen 
észlelték.

Singer Gy.: Fejér bem utatott betegét betegsége 
kezdetén észlelte, akkor pulzálást nem látott. Lehetséges, 
hogy gumma okozta az exopthalmust. amely a jódtól 
meggyógyult. Mivel azonban a pulzálást határozottan 
észlelték, a gumma diagnosisa sem tartható fenn.

Szász S.: Heves általános tünetekkel kísért nagy
fokú exophthalmus látott a szegedi szemklinikán. Kóroki 
vizsgálatok negatívak. K enő kúrára az exophthalmus 
csökkent; retrobulbaris gummára gondol.

7. H orváth B.: Szemfenéki fotográfiák. Norden- 
soM-kamrával készített szemfenéki fényképeket m utat be. 
Ismerteti a készülék optikai elvét. Különböző  expositiós 
idő  és különböző  papír használata mellett nagy qualitás- 
beli differentiákat lehet elérni. Egyúttal bemutat egy 
esetet, ahol spontan lyuk támad a fovea centrálisban. 
A beteg tuberculotikus habitusából, az intracutan reactio 
positiv voltából, a Röntgen-besugárzást követő  javulás
ból a beteg tbc-s aetiologiájára következtet.

Elő adások:
1. Papolczy F.: A  kötő hártya plasmomája. Négy 

esetet ismertet, háromnak trachomája is volt. Az elváltozás 
az áthajlási redő kben székelt, egyik esetben a carunculá- 
ból indult ki. A kimetszett daganat kizárólag plasma- 
sejtekbő l áll. Egyik esetben intracellularis hyalin, a m á
sik esetben kiterjedt extracellularis hyalin, amyloid de
generatio volt jelen. Az aetiologiát tárgyalva, ismerteti

a két ellentétes: a gyulladásos és daganatos theoriát. 
Tekintettel arra, hogy az elváltozás trachomás betegeken 
és a kötő hártya ugyanazon részein jelentkezett, mint 
maga a trachoma éa mert a trachoma és a plasmoma kö
zött átmenetet is látott, az összefüggést a trachoma és a 
plasmoma között kétségtelennek tartja.

Szász S.: A szegedi szemklinikán különösen 
gyakran találtak trachomás betegektő l k iirtott könny 
tömlő k nyálkahártyájában sű rű  plasmasejtes beszű rő - 
dést. amely sokszor kifejezett fészekszerű  tömörülést 
mutatott.

2. Nagy S.: A  sinus cavernosus thrpmbosisáról. 
A debreceni szemklinikán észlelt esetekkel és az idevágó 
irodalmi adatokkal kapcsolatban a sinus cavernosus 
thrombosisával bizonyítja, hogy ezen kórképnek két 
alakja különböztethető  meg, és pedig egy fudroyans és 
subacut forma. A fudroyans alak az arc és fejbő r pustu 
Iái, furunculusai, sérüléses fertő ző  megbetegedései után 
támad, míg a subacut alak a többi összes eme kórformát 
létrehozható elváltozások után (melléküregek, fog stb.). 
Megemlíti, hogy a sinus cavernosus thrombosisának úgy 
a tünettanában, m int kórbonctani elváltozásaiban a 
fenti két alak szerinti lényeges, szembetű nő  különbségek 
találhatók.

Fejér Gy.: Egy esetet észlelt mű vi abortus után, 
24 óra alatt exitus. A betegség kórképéhez megjegyzi, hogy 
az oedema mindkét szemen és annak környékén pastosus, 
a chemosis nagyfokú és a papilla és a retina oedemás, 
fehéres színű  szokott lenni.

Pelláthy  B.: Dobüregi cholesteatoma következté
ben tám adt sinusthrombosis esetét észlelte 6 év előtt, ahol 
az exitus 2 héttel a lázas állapot kezdő dése után követke
zett be, ami azért is érdekes, mert a folyamatot a bact. 
fluorescens okozta, amely az irodalomban első  ilyen eset.

K reiker A.: Ügy az elő adásból, m int a hozzászó
lásokból kiderül, hogy mennyire igazuk volt a régieknek, 
akik azt tanították: „nullum vulnus capitis este ccm 
temnendum“.

Nagy S.: A m etastatikus úton létrejövő  sinus 
cavernosus thrombosis valóban a puerperalis thrombosis 
révén képzelhető  el leginkább, m ert a placenta vénái nem 
végágak. hanem gyökérterületek és a placenta leválasztá 
sánál megszakíttatnak.

3. Blaskovics L.: Szemhéjredő  készítése blepharo
chalasis ellen. Ptosis m ű tétjét újabban úgy végzi, hogy a 
a levatorba három m atrácvarratot helyez el, amelyeket 
ott ölt át a szemhéj bő rén, ahol a redő t alakítani akarja. 
Ugyanezeket a varratokat alkalmazza blepharochalasis 
nál is, hol a bő rmetszést a képzendő  szemhéjredő  helyén 
vezeti, a bő rbő l 4—5 mm széles sávot távolít el csak és 
az alsó sebszél alatt ölti át a három redő kópző  varratot, 
utána a bő rsebet a három elő bbi varra t között tisztán a 
bő rön át vezetett csomós varratokkal egyesíti. Kb. há
rom hét elő tt operált blepharochalasisos beteget mntat 
be, hol a mű tét teljes eredménnyel járt.

A Charité poliklinika január 23-i  
tudom ányos ü lésérő l.

Bemutatás:
U nterberg H.: Szokatlan nagyságú ureterkő  mű 

téttel eltávolított esete. 53 éves beteg 10 év óta szenved 
baloldali vesekólikában. A Röntgen-felvétel szilvanagy
ságú követ m utat az ureter medencei részében. Ismételi 
ureterkatheterezésnél a katheter többnyire felhatol a kő  
mellett, amelynek alsó része az ureter hólyagi nyílásá
tól 2'A cm-nyire feküdt. Ureterotomiával eltávolította a 
követ, amely négy cm hosszú, két cm széles, orsóalakú 
volt. Síma gyógyulás. Az esetet három szempontból ta rtja  
érdekesnek: 1. hogy ily nagy kő  mellett az ureter kathe- 
tert fel lehetett tolni a vesemedencéig; 2. hogy az ureter 
erő sen a középvonal felé volt húzva és 3. hogy az abnor
malis nagyságú kő nek in situ évekig tartó fejlő dése da
cára a vese nem pusztult el. hanem amint azt utólagos 
ureterkatheterezés segélyével több ízben megállapította, 
elég jól mű ködött. Mindössze enyhe, klinikai tünet nél 
küli pyelitis marad fenn.

Elő adás:
1. Bruckner E.: A nő i acnitaleból kiinduld peri

tonitis és pelveoperitonitisrő l. Foglalkozik azon leg
újabb néző pontokkal, melyek a peritoneum szerepét kü 
lönféle természetű  gyulladásoknál tisztázzák. Az idevágó 
irodalom és kísérleti vizsgálatok ismertetése után egyen-
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kint foglalkozik a nő i genitaleból kiinduló peritonitisek 
különböző  formáival. A peritonitis és pelveoperitonitis 
elkülönítő  diagnosisáról szólva, fő kép a vérnyomás visel
kedésére hív ja fel a figyelmet, mely pelveoperitm itisnél 
alig tér el a normálistól, míg diffus peritonitisnél rend
szerint igen alacsony. Hangsúlyozza kétes esetekben az 
exact diagnosisnak a therapia szempontjából is döntő  
fontosságát. Míg ugyanis diffus peritonitisnél az elő adó 
csak a gyors mű téti beavatkozástól vár eredményt, addig 
pelveoperitonitisnél a szigorú conservativ kezelési eljárá 
sokat ta rtja  helyénvalóknak.

Oláh J.: Az elő adó rám utato tt a fehérvérsejt- 
számnak a peritonitisek diagnostikájában való jelentő 
ségére. Emellett azonban nagy fontossággal bír még a 
fehérvérsejtek Schilling szerint végzett qualitativ vizsgá
lata is. Ugyanis a vérkép balratolódásának mértékétő l 
és a eosinophyl-sejtek eltű nésébő l nemcsak diagnostikai. 
hanem prognostikai következtetéseket is vonhatunk. Ső t 
a sorozatosan végzett vérképvizsgálatok a mű tét időpont
já ra  nézve is u jjm utatással szolgálnak.

2. Rácz J.: Az ideges, nehezen nevelhető  nver
mekrő l. K ifejti, hogy az idegesség mélyreható, lelki 
charaeferelváitozás. mely gyermekeknél ú. n. indirect in
dividual analysissel fa nevelési módszerek individualizá- 
lása, barátságos beszélgetéssel, stb.) szüntethető  meg. Az 
idegességet a bizonytalanság, önállótlanság és önbizalom- 
hiány kifejezés formájának tartja. Eseteket ismertet, 
mellyel kapcsolatban az individual psyehologia felfogását 
és nevelési rendszerét ismerteti. Fontosnak tartja, hogy 
a gyermekek positiv teljesítményét kihasználva, a negatí
vumokat megszüntessük, vagyis az activitást a jobb ol
dalra vigyük át. Az ideges gyermeknél hiányzik a 
contactus embertársaival, ezt kell elő bb helyreállítanunk, 
hogy a továbbiakban célhoz érjünk. A szülő ket is meg 
kell a rra  tanítani, hogy a gyermek törekvéseit a hasz
nos oldalra tereljék és hogy a gyermeket e törekvéséhez 
szükséges bátorság kifejtésében ne gátolják.

A Közkórházi Orvostársulat ja n. 30-i ü lése.

Borszéky K. elnök: Köszönetét mond azért a 
bizalomért, amely ő t az elnöki székbe helyezte, hang
súlyozza elő djének, Sarbó Artúrnak az érdemeit, ak i
nek a Közkórházi Orvostársulat igen sokat kö
szönhet. Az eddig elért magas színvonalat csak úgy lehet 
megtartani, ha valamennyi tag  egyformán közremű ködik 
abban, hogy a közkórházak gazdag anyagán szerzett ta 
pasztalatok itt megvitatás tárgyát képezhessék. Beszá
molója és hű  tükre kell hogy legyen a társu lat mű ködése 
annak a nagyszabású tudományos munkának, amely 
kórházainkban folyik. Meg kell, hogy mutassuk a kívül 
állóknak is, hogy nemcsak gyógyítani tudunk, hanem ön
álló kutatásainkkal a tudomány továbbfejlesztésében is 
kivesszük a részünket.

Bemutatás:
M andula S.: Súlyos sepsis gyógyult esete. Egy 

32 éves szerelő nél angina után, gyakori hidegrázás
sal, sepsis keletkezett, melynek szövő dményeként az ösz- 
szes Ízületekben polyarthritis, bilateralis pneumonia et 
pleuritis exsudativa, késő bb teljes pankarditis, hatalmas 
perikardialis exsudatummal és nephritis lépett fel s az 
egész kórképet a csontig hatoló mély decubitusok súlyos
bították. Igen gyakori és veszélyes collapsusainál az is
mert excitansokat kapta. Az eset igazolja, hogy az angi
nákat mindig is nagyon komolyan kell venni.

Konrád J.: A beteg kórházi kezelése idején 
Juszttal oly vizsgálatokat végeztek, melyekkel a fehér
vérsejtkép gyakorlati jelentő ségét tették tanulmány tá r
gyává. Ez alkalommal kilön kiemeli, hogy a vérkép je
lentései még prognostikai értelemben is helyes volt. A 
fehérvérsejtképek csupán a szervezet heves harcát tün 
tették fel. de malum pment nem mutattak még a leg
súlyosabb állapot idején sem. Hangsúlyozza, hogy a helyes 
technikával nyert és helyesen értelmezett vérkép legtöbb
ször hasznos adatokat jelent az alapos vizsgáló számára.

Bosány A.: Felveti a kérdést, hogy focalis sep- 
sissel lévén dolga, a  tonsillák k iirtása nem lett volna-e 
célirányos? Ilyen esetekben a k iirtást a septikus utóvérzés 
veszélye dacára indokoltnak tartja.

M andula S.: Az elesettség, szívgyöngeség, gya
kori collapsus és a magas lázak m iatt a tonsillák ki
irtását nem merte végeztetni.

Bodon Gy.: Streptothrix agytályog esete. Menin
gitis tünetei között meghalt 53 éves férfi nagy- és

kisagyi fehérállományában elszórtan több lencsényi- 
mogyorónyi tályogot talált. A szervezetben másutt genye 
dés nem volt. A genybő l kikent készítményen, valam int a 
tályogból készített szöveti metszeteken számos Gram- 
positiv tagozottan festő dő , valódi elágazásokkal bíró 
streptothrixfonalak voltak láthatók. A tályog szövettani
lag idültnek bizonyult. A gomba behatolási kapuját, mely 
rendszerint a tüdő ben szokott lenni kimutatni nem si
került.

Schweriner R.: A bem utatott eset Kovács pro
fessor osztályáról kerü lt ki, ahova m ár moribund álla
potban hozták. K linice agynyomási tünetek domináltak, 
góctünetek nem voltak észlelhető k. Az a tény. hogy a 
beteg rövid idő  múlva exitált. a diagnosis megállapítását 
rendkívül megnehezítette. Érthető vé tette a góctünetek 
teljes hiányát a soporosus állapoton kívül az, hogy a 
tályogok, ahogy az a sectiónál kiderült, kivétel nélkül az 
agy néma területeiben voltak. Streptotrix-megbetege 
désre semmi klinikai támpont nem volt. Ha mindazon
által mégis diagnostizálva lett volna, úgy ez semmiben 
sem érintette volna a prognosis!, a folyamat súlyossága 
és irreversibilis volta miatt.

Sarbó A.: Felveti a kérdést, hogy mi volt a 
halál oka? Agytályogoknál, ha a diagnosis megállapít
ható és az operatio javait, akkor az rendesen már késő n 
történik, mert a tályog körüli agyrészlet ellágyult.

Zalka ö.: Sarbó prof. kérdésére válaszolva, azt 
hiszi, hogy a halálokot a fokozott agynyomásban kell ke
resni, amelynek anatómiai jelei a boncolásnál is észlel 
hető k voltak. , ,

Eloadas:
Papp G.: A gyermekkori sepsisrő l. A tonsilla

ris eredetű  sepsis alattomos és veszedelmes betegség. 
A localis folyamatok régen lezajlottak, amidő n a gyer
mek valamilyen más panasz m iatt kerül orvos elé. rend- 
szerint^ gyöngeség, ^étvágytalanság. gyomorfájdalmak, 
sárgaság miatt. Első  megvizsgáláskor, aszerint, hogy a 
sepsisnek minő  részjelensége lép elő térbe, diagnosisunk 
téves lehet. pl. leukaemia, ikterus haemolyticus, tubercu
losis, appendicitis. A vérkép egészen atypusos lehet, pl. 
95% lympbocyta, 3% netrophyl, 1% pálcikamagvú, 1% 
monoeyta. Haemocultura nem okvetlenül positiv. Nagyon 
érdekes volt azon pyemiás eset, ahol az embolusok az 
appendix falában akadtak meg. ott genyes meiastasist 
okoztak. A gyermek szabályos appendicitissel került a 
kórházba mű tét céljából. Mű tét után a tonsillák meg
vizsgálása kiderítette a pyaemia eredetét. Ami a thera- 
oiát illeti, az irodalmi adatok szerint rosszak a kilátások, 
kivéve a magyar Navratil-féle eljárást.

Safranek J.: Hogy a sepsises gócot -  a 
Sehottmüfier-féle értelmezésben — gyakran a tonsillák 
szolgáltatják, ma m ár vitán felül áll. Kérdéses azonban 
a fertő zés tovaterjedésének mikéntje. Míg E. Frankel 
szerint ez endophlebitis ú tján  thrombosiskéoző déssel tö r
ténik s a vivő erek tonsillaris forrásterületétő l kezdő 
dő en continualisan vagy discontinualisan egészen a 
jugularisig halad, addig Uffenorde szerint a tovaterje
désben túlnyomóan a nvirokutak szerepelnek és phlegmo
nes folyamatok a nyaki interstitialis spatiumokban; a 
vénák sokszor teljesen szabadok, vagy ha részesednek is. 
a folyamat periphlebitis útján terjed reájuk, kívülrő l tör 
be a vénák falán át s vezet thromlvsishnz. Uffenorde 
megállapításai nagy gyakorlati jelentő ségű ek a tonsillo- 
gen-sepsis sebészi íherapiája szempontjából. Ez utóbbi 
egyrészt a tonsillaris sepsisgóc kiiktatásában áll ton- 
sillektomia által, másrészt kívülrő l is feltárjuk a fertő 
zött területet: a fejbiccentő  szélén eszközölt bemetszés
bő l a nagyerek hüvelye mentén megnyitjuk a mélynyaki 
szövetközti hasadékokat, eltávolítva az infiltrált m iri
gyeket s felfelé a diastricus mögött tompán a spatium 
parapharyngeumba hatolunk; természetesen ellenő rizzük 
a vivő ereket is (a jugularison kívül különösen a facialis 
communist), de ezeket lekötni és kiiktatni csak akkor 
kell, ha valóban thrombophlebitises elváltozásokat mu
tatnak. Az Ű j Szent János-kórházban 3 esete közül kettő  
ben a vázolt eljárás teljes sikerrel járt. A mediastinum 
ant. felé terjedő  esetekben még a collaris mediasthinoto- 
mia jön számításba.

Bosányi A.: Elő adó eseteibő l nem tű n ik  ki, hogy 
a vérzési és a véralvadási idő , azaz a fokozott vér
zékenység megvolt-e. ami elő rehaladott sepsisekre a vér 
hydraemiás volta mellett jellegző . Ha a mandulákban a 
sepsises góc kimutatható, azok k iirtását a beteg súlyos 
állapota dacára indokoltnak tartja . De ezenkívül a belső  
gyógyeljárásokat sem ta rtja  kilátástalannak, mert a 
colloid fémtherapia. különösen pedig a többször ismételi 
vérátömlesztés egyenesen életmentő  lehet.
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Flesch Á.: K iemeli a kérdés nagy gyakorlati 
fontosságát és hangsúlyozza, hogy a tonsillektomia javal
latának felállításával nagyon óvatosak legyünk. Ahol a 
sepsis kórjelzése kétséges s az eset nem látszik egészen 
súlyosnak, ott a tonsiliektomiával várna, mert a műtét 
után magas lázak és súlyos szövő dmények is jelentkez
hetnek.

Papp Gr.: Az em lített négy sepsis-esetben a 
kórboncolás haematogen fertő zési u ta t állapított meg. 
Thrombophlebitis nem volt. Kórszövettani feldolgozás 
nem történt. Vérzékenységet in vivo csak egy esetben lá
tott (purpura), de a boncasztalon látható volt a savós 
hártyákon és az injectiók helyén. Tonsillakiirtást a be
tegek leromlott állapota m iatt nem végeztek.

K lein M.: A gyümölcskúrák és a nyers gyü
mölcs-étrend. A gyümölcskúrákat egyes fürdő helyek vet
ték át m int gyógytényező t, míg a vitaminok felfedezésé
vel a komoly orvosi gyakorlatba mentek át. Két fajtája 
van a nyers gyümölcs-, illetve fő zelék-étrend és a gyü
mölcsfő zelék koszt (tej, tojás). Az elő bbi fehérje- és só
szegénysége m iatt a vese, a keringési szervek, a máj ke
zelésében, vizenyő k és savós gyülemek lecsapolásában 
játszik nagy szerepet, utóbbi pedig a cukros hugyár keze
lésében. A nyers gyümölcs-étrend különösen a szokvá
nyos székszorulás kezelésében nyer kiterjedt alkalmazást, 
utóbbi idő ben pedig a hájdússág kezelésében.

Keller K.: Elő adó nem emelte ki a  növényi 
savak (citromsav, almasav) jelentő ségét, amelyek carbo- 
náttá égve alkalosist okoznak.

Ritoók Zs.: A gyümölcsnek a kórházi étrendbe 
való felvételét ajánlatosnak ta rtja . Amellett, hogy 
étvágygerjesztő  és a bél m otilitására fokozóan hat, fő leg 
cukortartalma m iatt számottevő  tápanyag és vitamin- 
tartalm a révén is hasznos. A gyermekek ösztönszerű leg 
szeretik a gyümölcsöt, mert nagyobb a vitaminszükség
letük. Egy 14 éves. anorexiában szenvedő  hysteriás leány 
esetét ismerteti, aki csont- és bő rig lesoványodott, mind- 
azáltal életét fenn tudta tartan i a súlyos koplalás mellett, 
mert naponta 4—6 almát fogyasztott el. Kertészkedéssel 
foglalkoztatta, mire étvágya lassankint megjött és álla
pota fokozatosan javult.

A Királyi O rvosegyesü let orr- és g é g e 
gyógyászati szakosztályának január 25-i 

rendkívüli ü lése.
Pauncz Márk, Safranek János, Lénárt Zoltán stb. 

felszólalása után a szakosztály egyhangúlag a következő  
határozatot hozta a Pesti Napló 1929 január 23-i számá
ban ,,5000 mandulát operált Navratil Dezső  dr. egyetemi 
magántanár és harcot hirdet a divatos mű tétek ellen“ cím 
alatt megjelent cikkel kapcsolatban.

A szakosztály úgy határozott, hogy megütközését 
fejezi ki a felett, hogy egy szorosan vett tudományos tárgy 
feltű nő en reclamszerű  beállításban vitetett a nagyközön
ség elé és elítéli, hogy orvosi szakkérdések a napilapok
ban a nagyközönség elő tt ilyen formában tárgyaltas
sanak. A szóbanforgó közlemény egyébként teljesen téves 
színben tünteti fel a tárgyat, amikor tagadja a gyökeres 
mandulakiirtás (tonsilektomia) jogosultságát. A közle
mény állításai teljesen egyéniek és ellentétben állnak az 
egész világ szakköreinek felfogásával és tapasztalatával 
és így alkalmasak a nagyközönség megtévesztésére.

A szakosztály egyhangúlag úgy határozott, hogy 
az ügyet orvosethikai elbírálás végett az Orvosszövetség 
elé terjeszti és fenti határozatát a Pesti Naplóban és az 
összes orvosi lapokban közzéteszi.

Az öngyilkosságok  Budapesten.*

Irta: Melly József dr. egyetemi magántanár.

Nemcsak újkeletű  megfigyelések m utattak rá  arra. 
hogy a sű rű bben lakott városokban lüktető bb a népmoz
galom és élénkebbek a társadalom életjelenségei. És 
ennek megismétlésével majdnem egyidő ben igazolódott 
be, hogy a társadalom kór jelenségei szintén első sorban a 
városok biológiai statusának elemzésébő l derülnek ki. Ha 
ennek a tapasztalásnak okait keressük, úgy arra  a követ

* K ivonat a szerző : ,Az öngyilkosságok Budapes
ten és az európai nagyvárosokban“ című  monographiá- 
jából.

keztetésre kell jutnunk, hogy annak mathematikai és 
rendszerbeli okai vannak. A zártabb területen leját
szódó élénk népmozgalom a vizsgálódásban nagyobb 
mérő számokban ju t kifejezésre s így az indexek varia- 
tió ja jobban szem elé tá rja  a physiologiás és pathologiás 
eltolódásokat. Nemcsak a népesség nagy tömegei tódul 
tak a városokba, de ide koncentrálódott a  kultúra, ami
nek egyenes következménye volt már elég korán a tá r
sadalom élet- és kórjelenségeinek élénkebb megfigyelése. 
Az élet rendjének biztosítására kialakult szervezkedések 
se tudnák enélkiil az eseményeket pontosan áttekinteni 
s így a megfigyelések szakszerű  szervezésével foglalkozó 
statisztikai hivatalok felállítása valódi szükséglet kielé 
gítése volt. Éppen a városok statisztikai gyű jteményei 
állanak precizitás tekintetében első  helyen, hiszen az 
adatgyű jtések pontossága nagyon is az adatszolgáltatók 
mű veltségétő l függő . Ilyen indokolással specialis ku tatá
sok céljára a városok statisztikai adatgyű jteményeit az 
országos jellegű  gyű jtéseknél jóval értékesebbeknek ta rt
juk. A városok különleges társadalomcsoportokat alkot
nak, melyeknek megvannak a maguk sajátos problémáik. 
Ezért az a helyes megoldás, ha a talán kisebb terü
letre szorítkozó, de nagyobb mű veltséggel bíró tömegek 
megfigyelésével foglalkozó városi statisztikai hivatalok a 
kívánatos autonómiával dolgozhatnak.

Az öngyilkosságok problémája nem tartozik azon 
kérdések közé, melyeket a háborúval és annak liquida 
tiójával kapcsolatos tömeghatások hoztak elő ször fel
színre. Inkább az embervédelem szélesebb alapon és 
szakszerű bben történendő  szervezésére irányuló törekvé
sek emelték ki ezt a kérdést és tették actualissá. A halál
okok között történt eltolódások megfigyelése is való 
színű leg közrejászott ebben. De actualitást adtak a kér 
désnek még a napisajtó közleményei is, amelyek az 
utóbbi esztendő kben értékén felül kezelték ezt az odiosus 
problémát.

Ilyen körülmények tették indokolttá, hogy a tudo
mány objectiv szemüvegén vizsgálódva vegyük behatóbb 
tárgyalás alá ezt az ismételten actualissá lett problémát. 
A simplex demographiai mérő számok ugyanis nem ele
gendő k arra, hogy a népesség biológiai statusát meg
ismerjük. Pedig nyomós okok kényszerítenek ennek rész 
letesebb kivizsgálására. A célt csak a nyomorékok, 
elmebetegek és hülyék pontos felvételével lehet meg
közelíteni, de állandóan figyelni kell az öngyilkosságok 
számszerű  viselkedését is. Mai tudásunk szerint ezek az 
adatok adnak némi módot a népesség somatikus és 
psychikai statusába való bepillantásra így  juthatunk csak 
értékesebb adatok birtokába. Nagyon valószínű , hogy a 
psychikailag értéktelenebb elemek, a psychopaták száma 
az utóbbi évtizedekben emelkedett, ami ismét erő s indoka 
a megfigyelés kiterjesztésének.

Pontosabb és részletesebb adatgyű jtések alapján 
lehet csak okszerű  socialis prophylaxisról és socialis 
therapiáról beszélni. Még megfelelő  adatok birtokában is 
bizonyosan nehéz lesz a népesség biológiai statusának 
megjavításához hozzáfogni, mikor tudjuk, hogy a sokkal 
egyszerű bb quantitativ népesedési kérdést, a depopula- 
tiót is alig tudjuk megoldani.

A városok népesedési, socialpathologiai néző pont 
ból egészen különleges társadalomcsoportokat képeznek, 
melyeknek védelme azért is indokolt, mert a városok 
viszik elő re az emberi haladást. Az idő k folyamán meg
változtak a városokat fenyegető  tömegártalmak! A múlt
ban járványok, éhínségek fenyegették a városok népét, 
most a daganatok, a rák gyakorisága, bár ez lényegében 
szintén a halálokok eltolódásából folyik, a balesetek és 
végül a gyakrabban fellépett öngyilkosságok. Az új 
ártalmak fellépte a depopulatio tömegjelenségének kísé 
rétében fokozott védekezést követel.

Az öngyilkosság az életösztön negatívuma, inver
sio ja! Nagy változásnak kell végbemenni az emberi lélek-, 
ben addig, még akár alkoholmámorban is. hogy ez be
következzék. Esetenként ez egyéni tragédia, tömegesen 
már komoly socialpathologiai jelenség! De nehéz ezt a
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kérdést a tömegmegfigyelés eszközeivel vizsgálat tár
gyává tenni, mert a rendelkezésre álló adatgyű jtések 
megbízhatatlanok, viszont, ha kutatásunk csak a m orta
litási statistikához tapad, úgy nem képes a problémát 
eléggé megvilágítani. Megbízható motivumstatistikára is 
szükségünk volna, hogy a prophylaxis és therapia irá 
nyítása gazdaságosabb és okszerű bb lehessen. Az élet
ösztön egyensúlyi állapot az életkörülmények és a 
psyché teherbírása között! Az egyensúly mindkét té
nyező  változásával felborulhat. M ár ebbő l is érthető vé 
válik a rossz gazdasági viszonyok szerepe az öngyilkos- 
sági arányszámok növelésében.

Az öngyilkosságok, illetve öngyilkossági kísérletek 
a székesfő városban.

Megnevezés Népszám

A haláloki  
statisztika 

szerint

A rendő ri 
jelentések 

szerint

A mentő k 
közlései 
szerint

absz. 0/100000 absz. 0/
• 00300 absz. 0//ooooo

1908 831.138 321 386-2 593 713.5
1909 850.831 373 438-4 688 808-6 — —
1910 870.524 387 444-6 691 7938 . -- —
1911 891.650 358 401-5 813 9U -8 _
1912 914.209 460 503-2 843 922-1 — .— •
1916 986.755 362 366-9 — _ 841 852-3
1917 988 927 £67 270-0 _ _ 651 658-3
1918 972.153 290 298 3 — — 792 814-7
1919 955.379 355 3925 — — 905 947-3
1920 938.562 400 426-2 — — 983 1.047-3
1921 933.340 383 410-4 675 733-2 941 1.008-2
1922 939.526 402 427-9 822 874-9 883 939-8
1923 945.712 414 437-8 930 983-4 936 989-7
1924 951.898 451 473-8 1.153 1.211 3 1.060 1.113-6
1925 958.084 529 552-1 1.546 1.613-6 1.514 1.580-2
1926 964.386 553 5734 2.096 2.173-4 1.779 1.844-7
1927 971.169 503 517-9 — — — —

A fenti tábla elég hézagos, mégis documentálja, 
hogy az öngyilkossági kísérletek statistikai megfigye
lése milyen súlyos gyű jtési nehézségekbe ütközik. Külö
nösen azokat az esztendő ket figyeljük, melyekben mind a 
három gyű jtés produkált adatokat. Az 1921. évtő l kezdő - 
dő leg vizsgálódva, természetesen a mortalitásból kiemelt 
absolut számokat találjuk legalacsonyabbaknak s az 
indexek (°/ooooo) is ehhez igazodnak. A rendő ri jelenté
sekbő l, illetve a mentő k kimutatásaiból származó adatok 
m ár magasabbak, de nagyon rhapsodikusak, mert egyik 
esztendő ben a rendő ri jelentések, másikban a mentő k 
közlései alapján szerkesztett rovatok mutatnak maga 
sabb eredményeket. Így többek között az 1922. esztendő 
ben a mentő k 883, a rendő rség 822, viszont 1926-ban a 
mentő k csak 1779, a rendő rség 2096 öngyilkosságot mutat
nak ki. Az adatközlések ilyen hullámzása mindkét gyű j
temény megbízhatatlanságába vetett hitünket erő síti.

H a most az utóbbi másfél évtized öngyilkossági 
indexeit pontosabban elemezzük, úgy kiderül, hogy 
1910-tő l 1913-ig átlagban, 1,000.000 élő re számítva, 462'5 
volt az öngyilkosok halálozási arányszáma. A következő  
öt háborús esztendő ben (1914—1918) az indexek átlagban 
357'4-re, tehát jelentő sen csökkentek kb. 22%-kal. A há
ború elvesztésének liquidatiójában elő ször az inflatio 
ju tott szóhoz s diadalra segítette a tiszavirágéletű  con- 
juncturát. Ebben az idő szakban, 1919—1922. években az 
öngyilkosságok indexeinek átlaga ismét emelkedett, bár 
az átlagos 391'0°/ooooo arányszámmal a békeévek niveauját 
nem érte el s a háborús évek átlagához viszonyítva is 
csak 9‘4%-nyi volt az emelkedés. Az inflatiót a reálisabb 
de a sok gyenge existentiát jobban megrázó deflatio, a 
szanálás váltotta fel. Ennek még ma is tartó idejében 
(1923—1927) az öngyilkosságok indexeinek átlaga 505ű -re 
növekedett, az elő ző  év csoporthoz mérve 28'3%-kal, ami 
a békeévekhez mérve 9'2%-nyi emelkedést jelent. Nem 
lehet az indexek viselkedésén csodálkoznunk, mert régi 
tapasztalás, hogy a társadalom nagy, nemzeti jellegű  
megmozdulása idején az egyéni öncélúság háttérbe szó 
rul s ez m indig az öngyilkosságok apadásához vezet.

A háború elveszett, vele együtt sokak reménysége s a 
nagy országra szabott keretek kényszerű  lebontása igen 
nagy próbára tette a lakosságnak a háború alatt amúgy 
is megviselt idegrendszerét. A bérek és fizetéseknek a 
közszükségleti cikkek árai alatt mélyre süllyedt niveauja 
állandósította a nagy tömegek anyagi nehézségeit. 
A helyzetet Laky Dezső professor világította meg leg
találóbban, midő n a közelmúltban tarto tt ankéten úgy 
nyilatkozott, hogy nem a tartós gazdasági depressio a 
veszedelmes, hanem a kirobbanó conjunctura megtorpa
nást jelentő  idő szaka.

És tovább kutatva megállapíthatjuk, hogy az ön
gyilkosoknak nemek szerint való megoszlása is eltoló
dásokat mutat, mert míg a háború elő tt az öngyilkosok 
68'4%-a esett a férfiakra és 31'6%-a a nő kre, addig a 
legutóbbi években átlag 57"8% jutott csak a férfiakra és 
már 42-2% a nő kre. Az öngyilkos nő k száma elég tekin 
télyesen gyarapodott!

Ugyancsak régi megfigyelések figyelmeztettek arra, 
hogy az öngyilkosok korcsoportok szerint való meg
oszlása is jól érzékelhétő  különbségeket jelez. Ezért 
ennek a részletkérdésnek a megvilágítására is gondol
tunk és különösen a fiatalok öngyilkossági indexeinek 
viselkedését kívántuk megfigyelni. Ezért az 1911. évtő l 
kezdő dő leg az öngyilkosság következtében elhaltakat há 
rom csoportba soroztuk, külön a 0—30, 30—50 és 50-nél 
magasabb korúakat.

Különleges vizsgálódásunk eredményeit azután az 
alanti táblában gyű jtöttük össze. Az öngyilkosoknak a 
fenti három csoportba való beosztásával elő ször azoknak 
a szerepét akartuk ebben a social-pathologiai jelenség
ben érzékeltetni, kik általában még az életben való de 
finitiv elhelyezkedés elő tt állanak, azután azt a kor
csoportot foglaltuk össze, mely az elhelyezkedettek és 
javamunkaerő beliek gyű jtő je s végül az ezeken korban 
felülálló idő sebb egyének korcsoportjaira vonatkozó 
adatokat állítottuk össze. Részletesebben vizsgálódva 
kiderül, hogy a 30 éven aluli férfiak arányszámai alig 
haladják meg a megfelelő  esztendő  átlagát, sokszor azon 
alul maradnak s az 1911—1926. évek között az indexek 
növekedésérő l szó sem lehet. A nő k rovatában is alacso
nyabbak az arányszámok az átlagnál, de itt m ár eszten
dő rő l esztendő re növekedő  indexeket találunk, ami bi
zonysága annak, hogy a fiatal nő k által elkövetett ön- 
gyilkosságok száma szaporodóban van. Ehhez mérten 
mutatnak emelkedést a férfiak és nő k által elkövetett 
öngyilkosságok együttesen m ért arányszámai is.

Az öngyilkosok megoszlása a székesfő városban 
a 0—30, 30—50 és 50— korcsoportok szerint. (°/oooo>

Év
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1911 4 9 4 2-68 3-80 5-34 2-32 3 8 3 8-71 3-44 5-83 4-07
1912 6-93 3-25 5-08 665 3 1 4 4-90 10 88 3 1 2 6-63 5 2 3
1913 5-47 3-78 4-62 8-37 2-40 5 3 9 14-64 3-28 8-52 5 33
1914 5 3 6 3 66 4-51 706 2-23 4-65 12-27 3 7 7 7-62 4-96
1915 2-79 3-27 3-04 7 14 2 31 4-73 13-06 6-56 9-50 4-40
1916 2-64 3 4 4 3-04 5-75 3 6 4 4-70 11-67 3-94 7'44 4-11
1917 1-76 2-38 2-07 3-86 3-06 3 4 6 8-71 4-43 6-37 303
19 '8 2 07 2-98 2-53 3-28 2-98 3-13 9-89 4-26 6 81 3 29
1919 2-99 3-74 3-37 5-91 256 4 24 8-71 4-75 655 4 03
1920 3-77 3-76 3 76 4-943-38 411 10-98 2-72 6-49 4-31
1921 4-37 3 1 9 3-74 6 - 2 0 2-73 436 7-58 2-59 4-87 4-12
1922 5 07 3-60 4-28 4-94 3-25 4-04 6-80 3-37 4-94 4 3 3
1823 4-76 3 5 3 4-10 4-43 3-12 3-73 10-67 3-89 7-00 4-46
1924 4-07 3-79 3 92 6 42 3-19 4-70 12-22 506 832 4-85
1925 5-81 3-80 4-72 7-38 2-73 4 85 14-68 4-76 919 5-50
1926 4-81 5-10 4-97 7 09 4-39 5'62 1416 3 9 8 8-57 5-75

A 30—50 évesek csoportjában a férfiakra számított 
indexek majd minden évben meghaladják az átlagot s 
növekedésük az utóbbi években szintén megállapítható. 
Az ebbe a korcsoportba tartozó nő k indexei az átlagnál
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alacsonyabbak, de emelkedő  jellegű ek, kivéve az 1925. évet. 
Az „együtt“ jelzésű  rovatban helyet foglaló arány
számok növekedő  tendentiája kétségtelen s az itt látott 
adatok lényegesen magasabbak a 0—30 évesek kor
csoportjában talált mérő számoknál.

Az 50 évnél idő sebb öngyilkosok csoportjában a 
férfiak oszlopában az évi átlagot jóval meghaladó indexe
ket találunk s az emelkedés 1922 óta évrő l-évre itt is v i
lágosan látszik. A nő k oszlopában az indexek m ár lénye
gesen alacsonyabbak az átlagnál, de 1925-ig szintén emel
kedő  jellegű ek. A férfi és nő  öngyilkosok együttes figye
lembevételével számított indexek nemcsak évrő l-évre mu
tatnak emelkedést, de jóval, sokszor 100%-kal magasab
bak az elő ző  korcsoport megfelelő  arány száma inál.

Mindezek alapján megerő sítve látjuk azt a fel
tevést, hogy az öngyilkosságok számszerű  növekedése a 
fiatal nő k és általában a magasabbkorú egyének cso
portjára esik. Az öregebbek, úgy látszik, nehezebben 
tudnak a kedvező tlenre változott közviszonyokhoz alkal
mazkodni!

Ezt az anyagunkat még más néző pontból is vizs
gálandónak tartjuk. A rról is meg akartunk győ ző dni, 
hogy az öngyilkossági esetek százalékban kifejezve mi
képen oszlanak meg az egyes korcsoportok között. Szá
mításaink szerint az 1911—1913. évek átlagában az ön
gyilkosok 55-1%-a jutott a 0—30, 26'8%-a a 30—50 és 
18'1%-a az 50 éven felüliek csoportjára. Az 1920—1927. 
évek átlagában eltolódás mutatkozik, mert ezekben az 
esztendő kben az öngyilkosoknak csak 46‘5%-a esett a 
0—30 évesek korcsoportjára, viszont a 30—50 évesekére 
már 29-8%, az 50 éven felüliekére pedig 237%. Ezek az 
adatok is igazolják, hogy az utóbbi években inkább a 
magasabb korúak öngyilkossági eseteinek gyarapodása 
val állunk szemben.

A rendelkezésünkre állott adattömegbő l kiolvas 
hattuk, hogy a nemházasok öngyilkossági indexei a 
megfelelő  évi átlagokat majd mindig felülmúlják. A há 
zások indexei az elmúlt években jobban az átlagon alul 
m aradtak s különösen veszedelmes tünetnek kell ta rta 
nunk, hogy ezek az utóbbi években erő sen közelednek az 
átlaghoz. A higgadtabb gondolkozású egyének is elvesz
tik lassan a lábuk alól a talajt. A bánat, az adatok sze
rint, az özvegyek közül is sokat kerget öngyilkosságba. 
Az elválás az öngyilkossághoz hasonló socialpathologiai 
jelenség s ennek egyik bizonysága, hogy az elváltakra 
vonatkozó indexek jó magasak s az utóbbi esztendő kben 
különös emelkedést jelentenek. Az ismeretlenek rovata 
azután érthető , mathematikai okokból egészen teleskopi- 
kus arányszámokat tá r  elő . A házasélet tehát az öngyil
kossággal szemben nálunk is prophylaktikumnak te
kinthető !

A demographiában szokásos combinatiókat híven 
követve, anyagunkat hitfelekezetek szerint is feldolgoz
tuk. így  kiderült, hogy a római katholikusok az álló 
népesség 59-8%-át representálják, viszont az öngyilkosok 
57'9%-a ju t ezen domináló felekezethez tartozókra. A gö
rög katholikusok a népesség 11%-át jelentik, ide tartozik 
az öngyilkosok 1'4%-a. A  görögkeletiek a népességben 
0'8%-kal szerepelnek s ehhez a hitfelekezethez sorolandó 
az öngyilkosok 3'8%-a. Az evangélikusok százalékos 
aránya a székesfő városban 50%, az ide sorolandó ön
gyilkosoké 5'6%. A reformátusok 9'9%-ban vannak szé
kesfő városunk lakosságában képviselve s ehhez a hit
felekezethez tartozik az öngyilkosok 13’5%-a. Az. unitá
riusok a székesfő város lakosságának 0'2%-át reperesentál- 
ják s az öngyilkosok 0’3%-át kell ide sorozni. És végül 
az izraeliták 231%-kal vannak a népesség számában 
képviselve s felekezetükhöz tartozik az öngyilkosok 
18'0%-a. Ezekbő l az adatokból arra kell következtetnünk, 
hogy az öngyilkosoknak hitfelekezetek szerint való meg
oszlása, egyes kivételektő l eltekintve, elég arányos.

A gazdasági helyzet kérlelhetetlen bele játszására 
utalt az a különben nem nagyon sokat érő  gyű jtésünk 
is, mely az öngyilkosokat vagyoni viszonyok szerint 
megosztva tüntette fel. Az öngyilkosoknak foglalkozások 
szerint való elemzése pedig arra  hívta fel a figyelmünket, 
hogy a bizonytalanabb existentiájn elemek indexei ma

gasabbak. A férfiak rovatában a kereskedelem és hitel 
lel foglalkozók és az ipari segédmunkások, a nő k rubri
kájában a házicselédek indexei emelkedtek ki. A nyug
díjasok hosszú éveken át ta rto tt keserves sorsa is magas 
öngyilkossági indexben mutatkozott meg. Anyagunkat 
hónapok szerint is feldolgoztuk s úgy véljük, hogy téli 
és kora tavaszi idő ben az idő szaki drágasággal kapcso
latosan lehetnek gyakoribbak az öngyilkosságok.

M otivumstatistikáink értéke nagyon csekély, pedig 
ez nagyon segítené a prophylaxis szervezését. Á ltalá
ban a fiataloknál a reménytelen szerelem és családi vi
szály, öregebbeknél gazdasági leromlás és betegségek a 
leggyakoribb motivumok. A megelő zés szervezése érde
kében hasznos volna, ha az öngyilkosságok módjait és 
eszközeit is pontosabban ismerhetnénk.

A székesfő városra vonatkozó anyagunk ismerteté
sében végül rám utattunk az idegenek szerepére, kik 
évrő l-évre 11—20%-kal rontják öngyilkossági arány 
számainkat.

Az idegenek szerepe a fő város öngyilkossági 
statisztikájának  k ialakulásában.
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1914 18 -763 19-5 3-89020-7 15-4 4 3 7 2-33 455-5 63 14-42 1-62

1915 2 1 -150 21-75 -760 27-2 15-8 38 7 1-83 396-5 77 19-90 1-34

1916 20 -854 21-1 5 -837 27-915-4 362 1-74 3 6 6 9 72 19-89 1-23

1917 24-371 24-6 7-10629-1 17-4 26 7 1 1 0 2 7 0 -0 44 16 48 0-62

1918 29 -903 30-7 8-524 2 8 '4 2 2 -0 29 0 0-97 2 9 8 -3 48 16 55 0-56
1919 2 0 -887 21-9 3 -457 16-5 18-2 355 1-70 392-5 48 13-52 1-39

1920 22 -053 2 3  5 3 -352 15-2 19-940 0 1 81 426-2 47 11-75 1-40

1921 18-981 20 -3 3 -279 17-2 16-8 3 8 3 2 0 2 4 10 -4 58 15-14 1-77

192; 19-054 2 0 3 3 -374 17-6 16-7 40c 2-11 427-9 61 15-17 1-81

192 3 18-549 19-6 3 - .  80 17-5 16-1 414 2 2 3 4 3 7  8 52 12-56 1-59

1924 18-644 19-6 3-183 17-0 16-2 451 2-42 437-8 5 1 11-31 1-60

1925 15-749 16-4 2-935 18-7 1 3 1 5 i 93-36 552-1 75 14-18 2 5 6

1926 15-301 15-9 -8990 19-5 12-8 55 3 3-61 573-4 72 13-02 2-41

Az így talált érdekes adatokat közös táblában 
foglaltuk össze, mely az összhalandóság fő összegein és 
indexein kívül az idegenek levonásával corrigált össz- 
mortalitást és arányszámokat is felsorolja. Beállítottuk 
azokat a viszonyszámokat, melyek igazolják, hogy az ön- 
gyilkosságok által okozott halálozások az összmortali- 
tásnak évrő l-évre növekedő  százalékát representálják. 
És demonstrálja táblázatunk, hogy az idegenek az ön- 
gyilkosságok által okozott halálozást esztendő nként 
11—20%-kal növelik és hogy az idegen öngyilkosok az 
összes idegen halottaknak az utóbbi években m ár több 
znint 2%-át teszik. Ezeknek az adatoknak birtokában 
nyugodtan mondhatjuk, hogy az idegen öngyilkosok 
számának gyarapodása lényegesen hozzájárult a székes- 
fő város öngyilkosságok által okozott mortalitásának 
növekedéséhez.

Mindezek alapján arra a conclusióra kellett ju t
nunk, hogy az utóbbi évek öngyilkossági indexeinek a 
régebbi idő kre vonatkozó arányszámokkal való össze
vetése valami fenyegető  situatióra nem utal.

De egészen más képet láttunk akkor, midő n a 
székesfő város öngyilkossági indexeit negyven európai 
város idevágó arányszámaival hasonlítottuk Össze. 
Ekkor kiderült, hogy ezek között magas indexeink révén 
majdnem minden esztendő ben utolsó helyen állunk. Ez 
a megállapítás követeli igazán az erélyes hatósági be 
avatkozást!

A socialpathologiai tények feltárása után most 
még a prophylaxisról és therapiáról kell röviden szóla 
nunk. A tények ismerete nagyjából megszabja a védeke
zés irányait is.

Büntető  sanctióktól kedvező  eredményeket nem 
várhatunk, m ert socialis bajokat csak socialis esz
közökkel lehet orvosolni. Valószínű leg javulni fog
nak a székesfő város öngyilkossági arányszámai, ha az



állam pénzügyeinek sanálása után a magángazdasági 
élet kiegyensúlyozása is sikerülni fog, mert így több 
munkaalkalomra lesz kilátás. De ez csak egyik irányban 
segítené elő  a helyzet kedvező bbre való változását és 
érzékelhető  indexcsökkenésre csak a valláserkölcsi neve
lés és hitélet egyidejű  kimélyítésével lehet kilátásunk, 
mert ez minden körülmények között fokozná az emberi 
psyché teherbírását. A tömegek megnyugtatása állam
érdek s ebbő l a szempontból az öngyilkosságoknak a 
napilapokban való színes leírása nagy tehertétel. A la
pok ezzel nemcsak sok psychopathát vonnak suggestio 
alá, hanem kioktatják ő ket az öngyilkosság fájdalom
nélküli módjaira is. A szakirodalomban tallózva meg 
találtuk, hogy a berni orvos- és gyógyszerészegyesület 
m ár 1895 július 16-án határozatot hozott, mely nagyon 
érdekes megállapításokat tartalmaz. Bernben abban az 
idő ben nagyon magas volt az öngyilkosságok száma. Ez 
az egyesület tagjainak felfogása szerint már akkor is 
abban találta magyarázatát, hogy az első  eset sugges- 
tió ja váltja ki a többit. Ezért tartották m ár akkor kívá
natosnak, hogy a napisajtó az öngyilkossági esetekkel 
ne foglalkozzék. A resolutiót a svájci sajtószövetség tu 
domására is hozták.

Alkoholmámorban sokszor követnek el öngyilkossá
got, de meg azért is, mert az alkoholismus legbiztosab
ban vezet el az öngyilkosságok egyik gyakori motívu
mának, a gazdasági leromlásnak kifejlő déséhez, az 
alkoholfogyasztás korlátozását ebbő l a szempontból is 
értékes beavatkozásnak tartjuk.

Közelebbfekvő  utakon és módokon is fel kell ven
nünk a harcot! Az öngyilkosságok elkövetéséhez szüksé
ges eszközök intesivebb hatósági controllját kívánjuk. 
Elő ször a méregszerek forgalmát kell talán még jobban 
megszorítani. A lúgkövet, hiszen ez a háztartásokban 
amúgy is nélkülözhető , teljesen ki kell tiltani a detail- 
forgalomból. A keresztes gyógyszereknek orvosi vény 
nélkül való kiszolgáltatásának eseteit szigorúbban kell 
kezelni. Sajnos, a világítógáz majdnem minden lakásba 
be van vezetve s adataink szerint az öngyilkosok ezt na
gyon sű rű n veszik igénybe. A lő fegyverek árusítását to
vábbra is célszerű  specialis engedélyekhez kötni. Sokan 
azt mondhatnák, hogy ezek a rendszabályok feleslegesek, 
mert ezek nélkül is elég módja van az öngyilkolásnak. 
Elég, ha az öngyilkosjelölt felmegy a magasabb eme
letekre és onnan leugrik. Ezzel szemben két ellenveté
sünk van! Az emeletrő l való leugrás fájdalommal járó 
halált idéz elő , a mérgek ezt anélkül is biztosítják. Pedig 
az ember nem a haláltól fél, hanem a fájdalomtól s így 
a mérgek forgalmának korlátozása mégis eredménnyel 
kecsegtet. A rról is gondoskodnunk kell, hogy mérgek ne 
essenek az öngyilkosjelölt kezeügyébe. Ha csak nehézsé
gek elhárítása útján juthat hozzá, úgy idő  telik s azalatt 
életösztöne felébredhet s új megfontolásra kényszerítheti 
a delikvenst.

Az öngyilkosságot megkísérlő k idő leges asylizá- 
lása, gondozása szintén eredményekkel kecsegtető  intéz
kedésnek látszik s az Münchenben is jól bevált. Ezért 
kell üdvözölnünk a m. kir. belügyministerium 253.000/1928. 
számú rendeletét, mely az öngyilkosságot kísérlő k, az 
életuntak védelmét hatósági ellenő rzés alá helyezi, élet
védelmi otthonok létesítését teszi lehető vé és végül az 
ilyen egyének statistikai megfigyelését szervezi.

Minden kínálkozó módszert, eszközt és lehető séget 
ki kell használni, mert nagyon kívánatos, hogy a társa- 
dalomplasma energetikai értékét leginesszebbmenő leg 
megóvjuk. De nagy hibát követnénk el azzal, ha azt a 
veszteséget, mely népünket az öngyilkosságok révén fe
nyegeti, túlbecsülnénk. Hiszen az öngyilkosok túlnyomó 
többségben az társadalom értéktelenebb elemei közül ke
rülnek ki. Ennek ellenére a humanitás magasztos elvet 
követve, az életuntakat nem dobhatjuk sorsuknak oda. 
Annál kevésbbé, mert sok öngyilkossági kísérletnek testi 
elnyomorodás lehet a következménye s így csak a köz
segélyre szorulók száma növekednék.

Ezért első sorban az erkölcsi prophylaxis szervezé
sére kell törekednünk s abban minden állampolgár 
közremű ködését megkövetelnünk. I t t  az ideje, hogy az 
egyénekben túltengő  öncélúság és az igények beteges fel
fokozódása lefékező djék! A haza iránt való kötelesség

érzetét kell minden állampolgár lelkében felébreszteni, 
mert ha ez sikerül, úgy az öngyilkosságok szaporodása 
által teremtett problema bizonyára gyors megoldást fog 
nyerni.

V E G Y E S  H Í R E K

Személyi hírek. Richter Gedeon d r-1, a R ichter
vegyészeti gyár agilis vezérigazgatóját a Kormányzó 
korm ányfő tanácsosi címmel tün tette ki. Ezen magas ki
tüntetést az ő  személyében egy erre valóban érdemes, 
köztiszteletben álló egyén kapta, ki számtalan példáját 
adta ügyszeretetének, s aki a m agyar gyógyszer és 
vegyi ipa r nagyrafejlesztésében első rangú érdemekét 
szerzett, ezzel a m agyar gyáripar megbecsülését az 
egész külföldön kivívta, s még a tengeren tú lra  is á t
vitte. Ez alkalommal fogadja részünkrő l is e helyen 
megnyilvánuló ő szinte nagyrabecsülésünket. —• A val
lás- és közoktatásügyi m inister ifj. Wolff Károly dr. 
székesfő városi boncoló fő orvosnak a „Kórszöveítan“, 
Éderer István dr. egyet, tanársegédnek „A csecsemő  
és gyermekkori betegségek pathologiája, különös te
k in tettel a fejlő dési, táplálkozási és anyagcsere
megbetegedésekre“ és Ernst Jenő  dr. egyet, tan á r
segédnek „A szervi mű ködések physikai elemei“ című  
tárgykörbő l a pécsi Erzsébet Tudományegyetem orvos- 
tudom ányi karán egyetemi m agántanárrá tö rtén t ké
pesítését jóváhagyólag tudom ásul vette és ő ket e m i
nő ségükben megerő sítette. — Prof. J. Staehelin-Í, a 
baseli elmegyógyászati k linika igazgatójává nevezte ki. 
Schempp dr.-1, a tüb ingai sebészeti k lin ika m agántaná
rá t a kantoni (China) egyetem sebészeti tanszékére hív
ták meg. W. Brünings jénai professort a müncheni 
egyetem fülgyógyászati tanszékére hív ták meg. A berlini 
pathologiai tanszékre prof. Rösske baseli pathologust 
hív ták meg.

t  Ferdinand Widal (1862—1929). A régi nagystílű , 
sokoldalú klinikusok egyik kiváló tag já t vesztette el az 
orvosvilág Widál személyében. Tudományos tevékeny
sége m aradandó és fontos ismeretekkel gyarapíto tta 
orvosi tudásunkat. Tő le származik (1896) a typhus sero- 
diagnosisa, a közismert agglutinatiós próba segítségé
vel. De ugyancsak ő  és vezetése a la tt mű ködő  tan ítvá
nyai építették ki jórészt a cytodiagnostikát. A W idal- 
féle „haemoklasis crisis“ (1913—1925) is fontos megálla
pítása volt ennek a hatalm as vezetésre term ett egyéni
ségnek, míg ő  m aga munkái közül azokat ta rto tta  leg
fontosabbaknak, melyek a vesebetegségek functionalis 
d iagnostikájával és therap iá jával foglalkoztak. A bel
gyógyászat e fontos fejezetének kiépítésében W idal és 
tanítványai alapvető en já ru ltak  hozzá.

Nyilatkozat. Az 0 . H. legutóbbi 5-ik számában a 
Kir. Orvosegyesület január 26-i ülésérő l Zalka Ödön dr. 
hozzászólása azon feltevést kelthetné, m intha sza
vaimat megcáfolta volna. K i kell jelentenem, hogy Zalka 
Ödön dr. úr által felemlített két halálos rectalis aether- 
narkosis nem az én osztályomról került ki. A 800 rectalis 
aethernarkosis közül eddig csak egy halálesetem hoz
ható közvetlen összefüggésbe a narkosissal. Vógbélnyálka 
hártyaelváltozást, vagy szövő dményt pedig egyetlen egy 
esetben sem észleltem. Lobmayer Géza dr.

A bolognai orthopaediai intézet az I. Umbertó- 
díjra, mely 3500 lírá t tesz ki. pályázatot hirdet. A díjjal 
a legjobb orthopädiai munkát jutalmazzák. Minden kül
földi orvos pályázhat. Feltételeket az intézet vezető sége 
adja meg.

A Röntgen-üzemek szabályozásának kérdése. A
magy. kir. népjóléti m inister a Röntgen-üzemek szabályo
zása tárgyában értekezletet hívott össze. Ez értekezlet 
Győ ri Tibor állam titkár elnöklete alatt bizottság kikül
dését határozta el. A bizottság elnöke Pogány Béla mű 
egyetemi ny. r. tanár és Kelen Béla dr. egyet c. rk. tanár, 
elő adója Ratkóczi Nándor dr. egyet, magántanár. A bi
zottság feladata: szabályrendelet-tervezet kidolgozása a 
Röntgen-sugarak és magasfeszültség elleni védelmi intéz
kedésekrő l és berendezésekrő l, a Röntgenologia és Rönt
gen-technika haladásának állandó figyelemmel kísérése, 
végül állandó jellegű  összeköttetések létesítése a hasonló 
külföldi bizottságokkal. A bizottság első  ülését folyó évi 
február hó 4-én ta rtja  meg.



A Budapest Kir. Orvosegyesület február 9-iki tu 
dományos ülésének napirendje. Bemutatás. 1. Klimkó 
Dezső : A harm adik cseplesz csavarodása. 2. Kovács 
János: Peritonitis tuberculosát utánzó vesecyta. — 
Elő adás. Bakay Lajos: A duodenum helyzetváltozásá
nak jelentő sége. (Múlt ülésrő l elmaradt elő adás.)

A Budapesti K ir. Orvosegyesület orr-gége gyógyá
szati szakosztálya febr. 12-i ülésének napirendje: Bemu
tatás. 1. Wein Zoltán: Nyelvcsonttörés érdekes esete. 
2. Béthi Aurél: a).Rosszindulatú daganatot utánzó gége- 
lues esete, b) Rosszindulatú daganatot utánzó caseosus 
highm pritis esete. Elő adás. 1. Zoltán István: „Beszá
moló--az orr-gégeklinika laboratórium ának 1928. évi mű 
ködésérő l.- ,i .

Orvosdoktorrá avatta ttak  a pécsi Tudományegye
temen január- hó 30-án: Milhoffer Mária, Vigh Irén, 
Berkes Magdolna, Horváth Ármin, Nagy Antal K á l
mán, Wélsz. György, K,ároly Jenő , Weisz Miklós, Lusz- 
tig József,'Andai György; a debreceni Tudományegye
temen december hó 28-án: Beitz Margit és Mikecz Miklós.

Reclamatio elintézésére szükségünk volna az 
Orvosképzés 1919. évi 1 -2—3-ik füzetére. Szívesen fize
tünk a füzetért 5 pengő t.

A MÁV. Igazgatósága 123.929/1929. f. szám alatt a 
Caphosein tejfehérjekészítmónyt a MÁV. Betegségi Biz
tosító Intézet - terhére fenti számú rendeletével engedé
lyezte.

Uagaiyos betegségek Budapesten. A tisztiföorvosi 
hivatal k im utatása szerint január 27-fő l február 2-ig 
elő fordult:
H a s i h a g y m á z............... 7
K ii te g eg  h a g y m íz  ------ —
H ó ly a g o s  ( á l - ) h im ló  .

K a n y a r ó  ........................ 45
V ö r h e n y ................... 21
S z a m á r h u r u t .................... 7
R o n cs , to r o k -, g é g e lo b  „ 5 4
In f lu e n z a  ......................... “ e l
Á z s ia i  k o le r a  ............ —

Dr. M and ler  Ottó gyógyintézete, Kálvin-tér 10. E l e k t r o - t h e r m o -  
h y d r o t h e r a p i a ,  Z a n d e r ,  i n h a la to r i u m .

3 Gyermekágyi lá z........ — I t
— Bárányhimlő  ............ 6 4 —
— Járv. fültfimirigylob . 1 3 —

— Vérhas ........................ 9 —

— J á r v .  a g y g e r l n c a g y h á r t y a l o b . 1 —
— Trachom a.................... — —

6 V eszettség.................... 1 —

6 Lépfene........................ — —
— Paralysis infant........... — —

A zárójelben lévő  számok a halálozást jelentik.

A szerkesztő  fogadóóráját kedden és pénteken 12—lóg tartja.

Lapunk mai számához a „Chinoin“ gyógyszer- 
készítmények gyára r.-t. Budapest—Újpest, Demalgon— 
Procythol, D ev ito l—M a n g os téri n rő  1 szóló prospectus 
van mellékelve.

A K IADÁSÉRT FELELŐ S VAM O SSY  ZO LTÁN.

IIGTÖKEIETISIBBIRÚS BACTERICID HATÁSÚ ANTISEPTIKUM A

-LY 5D F0R M -
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R ö n t g e n - D i a t h e r m i a  és
az összes villamos gyógyászati felszerelések, quarzlámpák leejutányosabban 

f  á c  VT S e  Röntgen és Elektromedikai Mű szaki vállalat
i i U u c r s  v S  l i a u l s  Budapest VII. kerület, Miksa-utca 5. szám.

Telefon: József 430—26. Sürgönyeim; Röntgen Budapest.

R ö n tg e n  in d u k to r o s  °K.arün
C ím ; »PETŐ FI« Írod, váll., Budapest VII, Kertész-utca 16.

PÁLYÁZATOK.
Zala vármegye letenyei járásához tartozó Bánok- 

szentgyörgy községben lemondás folytán megüresedett 
körorvosi állásra pályázatot hirdetek.

Az állás javadalmazása a 62.000/1926. B. M. sz. ren
delet szerint megállapított illetmény, továbbá ennek meg
felelő  lakbér és egyéb törvényes járandóságok, valam int 
a vármegyei szabályrendelettel megállapított beteglátoga
tási és mű téti díj.

A megválasztott körorvos Zala vármegye alispán
jától kézi gyógyszertár ta rtására engedélyt fog kapni.

Felhívom mindazokat, akik ezen állást elnyerni 
óhajtják, hogy az 1908. évi X X X V III. t.-c. 7. §-ában elő 
írt képzettségüket, eddigi mű ködésüket, valam int politikai 
és erkölcsi megbízhatóságukat igazoló okmányokkal fel
szerelt kérvényüket hozzám 1929. évi február hó 14-ig be
zárólag annál is inkább nyújtsák be, mert a késő bb érkező  
pályázatokat figyelembe nem veszem.

A választást Bánokszentgyörgyön a körjegyző i iro
dában fogom megtartani, határidejét késő bb állapí
tom meg.

Letenye, 1929. évi január hó 25-én.
436/1929. sz. Vida Ferenc dr. s. k. fő szolgabíró h.

Szatmár, Ugoesa és Bereg közigazgatásilag egy
elő re egyesített vármegyék mátészalkai járásához tar
tozó Hodász székhellyel megüresedett körorvosi állásra 
ezennel pályázatot hirdetek.

Az állás javadalmazása a X. fizetési osztály 3. fo
kozata szerinti illetmény és a mindenkori lakpénz és a 
körön belüli fuvarátalány.

Felhívom mindazokat, akik ezen állást elnyerni 
óhajtják, hogy az 1908. évi X X X V III. t.-c.-ben elő írt 
képesítésüket, eddigi mű ködésüket, erkölcsi m agatartásu
kat igazoló okmányaikkal felszerelt kérvényeiket hozzám 
folyó évi február hó 20 ának délelő tti 12 órájáig annyival 
is inkább adják be, m ert az elkésetten érkező ket figye
lembe venni nem fogom.

A választás határidejét, melyet a kör székhelyén 
fogok megtartani, késő bb fogom kitű zni.

Mátészalka. 1929 január 29.
748/1929. sz. Madarassy István

fő szolgabíró.

QUARZ. DIATHERM IA
BARTA és SZÉK ELY
BU D A PEST IV. MUZEUM KÖRÚT 3 7 .  SZÁM 

TELEFON : J  4 2 5 - 3 2 .

D r JU STU S b ő r g y ó g y i t ó é s
KOZMETIKAI INTÉZETE

A vezetésem alatt álló közkórháznál lemondás foly
tán üresedésben levő  segédorvosi állásra pályázatot 
hirdetek.

A pályázók szabályszerű en kiállított és okmányaik
kal felszerelt kérvényeiket Somogy vármegye fő ispánjá
hoz. méltóságos Fischer Ferenc dr. úrhoz címzendő k és a 
kórház igazgatóságánál legkéső bb folyó évi február 15-ig 
nyújtandók be; az állás azonnal elfoglalandó.

Javadalmazás: 124.000/1926. N. M. M. számú körren
delet alapján a X I. fizetési oszt. 3. fokozatával járó ja 
vadalmazás, azonkívül a kórházban lakás os I. osztályú 
élelmezés, azonban ez utóbbinál az önköltség 50%-át meg
téríteni tartozik. Magángyakorlatot csak annyiban vál
lalhat. amennyiben az a kórházi szolgálattal összefér.

Lemondás az állás elhagyása elő tt egy hónappal 
bejelentendő .
62/1929. ált. sz. Bosenberger Alajos dr.

közkórh. igazgató fő orvos.

D IA TH E R M IA S
MARTIN é s  ’SIGRAY RT. ELEKTROGYÓGYASZATI O SZTÁ LY
B U D A P E S T  VI ,  B O T O N D . U T C A  1 0

B E R E N D E Z É S E K

K E D V E Z Ő  FIZETÉSI 
FELTÉTELEK MELLETT

KURHAUS DR. RAJNIK Az
L U S S i N  - C I G A L E

Adria l e g e n y h é b b  klimatikus  
gyógyhelye.

H í z ó - ,  d i a e t á s- és f e v ő  k ú r á k.  
Ig e n  o lc s ó  á ra k .

B u d a p e s t i  i r o d a :  V, N á d o r - u t c a  24.  T e l e f o n :  A u t o m a ta  141—93.

Királyi Magyar Egyetemi N yom da 1929. Budapest V il i . M úzeum .körút 6. — (Dr. Czakó Elemér.)
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Szerkeszti; GERLÓCZY GÉZA dr. egyet. m. tanár, belklinikái ad/unctus és MILKÓ VILMOS dr. egyet. m. tanár, kórházi Fő orvos.

A csalánkiütés gyógyítása.
( M á s o d i k ,  b e f e j e z d  k ö z l e m é n y . )

Nem egyszer jó a vérserum befecskendezésének 
hatása is, amelyet egészséges embernek vagy a betegnek 
sa já t vérsavójával végezünk. A gyüjtő érbő l kibocsá
to tt vért sterilizá lt üvegedényben fogjuk fel, amely 
néhány sterilizált üveggyöngyöt tartalm az és üveg
dugóval van ellátva. Az edényt a vérvétel a latt és rö
vid idő vel annak befejezése után is rázogatjuk, mígnem 
a rostonya kicsapódása befejező dött. A vörösvérsejtek 
lecentrifugálása után a rostonyát platinkaccsal el
távo lítjuk és a vérsavót fecskendő be szívjuk. 50—60 cm3 
vérbő l 20—30 cm3 vérsavót kapunk, amelyet abban az 
esetben, ha nem használjuk fel azonnal, jégszekrény
ben tarthatunk  el. Egyszerre 5—20 cm3 vérsavót fecs
kendezünk a bő r alá, vagy valamely gyüjtő érbe és a 
befecskendezéseket másodnaponként megismételjük. 
Egy kezelésre összesen 60—100 cm3 vérsavó többnyire 
elég. A saját vérsavónak hatása többnyire kevésbbé 
kielégítő , m int más egészséges emberé, de az utóbbi
nak alkalm azására nem egyszer rázóhideg és magas 
láz jelentkezik, m iért is a sa já t vérsavó alkalmazása 
ajánlatosabb. Linser azt á llítja, hogy idegen vérsavó 
használata után is r itkán jelentkezik rázóhideg és láz, 
ha a gyüjtő érbő l kibocsátott vért rázás nélkül hagyjuk 
megalvadni és aztán centrifugáljuk.

A colloidtherapia módszereihez tartozik az egy
szerű  vérvétel is, még pedig azért, m ert ilyenkor a vér 
csökkent osmosisnyomása következtében a szövetekbő l 
a szövetnedvvel és sókkal a vérbe áram lanak a szövet 
colloidjai is (Luithlen). Ötöd-hatodnaponként 50—150 cm3 
vért szoktunk kibocsátani és az e ljárást 4—5 sző r meg
ismételjük. A vérvételre tág  ü rterű  tű t használjunk; 
vékony tű ben könnyen megalvad a vér és a tű  eldugul. 
A vérvételt rendszerint calcium injectiókkal, vagy az 
ú. n. szervezetkimosással (Organismuswaschung Bruck) 
szoktuk kombinálni.

A szervezet kim osására Y*—Yz liter 20—25 C°-os 
sterilizált pathologiás konyhasót, vagy Ringer-féle ol
datot használunk, amelyet ugyanazon a tű n keresztül, 
amelyen a vért kibocsátottuk, infundálunk a gyű jtő - 
érbe. Az infusio 15—25 percig tartson. Az infusiókat 
5—6 naponként végezzük, számuk ne legyen több, m int 
legfeljebb négy. Néha láz követi az infusiót. (Pawlow 
jó eredményét lá tta 50—150 cm3 physiologiás konyhasó
oldat naponkénti vagy másodnaponkénti infusiójának 
abban az esetben is, ha az infusiót nem elő zte meg vér
vétel.)

H a a vérvételt calcium injectióval kötjük össze, 
legcélszerű bben úgy járunk el, hogy elő bb megadjuk a 
ealcium injectiót és az in jectiót követő , a testen végig
futó hő hullám elmúlása után ugyanazzal a fecsken
dő vel, amellyel a  calciumbefecskendezést végeztük és 
amelynek tű jét a gyüjtő érben meghagytuk, 5—20 cm3 
vért szívunk ki. Ezt a vért, vagy ennek egy részét a 
gluteusokba is fecskendezhetjük; ily módon a calcium
befecskendezést az autohaem otherapiával is összeköt
hetjük.

A peptontherapia átmenet azokhoz az eljárások
hoz, amelyek a túlérzékenységet specifikus beavatkozá
sokkal, vagyis olyan eljárásokkal iparkodnak ellen
súlyozni, amelyekrő l feltételezzük, hogy a túlérzékeny
ség fo lyam atát közvetlenebbül befolyásolják. Annak

m agyarázatára, hogy ez miképen történik, hasonló
képen csak feltevésekkel rendelkezünk. Hiszen maguk
nak a túlérzékenységi reactióknak sincsen ezidő szerint 
általánosan elfogadott m agyarázatuk. Doerr felfogásá
nak van talán a legtöbb követő je, amely szerint a tú l
érzékenységi folyamatok a lap ját egy chemiai reactio 
képezi, amely a kiváltó antigen (allergen) és a szervezet 
szövetsejtjeiben képző dő  specifikus antitest (reagin) kö
zött megy végbe. M ár most kísérleti tapasztalat, hogy 
az antigen teljes adagja által k iválto tt anaphylaxiás 
shok elmarad, ha a kísérleti állatnak rövid idő vel a 
teljes dosis bevétele elő tt az antigénnek m inimális meny- 
nyiségét beadjuk. Ügy látszik, hogy ez a m inimális 
adag az antitestbő l annyit köt meg, hogy a megmaradó 
mennyiség m ár nem elegendő  az anaphylaxiás shok 
k ivá ltására a teljes dosis bevétele után. Pagniez és 
Pasteur—Vallery—Radot erre a kísérleti tapasztalatra 
támaszkodva egy alim entaris eredetű  óriási u rticaria  
esetben étkezés elő tt annak a fehérjének m inimális 
mennyiségét adták a,betegnek, amelyet az a következő  
étkezésnél elfogyasztandó volt, mégpedig azzal az ered
ménnyel, hogy a csalánkiütés nem jelentkezett. A „spe
cifikus“ fehérjét késő bb peptonnal helyettesítették, 
amelybő l betegük egy fél órával az étkezés elő tt fél 
grammot fogyasztott el. E rre is lényeges javulás állott 
be. A „praeprandialis peptontherapiá“-nak ezt a hatá
sát mások is megfigyelték. A peptont Yz—1 órával az 
étkezés elő tt kell bevenni; felnő tteknek 0'5 g-ot pro dosi. 
Csecsemő kkel 0-25 gram m ot vetetünk be vizes oldatban, 
amelyhez kevés glycerint keverünk. Vannak gyerme
kek, akik ezt a kezelést nem tű rik  jól, émelygésük, has
menésük van, úgy, hogy a pepton további bevételét 
be kell szüntetnünk. Péhu és Simitch specifikus pep
tonnal is kísérleteztek, amelyet az eset minemű sége sze
r in t caseinbő l, tojásfehérjébő l, vagy húsból készíttettek 
és azt állítják, hogy ezzel az eljárással sokkal jobb ered
mény érhető  el. Csakhogy az ilyen specifikus peptonnal, 
m int általában a specifikus fehérjével végzett „desensi- 
bilisatiónál“ nagy óvatossággal kell eljárni, m ert a kér
déses anyagoknak igen kis mennyisége is m ár igen kel
lemetlen anaphylaxiás tüneteket okozhat.

Osztályunk egy betege, akinél a tejtermékek urti- 
cariát idéztek elő , a túlérzékenység m egállapítására 0'15 
cm3 aolant kapott in tracutan injectio alakjában, ami
tő l hat napon át naponta ismétlő dő  csalánkiütése, asth- 
mája, rendetlen szívmű ködése, erő s izomgörcsei (fő leg 
az arcizmokban) voltak. Ezek a rohamok 3—á óráig tar
to ttak és a megsemmisülés érzésével jártak . A shok tü 
neteinek elmúlása után betegünk túlérzékenysége te jte r
mékekkel szemben néhány hónapra megszű nt. Pagniez— 
Pasteur—Vallery—Radot és Haguenau egy urticaria-be- 
tege m ár 12 csepp to jásfehérjétő l súlyos asthm ás roha
mot és u rtieariá t kapott. Ennek a betegnek szervezetét 
lassanként ellenállóvá tették a tojásfehérjével szemben, 
mégpedig olymódon, hogy to jásfehérjét adtak neki, 
amelynek napi adagját lassanként egy csepprő l 120 
cseppre emelték anélkül, hogy a beteg most anaphy
laxiás tünetekkel reagált volna. Ez a példa egyszers
mind mutatja, hogy a „specifikus desensibilisatio“ k iv i
telének mi a módja.

Valószínű , hogy valam i hasonlatosság, ta lán tel
jes megegyezés is van a specifikus desensibilisatiónak 
és a colloidtherapia nem specifikus gyógyító e ljárásai
nak egyik-másik mozzanata között. Így például nem le
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hetetlen, hogy az az anyag, vagy azok az anyagok, ame
lyek a vérfa l lobos perm eabilitását csökkentik, mind 
a kettő nél hasonló, vagy azonos módon szerepelnek. De 
viszont kétségtelen az is, hogy a kétféle eljárás mecha
nizmusában valamely lényegbe vágó különbségnek is 
kell lennie; a specifikus desensibilisatio sokkalta bizto
sabb, intensivebb és tartósabb hatása és az álta la sok
kal könnyebben kiváltható, nem egyszer igen kellemet
len mellékhatások m ár egymagukban is erő s támaszai 
az utóbbi feltevésnek. A csalánkiütést okozó behatás el
len különösképen kiváltódó hatás alig enged más m a
gyarázatot, m int azt, hogy i t t  olyan fo lyam attal van 
dolgunk, amely a kórokozóval szorosabban összefüggő 
reactiót akaszt meg. És m inthogy sikerült specifikus 
desensibilisatio után egyidő re megszű nik annak lehető 
sége, hogy a túlérzékenységet a  túlérzékeny csalánki
ütéses egyén vérsavójával állatnak, vagy egészséges em
bernek bő rére átvigyiik, nem igen lehet m ásra gondol
nunk, m int arra, hogy az urticariogen anyagra beállított 
antitest (reagin) a specifikus desensibilisatio a latt rész
ben, vagy egészen elfogy.

A túlérzékenység leküzdésére használatos gyógy
szerek közül csalánkiütés ellen nem egyszer jó ered
ménnyel alkalmazható a natrium-thiosulfat, amelyet 
legcélszerű bben valamely gyüjtő érbe befecskendezünk. 
0'4—TO g-ot adunk belő le 5—10 cm3 steril vízben oldva 
egyszer, vagy kétszer napjában. De adható belső leg is 
(1—3 g pro die capsula amylaceában). Ravaut elő ször 
arsenobenzoldermatitisek ellen alkalmazta, de hatásos
nak mutatkozik nem egyszer csalánkiütésnél is. Épp
úgy, m int a calcium injectiók a natrium thiosulfátnak 
befecskendezése is kombinálható 5—20 cm3 vér kibo- 
csájtásával.

Heve9 csalánkiütésroham ot átmenetileg mérsékel 
az adrenalin, amelynek alkalmazása különösen a garat 
és a gége csalánkiütésénél, amely légzési nehézséget okoz 
és a megfulladás veszélyével járhat, valam int akkor is 
indokolt, ha a csalánkiütést súlyos anaphylaxiás tüne
tek kísérik. Felnő tteknek V*—1 cm3, gyermekeknek 0'2— 
0'4 cm3 1 : 1000 adrenalin-oldatot fecskendezünk a bő r 
alá és a befecskendezést szükség esetén meg is ismétel
hetjük. Könnyebb esetekben ugyanezen oldatból 4—5 
cseppet vétetünk be per os kétszer-háromszor napjában.

Azon tapasztalatok alapján, amelyekbő l azt lehe
te tt következtetni, hogy a belső  secretio a túlérzékenység 
folyam atát valamiképen befolyásolja, pajzsmirigykivo- 
nottal is kezelték az u rticar iá t és egy két szerző  kedvező  
eredményrő l is beszámolt.

Az atropin és a pilocarpin olyan gyógyszerek, 
melyeket m ár régen alkalmaznak a csalánkiütés ellen 
és amelyeket újabban mindenféle más túlérzékenységen 
alapuló betegség ellen is használni szoktak. Az atro 
pint, amelyet Schwimmer alkalmazott elő ször csalán- 
kiütés gyógyítására, 0'5—1 m illigram m ot tartalm azó 
labdacsokban rendeljük, amelyekbő l a beteg nap'-nta 
egy-kettő t bevesz (Rp. Glycerini 24), Aquae dost. 40, 
Misce et adde A tropin! su lfuric i fl'05, T ragacanthae ö'O, 
M. F ian t pillu lae No. 100.). A pilocarpint egy fél centi
gramm ot tartalm azó labdacsok alakjában rendelhetjük 
(dosis maxima: pro dosi 0-02, pro die 04)4),, vagy 04)05— 
04)1 pilocarpint vízben oldva fecskendezünk a beteg bő re 
alá. Gyermekeknek napjában 1—2 teáskanálnyi syrupus 
jaborandit adhatunk.

Wolf f 10%-os vizes bromnatriumoldat intravénás 
alkalmazása u tán a viszketés csökkenését és az objecliv 
tünetek viszafejlő dését figyelte meg. Az első  napon 5 
cm3-t, a következő  3—4 napon 10—10 cm3-t fecskendezett 
be. Belső  (per os) alkalmazásától tapasztalatom  szerint 
nem sok eredmény várható. Az antipyrin néha mérsékli

a viszketést, de egyezer-máskor maga is okoz csalán- 
kiütést. Neisser brom natrium m al együtt rendeli, még
pedig reggel egy g an tipy rin t két g bromnatriummal, 
este két g an tipy rin t négy g brom natrium m al szedet a 
beteggel. Néha a chinin is jó hatású, valószínű leg azért, 
mert a csalánkiütést okozó emésztési zavart mérsékli. 
Neisser elő írása szerint a következő képen rendelhetjük: 
Rp. Chinini m uriatic i 0'05, Extr. Belladonnae 0-01 M. f. 
cum Glycerini qu. s pil. DS. N aponta 8—10 szemet be
venni.

Hashajtók rendelése minden olyan acut csalán- 
kiütésnél indokolt, amelyrő l feltételezzük, hogy valamely 
az emésztő csatornából kiinduló intoxicatio eredménye. 
Ismeretlen okból keletkezett csalánkiütés ellen is m in
dig jó, ha a bél kellő  k iürítésérő l gondoskodunk, mert 
a csalánkiütést tapasztalat szerint igen gyakran vala
mely olyan étel, vagy ita l okozza, amellyel szemben a 
beteg túlérzékeny. Az élesztő nek is valószínű leg csak 
annyiban van befolyása a csalánkiütésre, amennyiben 
a bél mű ködését élénkíti (sörélesztő bő l 3 szór napjában 
egy evő kanálnyit adunk teában, a cerolinból három sze
met és a levurinoséból teáskanálnyit cukros vízben há
romszor napjában). Béldesinficiensektő l — salol, menthol, 
resorcin, kreosot — sohasem láttam  eredményt.

A helyi kezelés tisztán a viszketés csillapítására 
irányul. A viszketést csillapító szereket többnyire bor
szeszben rendeljük, amelyhez gyakrabban aethert és 
chloroformot is kevertetünk; a vizes rázó keverék is 
igen alkalmas vivő szerük. Az elpárolgó alkohol, aether, 
chloroform és víz hű sítő  hatása emeli a viszketést csil
lapító szerek hatását: Rp. Chlorali hydrati 54), 01. men
thae piperit. l'O, Spirit, v in i dii. 100.0 — Rp. Ac. salicy- 
lici 0'5—24), Acidi carbolici l'O—24), Glycerini 5'0, Spirit, 
v ini dii. 1004) — Rp. Ac. salicyl. 0'5—2 0, Spirit, v ini dii. 
1004), Aetheris sulf. Choloformii aa 104). — Rp. Mentholi 
(s. Thymoli) 0'5—24), Spirit, v ini dii. 1004). — Rp. Bromo- 
colli solubilis 54)—204), (s. Tumenoli 5'0), Zinci oxydati, 
Amyli 204), Glycerini 304), Aquae 1004). MDS. H asználat 
elő tt felrázandó. — Ecetes víz (egy evő kanállal egy liter 
vízre) és citromlé is megnyugtatólag szoktak hatn i; né
melykor langyos permeték, meleg fürdő k, vagy hű vös 
borogatások is. A fürdő vízbe 1 liter ecetet kevertethe- 
tünk. Csillapító hatásuk szokott lenni a keményítő s, 
kam illateás, vagy búzakorpás fürdő knek is. A viszketést 
csillapító szereket pasztában és hű sítő  kenő csben is ren
delhetjük: Rp. Mentholi 0'5, Ac. carbolici l'O, Ac. saly- 
cilic. 24), Tumenoli 5'0, Pastae Lassari 1004). — Rp. Euce- 
rin i 54), Aquae boricae 104), Vaselin. 154), Talci veneti 
2'0, Mentholi, Thymoli aa 0'15. A zinkgelatina is egy 
idő re m egnyugtathatja a viszketést, bizonyára jó rész
ben azért, m ert a bő rt külső  behatásokkal szemben, ame
lyek a viszketést k iváltják, megvédi.

A viszketést csillapító szerek jó hatása csak ideig- 
óráig tart, úgyhogy a legtöbb esetben gyakori változta
tásuk el nem kerülhető .

Török Lajos dr. egyet. c. rk. tanár.

Melyik a legjobb m éhnyaktágító eljárás?

Ezt a kérdést úgy módosíthatnánk, hogy adott kö
rülmények között melyik eljárás lesz az, amellyel célun
kat is elérjük és a betegnek sem ártunk.

A  nő gyógyászatban a méhű ri vizsgálatoknál ta r t
juk szükségesnek a méhnyak elő zetes kitágítását. Azok
ban az esetekben, ahol a méhnyak merevebb, a nyak
csatorna zárt, kíméletesebb és kevésbbé veszélyes a be
tegre nézve, ha elő zetesen laminariát helyezünk be. 
A lam inariatágítás elő tt pontos nő gyógyászati vizsgálat 
szükséges, fontos, hogy a méh környezete szabad legyen,
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vizsgáljuk meg a cervixváladékot s ha nines friss fertő 
zésre mutató baktériumos folyás, a steril lam inaria hasz
nálható. A lam inariák kaphatók steril állapotban is, de a 
sterilezést maga az orvos is elvégezheti, ha a laminariá- 
kat 24 órára absolut alkoholba helyezi, majd onnan ki
véve l°/oo sublimatoldatban tartja. A sublimatból kivéve, 
használatkor forró vízzel le kell öblíteni. Ha elő zetesen 
szükséges, Hegar-fémtágítóval tágítunk 7—8 számig és az
után helyezünk be egy vagy két lam inariát s ha láz, é r
zékenység a környezetben nem lép fel, 12—24 óráig bent
hagyhatjuk. A fellazult méhnyak, kitágult nyakcsatorna 
további tágítása Hegar-féle fémtágítókkal könnyebben és 
kevesebb veszély nélkül végezhető .

A Hegar-féle fémtágítókkal tágítunk, ha a nyak- 
csatorna részben m ár megnyílt (polypus) vagy tágulé- 
kony (többször szültek méhnyaka). A tágításnál óvatosan 
kell elő rehaladni a vastagabb számokkal és nagy erőt 
nem szabad kifejtenünk, nehogy a méhnyakat berepesz- 
szük. Méhkaparás elvégzéséhez elégséges, ha a 12 es számú 
H egarig tágítunk, a méhür kitapintására 16 os számig 
kell felmenni.

A méhnyak felhasítása (hysterotomia vaginalis an- 
terrior) egyes esetekben szóba jöhet, de ezt csak szak
ember végezze.

A  szülészetben, a terhesség első  felében mű vi abor- 
tusnál és abortus befejezésnél jön szóba a méhnyak tágí
tása. A terhesség I I —IV. hónapjában a mű vi abortus 
megindítására a lam inariatágítást ajánljuk. 12—24 óra 
múlva eltávolítva, 12—16-os H egarig tovább tágítunk és 
nagy tompa curette el ürítjük  ki a méhet. Tökéletlen veté
lésnél a nyakcsatorna tamponálása vioformos gaze-zal 
nemcsak mint vérzéscsillapító és fájáskeltő , hanem mint 
méhnyaktágító eljárás is jó szolgálatot tesz. A terhesség 
V—VI. hónapjában a méhnyak vioformos gazetamponade- 
ján kívül Barnes- vagy kisebb Baumm-ballon behelye
zésétő l jó eredményeket láttunk.

A felsorolt eljárások mellett fájáskeltő  szerek adása 
(chinin, hypophysis-szerek) egyúttal a méhnyak tág ítá
sát is elő segíti. A szülés a la tti m éhnyaktágító e ljárá
soknál a tompán tágító ballonok közül a Barnes-, a 
Champetier de Ribes- és a Baumm-ballont használjuk. 
A Champetier-ballon felvezetésére 1, legalább 2 u jjny i tág 
nyakcsatorna szükséges, 2. az elő lfekvő  rész kimozdít
ható legyen. A ballont sterilvízzel töltjük meg, elő nye, 
hogy alakjánál fogva belefekszik a méhnyakba, súllyal 
megterhelhető  és így a tágítás gyorsítható. A Baumm- 
ballon állati hólyagból készül, külön felvezető  eszköze 
van, sterilállapotban kapható, különböző  nagyságokban. 
Mikor a desinficiáló folyadékból kivesszük, sterilvízben 
kimosandó. Elő nye, hogy aránylag szű kebb nyakcsator
nán át is felvezethető . H a fájáskeltés céljából használ
juk, csak félig töltjük meg glycerinnel, mikor is a glyce
rin  a környező  szövetekbő l a ballon falán keresztül szív 
magába folyadékot és a ballon megtelik. Fájáskeltés és 
közvetlen tágítás céljából feszülésig sterilvízzel tölt
jük meg.

Az újjal való tágítást fertő zés veszélye m iatt nem 
ajánljuk. Szóba jöhet lepényleválasztásnál, ha a belső  
méhszáj összehúzódott.

A magzat testével való tágítást fő leg lábtartások- 
ná] használták, sajnos, sok halott magzat és cervixrepedés 
volt a következménye.

Lábtartásnál leghelyesebb az elő zetes metreurysis 
és csak azután végezzük az extractiót, amennyiben 
indikált.

A véres tágítóeljárások közül a szülés alatt a méh
száj rigiditásánál a gyakorlóorvos veszedelem nélkül és 
jó eredménnyel használhatja a méhszájbemetszést

X -irányban végezve és nem mellül, hátu l és oldalt, 
m ert ha tovább reped, sérülhet a hólyag vagy a végbél, 
oldalfele pedig az uterina.

A hysterotomia vág. ant.-t szakember is csak kellő 
kép felszerelt intézetben végezheti.

Kuncz Andor dr. egyetemi magántanár.

A venaesectio indicatiói.

Boldogult Jendrassik Ernő tő l hallottam azt a szel
lemes megállapítást, hogy a nagyközönség humorálpatho- 
logus. Ezt a tapasztalást az orvosi gyakorlat határozottan 
igazolhatja, m ert ismételten érezhetjük betegeink jóindu
latát olyan gyógyító orvosi ténykedésünkkel szemben, 
mely az említett kórtani felfogás kereteibe tartozik. 
A modern serumtherapia, idegen fehérje segítségével 
való gyógyítás és a régi idő kbő l ránkm aradt izzasztás, 
hashajtás, érvágás, betegeink részérő l mind szívesen fo
gadott gyógyító eljárás. A közönségnek ilyen szellemű  
beállítása természetesen nem maradhatott kihatás nélkül 
az orvosi ténykedésre és bizony gyakorta alkalmazzák pl. 
a venaepunctiót olyan esetekben is, midő n a gyógyító
hatásnak mechanismusát megmagyarázni nem tudjuk és 
csak a beteg subjectiv javulása az egyetlen indok, mely- 
lyel a beavatkozás magyarázható.

A venaepunctio indicatióit két csoportra osztályoz
hatjuk, melyek közül az első be tartozik az, midő n a Vér
vételt bizonyos betegség gyógyítása céljából ismételten 
alkalmazzuk. A polycythaemia vera, a vörösvérsejtek 
megszaporodásával járó megbetegedésnél szoktunk ismé
telt vérvétellel a betegnek tüneti kezelése útján  könnyebb
séget nyújtani. Tapasztalat vezetett ezen gyógyító eljá
ráshoz, mert a betegek maguk mondják el, hogy kiadósabb 
orrvérzés vagy aranyeres csomókból való vérzés után 
könnyebben érzik magukat. A másik olyan betegség, 
melynél ismételt vérvétel ú tján  való gyógyítás eszközé
hez nyúlunk, az arterialis hypertonia. B ár ilyen esetekben 
a vérnyomás süllyedése, ha egyáltalában bekövetkezik, a 
vérvétel után csak múló természetű , mégis tagadhatat
lan, hogy olykor hetekre kiterjedő  javulást észlelhetünk 
betegeink subjectiv állapotában.

A venaepunctio indicatióinak második csoport
jába azon esetek tartoznak, melyekben valamely rend
szerint életveszedelemmel járó tünet megszüntetésére al
kalmazzuk a vérvételt, tekintet nélkül az azt elő idéző  
alapbetegség természetére. így  venaesectiót végzünk az 
apoplexiás insultus idején, fő ként ha az nagy vérnyo
mással já r együtt. Vérvétellel igyekszünk javítan i to
vábbá eklampsiás állapotban levő  betegünkön, akár gra- 
viditással szövő dött, akár egyéb alapon keletkezett 
nephropathia legyen a görcsroham ok. Ilyenker ajánlatos 
lumbalpunctióval való kombinálása beavatkozásunknak. 
A vérkeringési szervek megbetegedése kapcsán, valamint 
fertő ző  betegségek alatt toxinhatás következtében talál
juk szemben magunkat olyan állapottal, midő n a szív 
hirtelen kimerülése, vagy a decompensatio által okozott 
helytelen vérmegoszlás m iatt az egyik szívfélre túlságo
san nagy munka háramlik, melyet az elvégezni nem 
képes. A vértömegnek az érrendszerben való helytelen 
megoszlását, vagy egyik szívfél túlterhelését ilyenkor 
300—500 cm3 vérnek a vénás rendszerbő l való eltávolításá
val hirtelen megszüntethetjük és a már katastrophalis 
helyzetet megmenthetjük. Ilyen körülményekkel ta lál
kozhatunk hirtelen támadó szívgyengeségnél, mely szervi 
szívbajos, hypertoniás, chronikus nephritisben, fertő ző  
betegségben (pl. pneumonia) szenvedő  betegnél követke
zik be és asthma cardiale, kezdő dő  tiidő oedema képében 
jelentkezik.

M int ezen rövid áttekintésbő l láthatjuk, a régi
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classicus orvosokról reánk maradt vérvétellel nemcsak 
tünetileg gyógyító hatást érhetünk el, hanem kellő  pilla
natban, helyes megfontolás alapján alkalmazva, beavat
kozásunk életmentő  ténykedés lehet.

Nyáry László dr.
egyetemi magántanár, közkórházi fő orvos.

A diatherm iás kezelés technikája 
és veszélyei.

A diathermiás kezelés eredménye nagyrészben az 
alkalmazás technikájától függ. Míg a helyesen eszközölt 
kezeléssel az arravaló esetek többségében sikerül tartós 
eredményt elérnünk, addig a helytelen technikával vég
zett eljárásnál nemcsak hogy siker nem kíséri kezelé
seinket, de ártalm at is okozhatunk.

A diathermiás kezelés célszerű  alkalmazásához bizo
nyos, a gyakorlatban fontos szempontokat kell figyelembe 
vennünk. Az egyik legfontosabb követelmény, amelyet 
a leggyakrabban elhanyagolnak és amelybő l a legtöbb 
eredménytelenség és veszély származik, az, hogy a 
diathermiás kezelést mindenkor orvos végezze, ne bízzuk 
azt segédszemélyzetre.

A diathermia áram ának testbevitelére szolgálnak az 
elektródok, amelyeknek célszerű  megválaszttása és alkal
mazása az eredményes kezelés fontos feltétele. A jó 
elektród hármas követelményének: a tökéletes és egyenle
tes áramvezetés, a könnyen hajlíthatóság, valam int az 
egyszerű ség és tisztaságnak legjobban megfelelnek a fém
bő l készült elektródok. A fémelektródokat szárazon köz
vetlen a bő rre helyezzük. A különböző  anyagból készült 
nedves elektródok, vagy az elektród és a bő r közé tett 
nedves közegek alkalmazása nem célszerű . A nagyobb 
ellenállás m iatt ugyanis kisebb lesz a mélyhatás, továbbá 
a nedves szövetrétegek közbeiktatásával az elektród ve
zető képességét csökkentjük, hosszabb kezelésnél pedig a 
megnedvesített szövetdarab kiszáradhat, ilyenkor a jó 
vezetés helyett szigetelés áll elő . Az elektródokat minden
kor oly módon kell alkalmaznunk, hogy azok pontosan 
simuljanak a testfelszínhez. A fekvő  helyzetben lévő  beteg 
alá megfelelő  lapos elektródokat helyezünk, ezeknek a 
bő rhöz való szoros odafekvését párnák aláhelyezésével 
biztosítjuk.

Egyszerű  és tökéletes elektródalkalmazást érhetünk 
el azokon a testrészeken is, melyeken a beteg az elektródot 
kezével illesztheti a bő rhöz. A többi helyen homokzsákok
kal, polyvával rögzíthetjük az elektródot. Az elektródok 
elhelyezését és megerő sítését az áram bekapcsolása elő tt 
végezzük, mert ha kezelés közben mozgatjuk az elektródo
kat, könnyen égést okozhatunk. Az elektródok alkalmazá
sánál mindenkor tekintettel kell lennünk a beteg testrész 
anatómiai viszonyaira és a szervi, valam int a külső 
elektródokat úgy kell megválasztanunk és elhelyeznünk, 
hogy a testrész az elektródok által képzett áramvonalak 
körébe essék.

Mielő tt a diathermiás kezelést megkezdenénk, meg 
kell elő bb győ ző dnünk, hogy az ellenállásszabályozó a leg
alsó fokon álljon, hogy az áram bekapcsolásánál nagy 
áramintensitás és így hirtelen felmelegedés ne keletkez
zék. A  másik dolog, amire még az áram  bekapcsolása 
elő tt figyelnünk kell: a hő drótamperméter mutatójának 
állása, ennek pontosan a 0 fokon kell lennie, mert az 
áramerő sség pontos szabályozása csak így lesz keresztül
vihető . Az áram  bekapcsolása után az amperméter figye
lése mellett lassan emelkedjünk a megfelelő  számú ellen

állás kikapcsolásával a kívánt hő fokra. Így a beteget 
egyenletesen fokozódó kellemes hő hatás éri, míg az áram 
erő sség átmenet nélküli, hirtelen emelésével könnyen 
égést okozhatunk. A szikraköz egyenletes mű ködésére 
mindenkor gondot fordítsunk. Ha a szikraátugrás jelleg
zetes zizegő  hangjában megszakításokat észlelünk, úgy 
vagy túlközel vannak a szikraköz fémlemezei egymáshoz 
és így szikraátugrás nem jöhet létre, vagy túlnagy a fém
lemezek egymástóli távolsága, amikor is az áramfeszült
ség gyönge a nágyobb levegő réteg áttörésére.

Hogy kezeléseinknél milyen áramerő sséggel dol
gozzunk, azt mindenkor a betegség természete, a beteg 
hő érzése és az alkalmazott elektródok nagysága szabja 
meg. Nem célszerű  kezeléseinknél válogatás nélkül az 
elérhető  legnagasabb hő t alkalmazni, gyakran kisebb hő 
vel jobb eredményt érünk el. így  például a gonorrhoeá- 
nál, idült izületi elváltozásoknál lehető leg magas hő vel 
dolgozzunk, viszont neuralgiáknál, véredénybántamaknál 
mérsékeltebb hő hatással érünk célt. Minden esetben ügyel
nünk kell arra, hogy diathermiás kezeléseinkben a 48 C°-ot 
ne haladjuk túl, m ert feljebb már a szövetfehérjék coagu- 
lálnak és elhalások következnek be. Természetesen mindig 
tartsuk szem elő tt, hogy a kezelést kisebb erő sségű áram 
mal kezeljük és a kezelés folyamán fokozatosan emelked
jünk a kívánt hő fokra. Az átlagos diathermiás kezelési 
idő  20—80 perc; a kezelést rendszerint kétnaponkint vé
gezzük.

A diathermiás kezelés helyes technikával alkalmazva 
veszélytelen eljárás, ezt ma már több mint 20 év bőséges 
tapasztalata bizonyítja. Hogy a helytelen diathermiás 
kezeléssel sérülést okozhatunk, az a hő kezelés természeté
ben találja magyarázatát. A diathermiás kezelésnél égetés 
első sorban az elektródok helytelen alkalmazásából szár
mazik. Ha az elektród és a bő r között levegő réteg képző 
dik, a diathermia áram a nem egyenletesen halad át rajta, 
hanem a levegő réteg ellenállását szikra alakjában igyek
szik legyő zni. Ugyancsak sérülés jöhet létre, ha az elektró
dok egyenetlen szélei és sarkai benyomódnak a szöve
tekbe, továbbá, ha valamely testrészen alkalmazott két 
elektród széleit túlközel hozzuk egymáshoz és végül ha 
az egyik elektródot a másikhoz viszonyítva aránytalanul 
kicsinyre szabjuk. B ajt okozhatunk az áramerő sség át
menet nélküli, hirtelen emelésével is, ilyenkor a szövete
ket érő  fokozott hő  váltja k i a kellemetlen tüneteket. 
Mindezeket a hibákat könnyen elkerülhetjük, ha ügyelünk 
az elektródoknak a testfelülethez való pontos odaillesz- 
tésére és rögzítésére, továbbá, ha az elektródok egymás
hoz viszonyított nagyságára és helyes távolságára, vala
m int az áramerő sségnek fokozatosan történő  emelésére 
gondot fordítunk. Gépszerkezeti hibából kifolyólag kelle
metlenséget ritkán tapasztalunk; amint a legkisebb rend
ellenességet észleljük a gép mű ködésében, azonnal iktas
suk ki az áramkörbő l a beteget és csak azután fogjunk 
hozzá az esetleges hibák kijavításához.

Ebbő l a rövid áttekintésbő l is következik, hogy a 
diathermiás kezelésnél az orvos betegét ne hagyja ma
gára, az egész kezelési idő  alatt figyelemmel kell a keze
lést irányítania, hogy a legkisebb rendellenességnél 
azonnal intézkedhessék.

A diathermiás kezelésrő l valóban elmondhatjuk, 
hogy csak az az orvos fogja az általa elérhető  gyógyító 
hatást tapasztalni és csak annak kezében lesz teljesen 
veszélytelen eljárás, ki gépét alaposan ismerve, türelem
mel és figyelemmel maga vezeti betegeinek kezelését.

Bű ben Iván dr. kiin. tanársegéd.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K  

A redő s epehólyag.

Ir ta : Bársony Tivadar dr.

Egy évvel ezelő tt néhány, ritkább cholecysto- 
graphiás leletet közöltem,1 amit akkori tudásunk szerint 
megfejteni még nem tudtunk. A közléssel az volt célom, 
hogy a kutatók figyelmét ez elváltozásokra irányítsam, 
hogy a hasonló esetek gondosan feldolgoztassanak s m i
hamarabb eljuthassunk az esetek helyes értelmezéséhez. 
Akkor közölt megfigyeléseim két csoportjára óhajtok 
most visszatérni, melyek radiológiai megállapításai azóta 
„megfelelő “ mű téti, kórbonctani és kórszövettani controllok 
útján  új megvilágítást nyertek. A mű téti lelet értékelésé
ben akkoriban hangsúlyoztam, hogy két esetünkben az 
epehólyagnak mű tétnél történt megnézése nem vitte 
elő bbre ezen esetekre vonatkozó tudásunkat s hogy helyes 
értelmezéshez csak akkor jutunk, ha a cholecystographiá- 
val nyert ilyen leletek eseteiben az epehólyagot eltávolít
juk és kórbonctani és kórszövettani vizsgálatnak vetjük 
alá. Azóta ez a „megfelelő “ mű téti és kórbonctani 
control! 3 esetben megtörtént (Bársony—Friedrich [Bu
dapest] 1 eset,2 Friedrich—Pflaumer, Erlangen 2 eset).3 
Ennek köszönhetjük, hogy ez esetekrő l ma már tisztább 
fogalmaink vannak.

Egyik csoportot, mellyel most ismét foglalkozni 
óhajtok, elő ző  közleményemben ideiglenesen pseudo- 
diverticulumoknak neveztem el, a másikat homokóra- 
epehólyagnak. A pseudodiverticulumok csoportjába so 
roztam egyrészt azokat az eseteket, melyeknél az epe 
hólyag szegletbetörtnek látszott s ezúton okozott divert i- 
culumra emlékeztető  képet, másrészt azokat az eseteket, 
melyeknél az epehólyag egy részlete a vizsgálat egy bizo
nyos, vagy minden szakában különálló árnyképet adott. 
Ez utóbbiaknál medialis és csúcsdiverticulumokat külön
böztettem meg aszerint, hogy a lefű zött részlet az epe
hólyag contrastárnyékától medialisan esett, vagy ennek 
I undusánál az epehólyag hossztengelyében helyezkedett el.

A másik csoportot m int homokóra-epehólyagot írtam 
le. I t t  a fundus közelében látható circularis széles be-

fű ző désen kívül megkülönböztettem egy olyan alakot is, 
amelynél a homokórás elváltozást egy (az eddigi esetek 
szerint lateralis) vonalas befű ző dés hozta létre.

A fent említett „megfelelő “ mű téti és kórbonctani 
controllok tanulságai után aztán kiderült, hogy a két 
külön csoportban tárgyalt esetek közül a csúcsdiverticu- 
lumok és a homokórás befű ző dés utóbbi alakjai a vona
las befű ző désű  homokóra-epehólyagokkal egy csoportot 
képeznek, egy jól körvonalazott organikus elváltozást. 
A medialis diverticulumok és a pseudodiverticulumok 
többi alakjai eddig még kellő  tisztázást nem nyertek, va
lamint a homokórás, széles circularis befű ző dések ese
tei sem.

Jelen közleményem tárgyát tehát egy újonnan k i
alakult csoport fogja képezni, mely a csúcsdiverticulum- 
nak nevezett esetekbő l és a homokóra-epehólyagoknak 
vonalas befű ző désű  alakjaiból tevő dik össze. A kö
zös vonása e csoportnak az, hogy az epehólyag lume
nébe billentyű szerű  redő  nyúlik be. A redő  helyét az 
epehólyag külső  felszínén, a serosánál, az eddig operált 
esetekben sekély befű ző dés jelezte, mely befű ző dés helye 
egy-egy esetben finom álhártyáktól borított volt. Az epe
hólyag lumenébe benyúló redő t különböző  hosszúságú, 
vastagságú és szélességű  félhold alakú, vagy circularis 
nyálkahártya-duplicatura alkotja, egy esetben (Bársony— 
Friedrich) a circularis, vastag és széles redő  képző désé
ben az izomzat is részt vett, mégpedig kettő zött rétegben. 
Ha a redő  félholdalakú, akkor cholecystographiánál min
den felvételen a redő nek megfelelő  helyen vonalas befű - 
zödést m utat az epehólyag, ha a redő  circularis, akkor 
cholecystographiánál minden felvételen circularis befű - 
ző dést látunk, mely ha elég mély, az epehólyag fundusán 
egy diverticulumszerű  kis részletet lefű z. De ezen mű tét
tel és kórbonctanilag controllált két typusou kívül más 
vonalas befű ző désű  epehólyagleleteket is látunk cholecys
tographiánál. Három esetünkben az epehólyag teljes k i
fejtése idején ép conturú volt az epehólyag képe, csak 
a vajas étkezés után i contractiónál jö tt létre két esetben 
a lateralis oldalon, közel a fundushoz egy mély vonalas 
befű ző dés, egy esetben pedig a fundusvég teljes lefű ző - 
dése. Operatiónál mindhárom esetben e helyen az epehó
lyagon sekély lateralis befű ző dés volt látható, egyik eset-
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ben finom álhártyákkal a serosán. Cholecystektomia ez 
esetekben nem történt. De a mű tétnél eltávolított és kór
bonctan iig  megvizsgált más esetek tanúságai alapján 
felvehető , hogy itt is egy mély, laterálisán elhelyezkedett 
redő  hozta létre a mű tétnél látott sekély és a cholecys- 
iographiánál talált mély befű ző dést. Hogy mért tű n t ez 
utóbbi csak a contractio idején elő , ezt még nem tudjuk. 
Lehetséges, hogy a teljes kifejlés idején kisimult a redő , 
vagy a contractio idején helyezkedett el tangentialisan, 
vagy hogy csak a vékonyabb contrastréteg mellett lett 
láthatóvá. Egy esetünkben a teljes kifejlés idején a fun
dus közelében a lateralis oldalon több felvételen a fen
tebb leírt mélyvonalas beffiző dés volt látható, vajas étke
zés után teljes lefű ző dést m utatott több felvételen az ösz- 
szehúzódott epehólyag. Ez eset nem került mű tétre.

1 a  á b r a .  1 b  á b r a .

2 a  á b r a .  2 b  á b r a .

1 a . Normalis epehólyagalak.
1 b. Ugyanaz az epehólyagcontractióban, a lateralis oldalon 

a fundus közelében állandó vonalas behúzódás.
2 a . Vonalas behúzódás a fundus közelében a lateralis oldalon.
2 b . Ugyanaz az epehólyagcontractióban.

Eddigi ismereteink szerint a redő képző dés chole- 
cystographiás képe a következő  alakokban jelenhetik meg:

1. teljes kifejlés idején (esti injectio után 12—14 óra 
múlva, az első  reggeli felvételeken) ép epehólyagalak, 
contractio idején lateralis vonalas befű ző dés (vonalas 
telő dési hiány közel a fundushoz, illető leg a fundusvég 
teljes lefű ző dése. 1. ábra a, b).

2. Teljes kifejlés idején is, meg a contractio idején 
is egyforma lateralis vonalas telő dési hiány közel a fun
dushoz. (2. ábra a, b.)

3. Teljes kifejlés idején lateralis vonalas telő dési 
hiány közel a fundushoz, contractio idején a fundusvég 
teljes lefű ző dése. (3. ábra a, b.)

4. Teljes lefű ző dés a teljes kifejlés idején is, meg a 
contractio idején is. (4. ábra a, b).

Egyik esetünkben a funduscsúcsot teljesen lefű ző , 
vonalas telő dési hiányon kívül e felett laterálisán még 
egy második, sekély befű ző dés is volt látható. Ugyan így 
két befű ző dést m utatott Friedrich—Pflaumer egyik ope
rált esete is. Ebben az utóbbi esetben a funduscsúcsot tel

jesen lefű ző  behúzódás felett circularis, sekély befű ző dés 
is volt látható. A fenti négy typushoz ez esetek alapján 
még a következő  két typust kell csatolnunk:

5. circularis befű ző dés;
6. kettő s befű ző dés.

Eddigi eseteinkben az epehólyag vajas étkezésre 
jól contrahálódott, a mi eseteinkben is, meg Friedrich és 
Pflaumer két esetében is az epehólyag intensiv árnyék
kal telő dött. A befű ző dés vagy laterálisán (májfelől), vagy 
circularisan, a fundustól M—lA cm-re volt jelen. Kór- 
bonctanilag feldolgozott esetünkben a circularis redő  lu 
mene median felé helyezetten excentrikus volt, úgy lá t
szik, a circularis redő nél is a redő  lateralis része széle
sebb. Egy esetünkben a két befű ző dés közül az egyik, 
a mély circularis befű ző dés 1 cm-re, a másik, a sekély 
lateralis befű ző dés kb. 2L cm-re volt a fundus csúcsától.*

Az imént leírt csoportját az epehólyagelváltozások
nak, melyeknél az epehólyag lumenébe benyúló redő 
okozza a cholecystographiás képen a vonalas behúzódást, 
illető leg a fundusvég teljes lefű ző dését, redő s epehólya
goknak (Faltengallenblase) nevezném el.

A redő s epehólyag cholecystograpiás képének tisz 
tázását — mint m ár fentebb említettem — egyrészt egyik 
esetünk radicalis mű tétjének és az eltávolított epehólyag 
pontos makro- és mikroskópos vizsgálatának, másrészt az 
erlangeni Friedrich és Pflaumer közleményének köszön
hetjük.

A mi esetünkben (Bársony—Friedrich) a Röntgen- 
lelet az összes felvételen egy circularis befű ző dést mutat 
kb. 1 cm-re a fundustól. Ezenkívül feljebb, a collum felé, 
kb. 2'A cm-re a fundustól a lateralis oldalon (máj felő l) 
állandó sekély befű ző dést. A mű téttel eltávolított és 
contrastanyaggal megtöltött képeken ugyanez volt lát
ható, de itt nem volt teljesen különálló a fundustáj töl
tése, itt keskeny communicatio volt látható a két töltés 
között. A teljes kifejlés idején készült cholecystographiás 
képeken a redő tő l lefű zött részlet és az epehólyag fő része 
között csak a széleken látszott fedetlenül a redő  okozta 
telő dési hiány, a középső  részen a két töltés egymásra 
volt projiciálva. A kép olyan, mint a csigolyaközti porc
rés Röntgen-képe, ha a fő sugár ezt a rést ferdén találja. 
Az erő s contractio u táni epehólyagképen a circularis 
redő  vonalas telő dési h iányt okoz, mely a lefű zött fundus- 
tasak képét teljesen elkülöníti az epehólyag fő részétő l. 
Az egy hó múlva megismételt cholecystographiánál a lelet 
azonos volt. Mű tétnél: kívülrő l teljesen ép volt az epe
hólyag, tapintásnál a redő  okozta megvastagodás és a 
különálló fundustasak jól volt érezhető . Az eltávolított 
epehólyagba contrastanyagot fecskendezve és errő l 
Röntgen-felvételt készítve, az imént em lített képet nyer
tük. A felvágott praeparatum  kórbonctani és kórszövet
tan i lelete a következő  volt (Baló tanár): „6 cm-re a 
ductus cysticusba való átmenet helyétő l egy 9 mm szé
les és 4 mm vastag harántredő  két részre osztja az üre
get. A kisebbik üreg a fundusnak megfelelő en kis- 
mogyorónyi. Ez a nagyobb üreggel egy lencsényi 
asymmetrikus elhelyező désű  nyíláson át közlekedik. Ügy a 
kisebb, m int a nagyobb üregben megvan a nyálka
hártyafal izomrétege és a serosa. A redő nek megfelelő en 
az izomréteg kettő zött, a nyálkahártya szabályos, sem 
benne, sem a fal mélyebb rétegében nem találtunk lobos 
elváltozásokat.“ A redő  kb. 1 cm-re volt a fundustól, ettő l 
kb. l'A cm-re, tehát a fundustól kb. 2A cm-re még egy,

* Révész (Fortschritte 36. kötet, 1. füzet) a fenti 
esetekhez hasonló hármas befű ző dést talált egyik bete
génél a collum táján. Mű tétnél három lefű ző  álszalagos 
köteg felelt meg ennek. Ez eset. úgy látszik, nem tartozik 
ide, a redő s epehólyagok csoportjába.
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kissé ferdén lefutó, keskeny, alig kiemelkedő , kb. 2 cm 
hosszú nyálkahártyaredő  is volt jelen.*

Friedrich és Pflaumer egyik esetében cholecysto
graphiánál a 4 órai idő közökben készült 3 felvételen az 
intensiv árnyékkal telő dött epehólyagon a fundus köze
lében laterálisán vonalas telő dési hiány volt látható. 
Operatiónál: kisfokú fátyolszerű  adhaesiók az epehólyag 
és duodenum körül, maga az epehólyag épnek látszott. 
Cholecystektomia. „Bei der nachträglichen genauen 
Betrachtung des Operationspräparates fiel eine flache, 
kaum angedeutete Delle in der Gegend der Einziehung 
auf. Von dieser Delle aus sprang ein ziemlich breiter 
Sporn scharf gegen das Lumen vor. Als die Ursache 
der Spornbildung stellte sich eine Knickung der Gallen
blasenkuppe und Verlötung der eingestülpten Serosa- 
partien heraus; die verklebten Serosablätter Hessen sich 
präparatorisch ohne Eröffnung des Lumens trennen.“

Friedrich és Pflaumer másik esetében az epe
hólyag két egymás felett lévő  „Bingsporn“-t, illetve a 
cholecystographia ezek okozta circularis keskeny telő 
dési h iányt mutatott a fundus közelében, melyek közül 
a distalis egy vékony epehólyagsegmentet a funduson 
teljesen lefű zött. „Die besondere Gallenblasenform war 
in diesem Palle schon bei der Operation sichtbar; infolge 
der beiden ringförmigen Schnürungen hatte die Gallen
blasenkuppe Ähnlichkeit m it einer Schraube. E in seit 
lieher Längsschnitt lässt die organische N atur der 
Kontraktionsringe erkennen. Makroskopisch und histo
logisch erwies sich die Gallenblasenwand als chronisch 
entzündet.“ Az epehólyag tele volt kövekkel, a betegnek 
typusos cholelithiasisos anamnesise volt.

Ez a három, egész részletesen feldolgozott eset ké
pezi a magvát a redő s epehólyagról való ismereteinknek. 
Három más, mű tétre került hasonló Röntgen-leletű  
esetünkben cholecystektomia nem történt, mindhárom 
esetben a mű tétnél a fundus közelében laterálisán sekély 
behúzódás volt látható, két esetben az epehólyagon más 
elváltozás nem látszott. A harmadik esetben a behúzó
dás helyén finom adhaesiók voltak jelen. Hét azonos 
Röntgen-leletű  betegünk nem került mű tétre. Ez esetek 
ben csak nagy valószínű séggel vehetjük fel, hogy a 
Röntgen-elváltozást a fenti értelemben vett redő képző dés 
okozta. Körülbelül 1500 cholecystographiás vizsgálatnál 
összesen csak 11 esetben találtunk redő s epehólyagra 
valló cholecystographiás leletet. Ez kb. %%-nak felelne 
meg. De Friedrich és Pflaumer vizsgálatai amellett 
szólnak, hogy ez az elváltozás gyakoribb. Friedrich és 
Pflaumer ugyanis azt találták, hogy gyakran fordul elő  
a cholecystektomiával eltávolított felvágott epehólyago
kon ez a redő képző dés. Hogy cholecystographiánál r it
kábban találkozunk vele, ennek magyarázatát abban 
látják, hogy az operált epehólyagok rendesen lobosak s 
ezek a lobos epehólyagok cholecystographiánál gyakran 
nem adnak contrastepehólyagképet.

Friedrich és Pflaumer kiemeli, hogy a fenti elvál
tozásokhoz hasonló kórbonctani képet Bartel4 m ár leírta. 
Bartel az ő  kórbonctani tanulmányában 2 csoportját kü
lönbözteti meg azoknak az epehólyagoknak, melyek az 
emberek constitutionalis gyengeségét tüntetnék fel. Az 
egyik csoportnál „Abknickung“ van jelen az epehólya
gon, egy éles redő vel az „Abknickung“ helyén, a másik 
csoportnál, melyet „Grenzfälle“-nek nevez, csak egy

* Esetünket, minthogy a circularis redő  az epe
hólyag fundusán egy diverticulumszerű  részletet fű zött 
le, m int congenitalis diverticulumot közöltük. A lényeg 
azonban —• úgy látszik — nem a diverticulumképző dés, 
hanem a redő  s ezért ma már. Friedrich és Pflaumer 
eseteinek ismerete óta. helyesebbnek tartom ezt az esetet is 
a redő s epehólyagok csoportjába sorozni.

„Abbiegung“ sekély barázdával. Az „Abknickung“ és az 
.Abbiegung“ az epehólyag hossztengelyének szegletbe
törését jelentik. Ezek az epehólyagok — úgy látszik — 
azoknak az elég nagy számmal látott eseteinknek felel
nek meg, melyeket elő ző  közleményemben a pseudo- 
diverticulumok csoportjában írtam  le. A redő s epe
hólyagnál az epehólyag tengelye megtöretést nem mutat, 
a redő  csak belenyúlik az epehólyag lumenébe. H a a 
redő  igen mély, akkor az epehólyag lateralis conturja 
egyenes vonalú vagy homorú lehet s a redő  hasisánál 
köldökszerű en behúzott, míg a medialis contur kissé 
domborúbb. A redő s epehólyagtól való megkülönböz
tetésül ajánlatos lenne a szegletbetört epehólyagokat 
különválasztani.

I t t  kell egész röviden visszatérnem arra  az ese
tünkre, melynél egy vonalas telő dési hiány egy, az epe

3 a ábra. 3 b ábra.

4 a  ábra . 4 b ábra .

3 a. Mély vonalas behúzódás a lateralis oldalon a Eundus 
közelében.

3 b. Ugyanaz az epehólyageontractióban, a fundusvég teljesen 
lefű zött.

4 a. Circularis befű ző dés a fundus közelében, ezenkívül egy 
másik lateralis sekély behúzódás.

4 b. Ugyanaz az epehólyag contraháltan, a fundusvég teljesen 
lefű zött.

hólyag fundusától medialisan elhelyező dött diverticulum
szerű  részletet fű zött le. Lehetséges, hogy ez úgy jött 
létre, hogy egy szegletbetört epehólyag fundusát fűzte le 
egy circularis redő .

Kérdés m ár most, hogy mi a redő s epehólyag 
klinikai dignitása?

A mi kórszövettanilag megvizsgált esetünkben az 
epehólyag sem makro-, sem mikroskoposan lobos elvál 
tozást nem mutatott, a beteg mű tét elő tti, éveken át fenn
álló, typusos nagy görcsökkel járó cholelithiasis-szerű  pa
naszai 2 hónappal a mű tét után ismét jelentkeztek. 
Friedrich és Pflaumer egyik esetében a kórszövettani 
vizsgálat lobos elváltozást nem mutatott. Az epehólyag, 
körül azonban finom adhaesiók voltak jelen. A beteg 
panaszai ez esetben is röviddel a mű tét után kiújultak. 
Friedrich és Pflaumer másik esetében cholelithiasis volt 
jelen és a makro- és mikroskopos vizsgálatnál chronikus 
cholecystitis. Ez utóbbi esetben a panaszokat bizonnyal
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a cholelithiasis és a chronikus cholecystitis okozta; való
színű , hogy egy redő s epehólyagban fejlő dött k i a 
cholelithiasis és a chronikus cholecystitis; hogy ez eset
ben a redő s epehólyag csak melléklelet volt-e, vagy prae- 
disponált-e a cholelithiasisra és a chronikus cholecysti
ti sre, erre ma még felelni nem tudunk, csak igen Sok 
hasonló eset pontos megfigyelése után lehet majd ezzel a 
kérdéssel érdemileg foglalkozni. Friedrich és Pflaumer 
első  esetében lehetséges, hogy a pericholecystitis-peri- 
duodenitises adhaesiók okozták a panaszokat, a mi ese
tünkben pedig talán valamilyen epeútbeidegzési zavar. 
De ezek a magyarázatok csak suppositiók, amit meg
felelő  bizonyítékokkal ma még alátámasztani nem 
tudunk.

Eddigi tapasztalataink amellett látszanak szólani, 
hogy a redő s epehólyag nem a panaszok okozója. Ezt 
látszik támogatni egyrészt az, hogy a mikroskoposan fel
dolgozott eddigi 2 nem köves eset lobos elváltozást nem 
mutatott, másrészt az, hogy cholecystektomia után ebben 
a 2 esetben a panaszok megmaradtak. Döntő  bizonyíték
nak persze ez utóbbit nem tekinthetjük, mert hisz elég 
gyakran látjuk azt, hogy cholelithiasis és cholecystitis 
m iatt végzett cholecystektomia után is megmaradnak 
vagy visszatérnek a panaszok. Ügy látszik, hogy a redő s 
epehólyag az esetek egy részében fejlő dési rendellenesség 
s m int ilyen, klinikai értelemben véve csak melléklelet, 
tehát nem a panaszok okozója, lehet azonban, hogy egy- 
egy esetben enyhe pericholecystitis következménye s 
ekkor ennek egyik tünetét képezi.

A 11 cholecystographiával megállapított különböző  
typusú redő s epehólyagesetünk klinikai képe nagyon 
változatos volt. Ulcusos panaszok, epigastrialis tompa 
fájdalmak, felböfögéssel és puffadtsággal a jobb hypo- 
chondriumra lokalizált idő szakos kisebb fájdalmak és 
egy esetben typusos cholelithiasisos rohamok voltak 
azok a panaszok, melyekkel a betegek vizsgálatra jelent
keztek. Utóbbi esetben a typusos cholelithiasisos roha
mok m iatt történt a cholecystektomia, de m int már em
lítettem, eredmény nélkül. Ez eset kórbonctani leletét 
ismertettük részletesen.

Typusos klinikai képe tehát a redő s epehólyagnak 
nincs. Hogy azokban az esetekben, melyekben a fentebb 
felsorolt különböző  panaszok mellett a redő s epehólya
gon kívül semmi más organikus elváltozást kim utatni 
a hasban nem tudtunk, hogy ezekben az esetekben van-e 
valami köze a redő s epehólyagnak a panaszokhoz, ezt a 
további rendszeres vizsgálatoknak kell eldönteniük.

Összefoglalás:

Ritkább epehólyagleletek címén 1 évvel ezelő tt oly 
epehólyagleleteket közöltem, melyek akkor még meg
fejtve nem voltak. Megfelelő  operatiós és kórbonctani 
controllok útján az akkor közölt leletekbő l egy új, jól 
definiált csoport alakult ki. Ennek lényege az, hogy az 
epehólyag lumenébe az epehólyag falából redő  nyúlik 
be. A  redő  lehet circularis vagy félholdalakú. A  chole- 
cystographiás kép: vonalas circularis vagy féloldali be- 
fű ző dés. Ez a befű ző dés legtöbbször az epehólyag fun- 
dusának közelében van, amikor nem circularis, akkor az 
eddigi esetekben lateralis elhelyező désű  volt. Az epe
hólyag tengelye, megtöretést nem mutat. Az elváltozás 
— úgy látszik — fejlő dési rendellenesség, de lehet, hogy 
egy-egy esetben pericholecystitises adhaesio következ
ménye. Typusos klinikai képe nincs. Az elváltozást redő s 
epehólyagnak nevezném el.

Irodalom: 1 Bársony: Fortschr. 36. k. 4. f. — 2 Bár
sony—Friedrich: KI. Wochenschr. 1928. 5. sz. — 3 H. 
Friedrich—E. Pflaumer: Fortschr. 37. k. 5. f. — 4 Bartel: 
KI. Wochenschr. 1918.

A budapesti kir. magy. Pázm ány Péter-Tudományegye- 
tem orr- és gégeklinikájának közleménye (igazgató: 

Lénárt Zoltán dr. egy. ny. r. tanár).

Hang és beszéd gég e  nélkül.

Ir ta : Dénes László dr.

A gége teljes kiirtása ma már a gyakori mű téti be
avatkozások közé tartozik. A folyton fejlő dő  mű téti tech
nikával, a nagy beavatkozással járó halálozási arányszám 
nagy mértékben csökkent. A m ű téti eredmények javulá 
sában fontos szerepe van a korai diagnosisnak. A korai 
diagnosis és azt követő  m ű téttel meg tud ják  menteni a 
beteget az életnek, de socialis elhelyezkedése súlyos aka
dályba ütközik, mert nincs hangja, nem tud beszélni. 
A gégéjüktő l megfosztott betegeket kétségbeejti ez a h iá
nyosságuk és néha a beteg nem a fenyegető  életveszély 
m iatt szánja magát el a súlyos mű tétre, hanem mert meg
ígérhetjük neki, hogy a mű tét után fog tudni beszélni.

Így jut fontos szerephez az orvosi phonetika, 
amennyiben módunkban van a betegnél ezt a hiányt 
majdnem tökéletesen pótolni. A betegek megtanulnak han
got adni, nagyobb távolságra érthető en hangos beszédei 
nyernek, hangjukat modulálni is tudják, majd mindegyik 
körülbelül 1—VA oktáva terjedelemben, ső t egyesek egy
szerű  dalokat is le tudnak énekelni.

Mik ennek a beszédnek a physiologiai tulajdonsá
gai és hogyan tanulják meg a betegek, ennek az ismerte
tése képezi e sorok célját.

Lássuk első sorban, milyen változásokat teremt a 
gége teljes kiirtása a ma általánosan gyakorolt Gluck - 
féle mű téti eljárással? Ezzel az eljárással a gégefő t az 
epiglottissal együtt teljesen kiirtjuk, a tracheát a bő rbe 
k ivarrjuk és a pharynxot varratta l zárjuk. A mű téttel 
tehát szétválasztottuk a táplálék és a levegő  közös útját, 
amidő n Gluck szerint a természet egy célszerű tlen beren
dezkedése szű nik meg, mely célszerű tlenséget elő ször Du 
Bois Raymund hangsúlyozott, mert a betegek így elkerülik 
a félrenyelés és a nyelési pneumonia veszélyét.

Tudjuk, hogy az érthető  beszédhez (a centrumon kí
vül) nagyjából 3 szerv együttmű ködése szükséges. A le
vegő t nyomással szolgáltató tüdő , másodszor a hang
szalagok, melyek a kiáramló levegő áramot megszaggatva, 
sű rítve és ritkítva, a hangot produkálják és végül az 
articuláló szervek a nyelv, a fogak és a szájüreg, mely a 
hangzókat produkálják.

Mindezekbő l mi marad meg a gége kiirtása után? 
A tüdő , m int a hangképzéshez levegő t szolgáltató szerv, 
tökéletesen kikapcsolódik, úgy hogy csak az articuláló 
szervek m aradnak meg. Tehát pótolni kell egyrészt a le- 
vegő -reservoirt, másrészt a hangképző  apparátust. A ré
gebbi mű téti eljárásoknál a pharynxot a gége eltávolí
tása után nem varrták  be, hanem nyitva hagyták, ami 
lehető vé tette mű tét u tán a sebváladék, nyál és ételrészek 
bejutását a tüdő be, minek következtében a legtöbb beteg 
aspi ratios pneumoniában elpusztult. Ebben az idő ben jöt
tek divatba a mesterséges gégék, melynek fő typusa a 
Gussenbauer által konstruált T alakú cső , melynek egyik 
ága a tracheába, másik a pharynxrésbe volt behelyezve. 
A pharynxrés felő li ágban volt a tulajdonképeni mester
séges gége, mely könnyen rezgő  fémlemezkékbő l állott, 
melyek a levegő  kiáram lására rezgésbe jöttek. így pro
dukálva egy némiképen hallható hangot.

Ezekkel a  többé-kevésbbé szellemes gépekkel nem 
igen tudott beszélni a beteg. Másrészt a prothesisek állan
dóan mechanikus ingert gyakoroltak a csonkra,

A gége és a gégepótlékok nélküli beszéd kialakulá
sához a természet és a véletlenek találkozása segítette hozzá 
a tudományt. Czermak 1858-ban egy esetet közölt, mely
ben egy fiatal leány teljes subglottikus összenövéssel elég
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érthető en tudott beszélni. Ez a beteg a levegő t, melyet a 
garatjába és száj üregébe felfogni tudott, képes volt beszéd 
céljaira felhasználni. Nem sokkal u tána Stoerk írta le 
egy fiatalember esetét, aki öngyilkossági kísérlet alkalmá
val mindkét hangszalagját megsértette, a gyógyulás után 
a hangszalagok teljesen összenő ttek és a beteg, aki csak 
canül ön keresztül tudott levegő t kapni, mégis elég ért
hető en beszélt.

1887-ben H. Schmied egy 33 éves betegen total- 
exstirpatiót végzett és a nyitvahagyott pharynx minden 
kezelés dacára begyógyult, úgy hogy nem lehetett pro- 
thesist alkalmazni. A beteget így elbocsájtották. Egy idő  
múlva ú jra jelentkezett teljesen jól érthető  beszéddel. 
Ezt a beteget Strübing és Landois alapos vizsgálatnak 
vetették alá és a következő ket találták: Az az üreg, mely 
a gége kiirtásával képző dött, képes volt izommunkával 
kitágulni és összeszű külni és így m int egy szivattyú 
levegő t szívott be és szorított ki magából, amivel a beszéd
hez szükséges levegő t szolgáltatta. Azonkívül ha a nyelv
gyökét a hátsó garatfalhoz szorította, a kilökött levegő  
stenotikus zörejt adott és ezáltal pseudoglottisként mű kö
dött. Az articulatióval együtt így érthető  beszéd jött létre, 
mely a mesterséges gége által képzett beszédet messze 
felülmúlta.

1893-ban Solis Cohn Philadelphiában egy hasonló 
esetet demonstrált.

Késő bb Poppert figyelte meg egy Gluck módszere 
szerint pharynxvarrattal ellátott betegnél, hogy közvetle
nül a narkosisból való felébredés után képes volt néhány 
suttogó szót mondani.

Gottstein esete, melyet 1900-ban írt le és a német 
sebészek eongressusán be is mutatott, egy Mikulicz által 
operált betegre vonatkozik. Ez a beteget is mű tét után 
prothesissel látták el és hazabocsájtották. Otthon azon
ban oly kellemetlen volt a prothesis használata, hogy 
magától rászokott a pharynx hangra. Gottstein az akkor 
rendelkezésére álló módszereknek megfelelő leg alaposan 
átvizsgálta a beteget és egy levegő reservoírt talált a 
csonk mögött, amelyet a beteg az oesophagus szélesítésé
vel tágítani is tudott. A pseudoglottist a garatívek ké
pezték.

Ezen megfigyelések vezettek azután a gégenélküli 
beszéd lehető ségének felismerésére.

A totalexstirpatióval a beszéd- és hangképző  appa
ratus két tényező je kapcsolódik ki: a tüdő  és a gége.

Első sorban tehát a hangadáshoz levegő reservoírt 
kell teremteni, melynek több feltételt kell teljesítenie, 
hogy a célnak meg tudjon felelni.

1. Lehető leg több oldalról zártnak kell lennie, hogy 
a levegő t be tudja fogadni.

2. Olyan fallal kell bírnia, mely képes rugalmassá
gával a beleszorult levegő t kisajtolni.

3. Az articulatiós részlet alatt kell elhelyezkednie, 
hogy levegő adóként mű ködni tudjon.

Ezeknek a feltételeknek a tüdő n kívül leginkább a 
gyomor felel meg, m int zárt üreges szerv izmos falakkal 
és mert normalis viszonyok között is tartalm az levegő t. 
A gyomorléghólyag üres gyomornál hosszúkás, telt gyo
mornál gömbölyű . Gastroptosisnál igen kicsiny, atoniánál 
nagyon nagy, középértékben normális viszonyok mellett 
kb. 5 cm magas és 6 cm széles.

Röntgen-átvilágításnál a gyomorhólyag nagysága 
és annak alakváltozásai jól láthatók. A megnagyobbodott 
gyomorhólyag palpatióval is eléggé jól megállapítható, 
esetleg szabadszemmel is látható az epigastrium párna
szerű  kiboltosodása.

Az operált betegek néha közvetlenül a narkosisból 
felébredve, egyes szavakat ructusszerű en ki tudnak mon
dani. Az is tapasztalható az operált betegeknél, ha hirtelen

akarnak valamit mondani és papír, ceruza nem esik 
kezük ügyébe, önkéntelenül buggyan ki némi ructusszerű  
hang. Feltű nik továbbá az is, hogy egyes betegek 
reflektorikusan végeznek levegő nyelő  mozgásokat.

A laryngektomizáltaknál a gyomorléghólyag ren
desen megnagyobbodott, a normális 5—6 cm középértékek 
helyett 12—15 cm széles és 6—9 cm magas gyomor- 
légliólyagot találunk. Seemann nem észlelte a gyomor
léghólyag megnagyobbodását és csak az oesephagust 
hajlandó mint levegő reservoírt elfogadni. Az én 14 ese
temben, akik mind eltanulták a pharynxhangot, ki tud
tam m utatni nagyobb gyomorléghólyagot.

Annak befolyásolása csak nehezen áll módunkban, 
hogy a beteg hol rendezi be a levegő reservoírt, mert az 
nem öntudatos munka, hanem, m int ahogy mondják, 
„maguktól jönnek rá“. A betegek a kezelés elején „nyelik“ 
a levegő t. így vagy maguktól válnak aerophagokká, vagy 
a kezelés érdekében megtanítjuk erre ő ket. Maga az üres 
levegő nyelés is zörejjel jár, a ructus azonban kifejezett 
hangtünetet okoz, mely sokak szerint az oesophagus- 
bemenet hangja. Ructus alatt általában azt a tünetet é rt
jük, mikor a lenyelt vagy beszívott levegő  a gyomrot 
hangtünetek kíséretében activ vagy passiv behatásra 
elhagyja.

Röntgen-ernyő  alatt látható, hogy amikor a beteg 
beszélni kezd, reflectorikusan nyelő  mozgásokat végez, 
pillanatok alatt a léghólyag maximálisan megnagyobbo
dik, majd alig mond a beteg pár szótagot egymás után, a 
gyomorléghólyag összeesik. Ú jra következik a reflecto- 
rikus levegő nyelés, a léghólyag ú jra megnő  és ez mind
addig tart, míg a beteg beszél.

Ez a helyzet, mikor a levegő reservoir a gyomorban 
van. De a tartaléklevegő  helyet foglalhat az oesophagus- 
ban is. Ilyenkor azt látjuk, hogy az oesophagus kitágul 
2—2'5—3 cm szélesre is, majd phonáláskor kígyózó moz
dulatokkal sajto lja ki magából a levegő t. A kezelés ele
jén az oesophagusnyitás explosioszerű en történik, késő bb 
más sokkal céltudatosabban (Seemann). Néha a beteg 
maga meg tudja jelölni a helyet, ahol a levegő t „érzi“.

Ismételten hangsúlyozom, hogy a ructus, melynek 
fontos szerepe van a pseudohang létrejöttében, tulajdon
képen az oesophagus hangja. A közelmúltban Giesswein 
és Schaefer bizonyították be a bronchus és a tracheafal 
rezgéseinek befolyását az emberi hangra és érdekes lesz 
azt bizonyítani (amivel m ár hosszabb ideje foglalkozom), 
hogy mennyi és milyen szerepe van az oesophagus saját 
rezgéseinek a pharynxhang létrejöttében.

A levegő reservoir azonban a gyomron és az 
oesophaguson kívül helyet foglalhat a pharynxban, ille
tő leg a hypopharynxban is, ső t a levegő reservoir vándor
lása is megtörténhetik egyes betegeknél, akiknél a levegő 
reservoir a kezelés elején a gyomorban volt, késő bb vizs
gálva, a légtartály feljebb tolódott az oesophagusba vagy 
a hypopharynxba. Viszont az is elő fordul, hogy a beteg 
két levegő tartályt használ, egy alsót és egy felső t. Az alsó 
mindig a gyomorban van, a felső  pedig az oesophagus- 
ban vagy a hypopharynxban. Ennek az a magyarázata, 
hogy a beteg a kezelés elején a gyomorba nyeli a leve
gő t, azonban késő bb mind célszerű bben rendezi be a 
dolgot, mert a gyorsabb hangadás érdekében fontos, hogy 
a levegő  rövidebb úton jusson el a pseudoglottishoz. Ezért 
képző dik egy másik, de rendesen csak tartalék levegő 
reservoir, mely egyrészt alulról a gyomorból kap leve
gő t, másrészt azonban feltétlenül kap felülrő l is nyelés, 
esetleg szívás útján. Mert normális viszonyok mellett is 
ju t levegő  az oesophagusba és a gyomorba, még pedig 
synchron minden belégzéssel. Ugyanis a belégző  mozgá
sokkal együtt nyomásdifferentia áll elő  a hiatus oesopha
gus alatti és feletti részben, mely kétségkívül befolyásolja
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az oesophagus levegő tartalmát is. Ezt a helyzetet azután 
a beteg céltudatosan használja k i és a lélekzési coordina- 
tiót ennek megfelelő leg állítja be, m int arról különösen 
Schilling exact kísérletek útján meggyő ző dött.

A ructust, illetve a levegő  ú tját a gyomortól felfelé 
megfigyelhetjük a fülünkkel is, és pedig úgy, hogy hátul 
a gerincoszlop mellett phonendoskoppal hallgatózunk.

A hangadás szempontjából második fontos tényező  
a glottis, illetve az a szerv, amely a levegő oszlopot 
rhytm ikusan megszaggatva (sű rítve és ritkítva) a hangot 
produkálja. A pseudoglottis létrejötte sokkal több varia- 
tiót mutat, m int a levegő reservoir elhelyezkedése, ameny- 
nyiben minden szerv, mely a levegő tartály felett fekszik, 
részt vehet a pseudoglottis alkotásában. Az egészhez 
csak az szükséges, hogy egy rés képző djék, melyen ke
resztül a levegő  csak zörej kíséretében tud eáthatolni.

Így pseudoglottist alkothatnak:
1. A nyelvgyök a hátsógaratfallal.
2. Nyelvhát a megfeszült velummal.
3. A garatívek egymással.
4. A kétoldali m. constr. phar. inf.
5. Epiglottis- és hypopharynxizomzat.
6. Az oesophagus külső  ránca.
7. Az oesophagus bemenet.
8. Végül pedig nincs is kifejlett pseudoglottis, hanem 

maga a ructus zöreje és az articulatio együtt produkálják 
a hangot, amennyiben a ructus m ár magában véve is 
hang- és zörejkeverék, amely az articulatióval együtt 
képes érthető  hangzót adni (Stern).

A pseudoglottis létrejöttében minden kis izomrész
nek vagy nyálkahártyaredő nek szerepe lehet. Az élő n 
rendesen nehezen tudjuk csak megmondani, hogy hol 
képző dött a pseudoglottis, m ert a tükörvizsgálat igen 
nehéz, amennyiben a beteg rendszerint nem tud akkor 
phonálni, ha a gégetükör a szájában van.

Hopmann tapasztalata szerint a nyakon elhelyezett 
phonendoskoppal való hallgatózás nagyjából felvilágosí
tást adhat a pseudoglottis helyzetére nézve. Az autopsia 
ellenben kétségtelenül és majd minden esetben eldönti a 
pseudoglottis helyzetét, m ert ilyenkor megtaláljuk azt a 
két, erő sebben kifejlett izom- vagy nyálkahártyaredő t, 
mely az élő ben m int pseudoglottis functionált.

Sokszor felmerült a kérdés, vájjon nem lehetne-e 
m ár a mű tétkor pseudoglottist mesterségesen kialakítani. 
E rre egyelő re nincs meg a lehető ség, mert egyrészt a 
glottis beállítása centrális hatástól függ, másrészt azt a 
pontot, ahol egy kiesett szerv helyett egy másik szerv 
mű ködése fog kifejlő dni, nem tudjuk elő re meghatározni.

Az, hogy a beteg az álglottissal hangját, ha kis ter
jedelemben is, de mégis modulálni tudja, több tényező nek 
az eredménye. A hang magassága normálisán a levegő  
nyomásától, a hangszalagok hosszától és a hangszalagok 
feszülésétő l függ. A pseudohangnál a hangszalag hossza 
állandó, változatlan, a levegő  nyomása csak kissé szabá
lyozható, legjobban a pseudohangszalagok feszülése állít
ható be, amennyiben ezt a beteg képes fejének forgatásá
val, illetve nyakának erő sebb vagy gyengébb megfeszí
tésével befolyásolni. Ezt megfigyelhetjük a betegeken, 
kik rendes beszéd közben nem igen változtatnak fe jtartá
sukon, éppen ezért beszédhangjuk eléggé monoton is. 
Ellenben ha hangjukat fel akarják emelni, azt vesszük 
észre, hogy a fejüket és a nyakizmaikat is fokozatosan 
megfeszítik.

A laryngektomizáltak hangja mélyebb, mint a nor
mális emberé, amennyiben a ructus hangja is kifejezet
ten mély (kb. E körül). Ez az oesophagus hosszával, az 
oesophagus-bemenet merevségével és több más tényező
vel függ össze. A pseudohang mélysége éS terjedelme 
esetenként változik, általában azonban E-tő l G-ig, B-ig

terjed. Egyes esetekben, mikor a pseudohang enormalisan 
modulatioképes e-ig, ső t ei-ig is terjedhet.

A betegek egy része rájön, hogy az articulatiós 
zörej a szájban lévő  levegő vel kevéssé hallható hangot 
ad és ezt használják ki és képezik ki.

A pseudohangnál nagyjából a következő  typusokat 
különböztetjük meg:

1. Pseudo suttogóhang.
2. Pharynxhang.
3. Oesophagushang.
4. Gyomorhang.
A gyomorhang nem azonos az ú. n. hasbeszéléssel, 

mely normalis articulatióval, normalis glottissal és a 
tüdő bő l kijutó levegő vel jön létre. A pseudohangok kö
zött legjobb Seemann szerint az oesophagushang. Utána 
közvetlenül a pharynx-, majd a gyomorhang következik, 
gyenge a pseudo suttogóhang, rendesen csak azok hallják 
meg, akik erő sen odafigyelnek, vagy tudnak a szájról 
olvasni.

Meg kell emlékeznem a pseudohanggal bíró betegek 
lélekzésérő l i9. A normális lélekzésnek a phonatióval 
való coordinatiója ösztönös, esetleg eltanult mű ködés, 
melynek megszüntetése a pseudohanggal bíró betegeknél 
nagyon fontos, m ert a légzési zörej, mely a trachealis 
csonkon vagy canülön keresztülhatol, nagyon zavarja, ső t 
el is nyomja az új coordinatióval képzett hangot.

A pseudohanggal bíró betegeken beszéd közben ál
talában két typus alakul ki. Az egyik typusnál synchron 
minden szóval történik egy inspiratio, mert a coordinatio 
teljesen nem szakadt meg. Azonban csekély eltérés min
dig kimutatható, mert a levegő nyelés mégis elő bb törté
nik, mint az inspirium. A másik typusnál a coordinatio 
a phonálással majdnem teljesen megszű nt, a légző  moz
gások a normalis szaporaságban és minő ségben történnek 
és egyáltalán nem zavarják a levegő nyelést, illetve a 
phonálást. Ezek a betegek jobban beszélnek, mint az elő ző  
typushoz tartozók.

Stern rám utat a diphragma mozgásainak fontos 
ságára a pseudophonálás alkalmával. Feltű nik ugyanis 
fő leg a Röntgen-ernyő  alatt, hogy a diaphragma görcsös 
mozgásokat végez, melyeknek valószínű leg az a célja, 
hogy a gyomorhólyagra nyomást gyakorolva segítsék 
elő  a levegő  kilökését.

Meg kell még emlékeznem röviden arról, hogy mi
képen tanítjuk meg a betegeket a pseudohangra. A keze
lés tulajdonképen a mű tét után közvetlenül kezdő dik, 
amikor eltiltunk a betegnek minden beszédpróbálgatást. 
E rre nyomatékosan felhívom az operateurök figyelmét. 
A beteg csak írásban érintkezzék környezetével és a leg
nagyobb szigorral tiltandó el a beszédpróbálgatás addig, 
míg szakemberhez nem kerül, aki a pharynxhangra meg
tanítja. Ha a beteg a pseudo suttogóhangot tanulja el, 
akkor késő bb igen nehéz errő l leszoktatni, magától pedig 
csak kivételesen jön rá a pharynxhangra.

A tulajdonképeni kezelés irányelvei a következő k: 
Egyrészt megtanítjuk a beteget a levegő nyelésre és szí
vósra, másrészt a ructus „öntudatos“ alkalmazására. 
Igen fontos még ezenkívül a légzési coordinatio megbon
tása a phonáláskor, mert különben kellemetlen kísérő 
tüneteket tapasztalhatunk.

A kezelés a mű tét után kb. a 6. héten túl kezdő dik 
és rendesen alig ta rt 5—6 hétnél tovább. Ennyi idő  alatt 
a betegek egészen jól érthető  és hallható beszédet tanul
nak meg. A tanításban igen fontos, hogy az orvos maga 
is tudja utánozni, esetleg képezni a pharynxhangot, mert 
a betegek legnagyobb része könnyebben tudja utánozni 
azt, amit hall. Fontos, hogy az orvos megmutatni is 
tudja azokat a mellékesnek látszó mozdulatokat, melyek 
a pharynxhang elő idézéséhez szükségesek. Ezen a módon
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oly hangot nyernek a betegek, amely szobatávolságra jól 
hallható és érthető , rendesen E—F körül mozog és elég 
jól modulálható kb. tercben vagy quartban. A betegek 
hangjuk modulálása által képesek egyes egyszerű  oly 
dalt is elénekelni, melyek egy octavában, esetleg azon túl 
is, ső t egyes esetekben két octavában is mozog. A levegő  
gazdaságos kihasználásával telefonálni is képesek, ső t 
fütyülni és szájukkal gyufát elfujni is megtanulnak.

A célunk az, hogy ha a normalis állapotot vissza
állítani nem is tudjuk, a természeteshez hasonló állapotot 
teremtsünk.

A budapesti kir. magyar Pázmány Péter Tudomány- 
egyetem II. számú sebészeti klinikájának közleménye 

(igazgató: Iíakay Lajos dr. egyetemi ny. r. tanár).

Pernocton-narkosis.

ír tá k : Prochnow Ferenc dr. és Klimkó Dezső  dr.

Az a körülmény, hogy az utóbbi két évtized alatt 
a helybeli érzéstelenítés mindinkább té rt nyert a sebé
szetben, azt bizonyítja, hogy az általános inhalatiós n a r
kosis veszélyességét nem tudtuk az idő k múlásával 
kellő képen megszüntetni. Az aether- és chloroform- 
narkosis, jóllehet a beteg pontos elő készítése, az indica- 
tiók lelkiismeretes felállítása, a narkoticum nak osep- 
penkint való adagolása folytán az utóbbi" idő kben nem 
is szedett annyi áldozatot, mégsem mondható veszély
telennek. A statisztika azt m utatja, hogy kb. 3000 chloro
form- és 15.000 aethernarkosisra esik egy haláleset. Ez 
az arányszám  azonban korántsem  jelenti a valódi halá
lozást, m ert hozzászámítandó az ébredés u tán i ú. n. 
postoperatiós szövő dmények egy jó része is. A helybeli 
érzéstelenítés k iterjedt alkalmazása meggyő zött minden 
sebészt arról, hogy nem minden beteg idegrendszeré
vel egyeztethető  össze és nem minden m ű tét vihető  
vele keresztül. Ebben leli m agyarázatát az a törekvés, 
amely új vegyi anyagok után kutat, amelyek segítsé
gével az ideális narkosis elérhető , vagy az inhalatiós 
narkosis tökéletesebbé tehető .

Legújabban Bumm aján lo tta a pernocton in tra 
vénás adagolását. A pernoctont J. D. Riedl A.-G. Berlin - 
B ritz á llít ja  elő , vegyi képlete
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vagyis butyl ß brompropenyl barbitursav, ennek jól 
oldódó natrium sóját 10% os oldatban, 2*2 cm3 am pullák
ban hozza forgalomba a fentnevezett gyár.

K iürü lése nemcsak a vesék ú tján  történik, ha
nem, m int Boedecker és Ludwig, valam int Rühl v izs
gálata i m utatják, a szervezetben m agában is elbom
lik. T. i. a  szervezet oxydatiós tevékenysége a bromot 
tartalm azó oldallánoon ta lá l teret arra, hogy a per
noctont hatástalan, méregtelen hasadási termékekké 
alak ítsa át.

A pernoctonnak azon tu lajdonságát, hogy vízben 
jól oldódik, kiegészíti, illetve a narkosis céljaira alkal
m assá teszi azon sajátsága, hogy úgynevezett „thera- 
piás szélessége“ van (a dosis efficax m inima és a dós is 
letalis m inim a közötti távolság). Bummn.dk. házinyula- 
kon végzett kísérletei m utatják, hogy ez a szélesség 10 
egység (dosis eff. min. 0-007 g dosis let. min. 0*07 g).

Bumm az embereken végzett pernocton narkosis 
alap ján m egállapította, hogy az ú. n. dosis efficax 
m inim a (0*007 g pro kg) nem elég hatásos arra, hogy 
aether, illetve chloroform adása nélkül nagyobb mű 
téteket lehessen végezni vele. A dosist fokozva (0*01—

0 02 g pro kg) a beteg mélyen alszik és így aether vagy 
chloroform nélkül is nagyobb mű téteket végezhetünk. 
Ilyenkor azonban a légzés ritkul, felületessé lesz, a  be
teg cyanotikussá válik, jeléül a légző oentrum kezdődő  
bénulásának. H átrányos továbbá, hogy a betegek 12— 
24 óráig is alszanak, ső t a további egy-két napon aluszé- 
konyak. Ezért a  nagy dosisokat elhagyta Bumm és a 
pernoctont aetherrel egészítve ki, a következő képen vé
gezte a narkosist: félórával a  m ű tét elő tt 0'01 g mor- 
ph in t és 0'001 g atrop in t ad az aetbernarkosis elő készí
tésére. Tíz perccel a m ű tét elő tt in jic iá lja 2 perc ta r 
tam a a latt a pernocton mennyiséget. P á r  perc múlva 
kezdi az aether-, illetve a chloroformnarkosist. Az 
excitatio csekély, a beteg további p ár csepp aether 
adagolása u tán alszik. Az alvás tartam a: 1—5 óra. Ezen 
dosis mellett a vérnyomás alig, 5—10 fokot süllyed, a 
légzés mély, egyenletes, pulsus nem m utat változást. 
M ű tét u tán hányást, bronchitist, tüdő gyulladást egyet
len egy esetben sem látott. A vizeletben csak múlólag 
jelentkezett fehérje.

Bumm 66 esetben végzett pernocton-aethemarko- 
sist, 9 halálozással, azonban ezeket nem a pernocton 
rovására írja, hanem a beteg állapotával magyarázza. 
'Végső  következtetése szerint a pernocton narkosis hát 
rányai a következő k: I. a narkosis nem szüntethető  meg 
a k ívánt idő ben; 2. a m ű tét után erő s nyugtalanság 
támad.

Elő nyei: 1. nagy aether-, illető leg chloroform 
m egtakarítás; 2. amnesia; 3. rosszullét — hányás, tüdő - 
gyulladás — hiánya. Különösen hosszantartó mű tétek
nél szerinte az elő nyök jóval felülmúlják a hátrányokat.

M ióta 1927 júniusában Bumm eredményeit kö
zölte, többen kísérelték meg a pernocton-narkosist. 
A szerző k részben az ő  elő írása szerint já rtak  el, rész
ben csekély változtatásokkal alkalmazták. Fő elő nyül 
ő k is az aether-, illetve chloroform m egtakarítást, to 
vábbá az am nesiát jelölik meg. így  Bosse 160, Lessing 
100, Federlin 100 eseten felül, Sigwart több száz, Alke, 
Hildebrandt, Schmieden több eset kapcsán számolnak 
be eredményeikrő l, A szülészetben Böttger 270, Vogt 
több esetben alkalmazták jó eredménnyel. Birkholz a 
lelki traum a kiküszöbölésére helyi érzéstelenítéssel 
kombinálva végzi a pernocton-bódulatot. C. Hirsch 
gégészeti mű téteknél a helyi érzéstelenítés kiegészíté
sére próbálta adni a pernoctont, de m ű tét a la tt betegei 
anny ira nyugtalanok voltak, hogy ő  a pernocton-narko
sist, m int alkalm atlant, elveti. Még lesujtóbb k ritiká
val közli a grazi Haberer pemocton-narkosisainak ered
ményeit. E lfogadva Bummnak a pernoctonra megálla
p íto tt therapiás szélességét, teljes mély narkosist igye
kezett elérni azáltal, hogy fokozatosan nagyobb adagot 
adott. A nyolcadik esetében, am ikor 0‘014 g-ot adott pro 
kg, meghalt a beteg. A halál, mint a kórbonctani vizs
gálat k im utatta, pernoctonmérgezés következménye 
volt.

Amikor mi ez év áprilisában klinikánkon a per
nocton alkalm azását megkezdettük, ism ertük m ár 
Haberer közlését. Éppen ezért nem lehetett m ár célunk, 
hogy a Bumm álta l m egállapított teljes therapiás szé
lességben (0*007—0*07) dolgozzunk. Tudva azonban azt, 
hogy az amnesia mellett a pernoctonbódításnak az 
aetherm egtakarítás a legfő bb elő nye, igyekeztünk meg
állapítani azt, hogy az elő írtnál kisebb (0"0067—0*0077), az 
elő írt (0*0080—0*0083) és az elő írtnál magasabb (0*0086— 
0*0094) dosisok adagolásával az aetherm egtakarítás 
m ilyen arányban nő . A mi legnagyobb dosisunk tehát 
a Bumm álta l megpróbált 0*02 dosist meg sem közelí
tette.

Az ilyen céllal végzett 75 pernocton-aethernarkosis
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eredményét, kiterjeszkedve a narkosis minden szakára, 
a betegek narkosis alatt és u tán i állapotára, a követ
kező kben közöljük:

75 beteg között 38 férfi, 37 nő  volt, koruk 16—60 év. 
súlyuk 38—84 Ikg között váltakozott.

A mű tétek, melyeknél a narkosisokat végeztük, a 
következő képen oszlottak meg:

Mű tét neme Szám

Appendektomia .................................................. 18
Herniotom ia .........................................................  14
Sequestrotomia ...................................................... 3
Nodus (Langenbeck) ............................................ 2
Hydrokele ( tVinckelmann) ......................  2
Varicositas cruris (op. Trendelenburg—Kuzrnik) 8
Orthopaed-mű tét .. .*............   3
Probalaparotom ia ...................  4
Peritonealis összenövések oldása ..................... 1
Cholecystektomia .................................................. 9
G. E. A. retr. post.................................................. 2
Coecum resec tio ...................................................... 1
U terus exstirpatio ...............................................  1
H asfalplasti'ka ...................................................... 5
Cc. mammae (op. Kocher—Hoisted) .........  2

Összesen: #75

A narkosis beálltával megkezdő dött a mű tét, 
amely az aether folytatólagos adagolása mellett simán, 
nyugodtan folyt le. K iemeljük itt, hogy nagyobb dosi- 
sok adagolásánál nem kezdettük meg az aethernarko- 
sist, hanem m egvárva a mű téti terü let lemosását, izo
lálását, figyeltük, hogy a bő r megkarcoláeakor hogy 
viselkedik a beteg, ha erre reagált, következett a fentiek 
szerinti aethernarkosis. íg y  négy esetben sikerült 
(>•0086—0*0086—O’OOSS—0'0089 g pro kg adagolása mellett 
minden aether hozzáadása nélkül operálni.

Az elfogyasztott aether és pernocton mennyiségét 
párhuzamba állítva a mű téti idő vel, az alanti graphikon 
tünteti fel.

A graphikonból kitű nik, hogy egyes esetekben 
meglehető s mennyiségű  aether fogyott el. H a az egyes 
dosiisoknak megfelelő  aethermennyiséget középértókben 
fejezzük ki (kis, közép és nagy dosisnak megfelelő en), 
akkor látjuk, hogy:

100 p ercre 
v o n a tk o z ta tv a

Kis dosisnál 55 g aether fogyott el 30  perc a latt 183 g aether 
Közepes „ 74 „ „ „ 43 „ „ 172 „
Nagy „ 41 „ „ „ 37 „ „ 111 „ „

gmmm~

, ..................m ű té ti i d d

A betegek elő készítése a szokott módon történt. 
M ű tét elő tt kb. 15—20 perccel kaptak 1*5 cm3 morphiu- 
mot, vagy 1*5 cm3 dom atrint az aethernarkosis elő készí
tésére. Ezután a testsúly szerint kiszám ított pernocton- 
mennyiséget adtuk, az elő írt módon lassan, legkevesebb 
két perc ta rtam a alatt, figyelve a beteget. A beteg az in- 
jic iá lt mennyiség felénél a  legtöbb esetben élénken fe
csegett, m indent kibeszélt — am i a gátlások megszű né
sére figyelmeztetett —, m ajd a további adagolásnál 
ásított, aluszékony, álmos le tt és az injectio végére mély 
bódulatba esett, anélkül, hogy a cornea reflex eltűnt 
volna, Ha az elő írt adag mellett a bódulat nem követke 
zett be, akkor annak elérésére tovább adagoltuk a per 
noctont, de nem adtunk többet, m int (t0083 helyett 
0‘0094. Pupillák középtágak voltak, jól reagáltak. Ez
után az esetek nagy részében az egész test izm aira 
kiterjedő , rövidhullám ú remegés jelentkezett. A lég
zés mély volt, a pulzus változást nem m utatott. Ekkor 
5—10 perc m úlva óvatosan megkezdtük az aether csep- 
pekben való adagolását. P á r  perc múlva bekövetkezett 
az izgalmi állapot, melynek nagyságát a következő  táb
lázat tün teti fel:

E x c i t a t i o K i s  d o s i s K ö z e p e s  d o s i s Nagy d o s i s ö s s z e g

nincs 10 i i 12 33
enyhe 11 9 9 29
erő s 3 6 4 13
Összeg 24 26 25 75

Amint látjuk, 75 eset közül 13 esetben, vagyis az 
esetek 17%-ában erő s exeitatiót észleltünk.

Látható tehát, hogy az aether mennyisége az emel 
kedő  dosisnak megfelelő leg, ha közepes dosisoknál ke- 
vésbbé is, de a nagyobb dosisoknál erő sen csökken.

Ha pernocton nélkül, hasonló mű téteknél végzett, 
tiszta aethernarkosis alkalm ával elfogyasztott aetlier- 
mennyiséget vesszük számításba, akkor azt találjuk, 
hogy: 128 g aether esik 39 perc mű tétre, ami 100 percre 
vonatkoztatva 330 g aethernek felel meg. Ami tehát 
pernocton alkalmazásával:

kis dosisoknál 45% aetherm egtakarítást jelent
közepes „ 48% „
nagy „ 66%

M ű tét a la tt a betegek légzése, egy esetet kivéve 
(1. alább), nyugodt, mély volt, de r itku lt (10—12) percen- 
kint. A pulsus nyugodt, középtelt, rythm usos volt, a 
vérnyomás, melyet 52 esetben m értünk: vagy normalis 
volt, vagy legfeljebb lényegtelen (5—10 fok) süllyedést 
m utatott. A pupillák középtágak, jól reagáltak. Á ltalá
ban a cornea reflex is m egtarto tt volt, A k is és közepes 
dosisok adagolása m ellett a  betegek m ű tét után azonnal, 
illető leg %—1 órán belül felébreszthető k voltak. N a
gyobb dosisoknál ez késő bb 6—8 órán belül következett 
be. Felébredéskor a betegek teljesen desorientáltak 
voltak, a feltett kérdésekre nehezen, sokszor értelm etle
nül válaszoltak, majd sajátságos nyugtalanság v e tt ra j
tuk erő t, a sebfájdalm at nem érezve, az ágyban ide-oda 
dobálták magukat, ső t három  esetben le kellett ő ket 
fogni, m ert ő rizetlen p illanatban ágyukból kiugrottak. 
Em ellett a m ár leírt sajátságos izomremegés is látható
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volt. A nyugtalanság fél órától három óráig eltartott, 
m orphium injectióra ő sökként, de nem szű nt meg. Ez a 
motoros nyugtalanság, izomremegés és görcsös állapot 
kisebb, de néha egész 39 fokig terjedő  lázat vá lto tt ki, 
amely másnap a m ű tét u tán  m ár nem volt észlelhető .

A postoperativ nyugtalanság a dosisoknak meg- 
felelő leg a következő kép oszlott meg:

kis dosisnál 6 esetben
közepes „ 12 „
nagy „ 7

Összesen: 25 vagyis az ese
tek 33%-ában.

Az összes szerző  álta l k iemelt am nesia a m i 75 ese
tünk mindegyikében meg volt állapítható, a  betegek az 
injectio beadása u tán kb. 6—8 ó rára  nem emlékeztek 
vissza, úgy, hogy a m ű téti lelki traum a kiküszöbölése 
ezen szer segélyével minden esetben sikerült.

M ű tét u tán i bronchitis, illetve pneumonia 2 eset
ben fordult elő , mindkettő  meglehető s aethérmén nyisé- 
get kapott (120—140 g) a narkosis alkalmával.

A minden esetben végzett vizeletvizsgálat kim u
ta tta , hogy 43 esetben (57%) egy-két napig a sulfo- 
salicy lsavas fehérjepróba positiv volt, amellett, hogy a 
górcső  a szokott képet mutatta.

Pernocton-aethernarkosisaink minden egyes pha- 
sisát felölelő  leírásunk után, m ielő tt a  végső  következ
tetést levonnánk, vázoljuk azon négy esetünket, me
lyeknél asphyxia keletkezett:

1. 48 éves. közepesen fejlett, 48 kg súlyú nő beteg. 
D iagnosis: cholelithiasis. M ű tét: cholecystektomia. Ada
golt pernocton: 0-0083 g pro kg T5 cm3 morphium. E l
fogyasztott aethermennyiség: 100 g. A m ű tét az össze
növések és a m ájágy vérzése m iatt elhúzódik, ta rtama: 
52 perc. M ár a m ű tét a la tt a beteg cyanotikus. légzése 
6—8 percenkint, elég mély. Pulsus rythm usos 120. Mű 
tét u tán 5 cm3 calcivént kan. Kb. 20 perc m úlva col
lá bál, nem lélekzik, igen erő s cyanosis támad, pulsus 
filiformis, percenkint 140. Lobelin excitantiák, mestersé
ges légzés, oxygénbelélegeztetésre 3 óra a la tt magához 
tér, a légzés mély. de ritku lt, pulsus 100. elég erő teljes. 
V érnyomás 90. H ét órai utóalvás. Ébredéskor teljes el- 
esettség. 1—2 napig aluszékony. Gyógyult.

2. 39 éves. jól fejlett, 65 kg súlyú férű beteg. D iagno
sis: hern ia inou. 1. u tr. M ű tét: herniotomia. Adagolt 
pernocton: 0-0093 g pro kg. 1 ‘5 cm3 morohium. Elfogyasz
to tt aether 50 g. M ű téti idő  42 perc. M ű tét alatt a beteg 
jól lélekzik, pulsus 80. Vérnyomás 110. M ű tét után kb.
15—20 percre collabál. Lobelin, excitantiák, mesterséges 
légzés, oxygenbelélegeztetésre 3 óra a la tt magához tér, 
maid félórás nyugtalanság. 5 órás utóalvás. Sima gyó
gyulás.

3. 47 éves. közpesen fejlett. 58 kg súlyú nő beteg. 
D iagnosis: tum or mammae. M ű tét: excisio. Adagolt 
pernocton: 0-0093 g pro kg, 1*5 cm3 morphium. Aethert 
nem kapott. M ű tét tartam a 25 perc. M ű tét u tán négy 
órával a beteg a kórteremben collabál. Nem légzik. P u l
sus: 120, rhythmusos. Lobelin, mesterséges légzés, excitan- 
tiák ra  félóra alatt magához tér, majd félórás nyugta
lanság, 8 órás utóalvás. Sím a gyógyulás.

4.19 éves, jól fejlett, 76 kg siílyú férfibeteg. D iagno
sis: hernia scrotalis. 1. d. Mű tét: herniotomia. Adagolt 
pernocton: 0-0093 g pro kg, 1'5 cm3 domatrin. M ű téti 
idő : 40 perc. Aethert nem kapott. M ű tét alatt nyugodt, 
mély légzés. Pulsus jó. M ű tét u tán egy órával fokozódó 
cyanosis mellett a légzés kihagy. Excitantiák, lobelin, 
mesterséges légzés, oxygenbelélegeztetésre két óra alatt 
magához tér. M ásfélórás nagyfokú nyugtalanság. Síma 
gyógyulás.

A kortörténetek alap ján kiemelendő nek tartjuk , 
hogy a légző centrum befolyásolása mind a négy eset
ben nem a pernocton beadása után, azonnal, vagy per
cek múlva, hanem az 1. esetben egy óra, a 2. esetben 
egy óra tíz perc, a 3. esetben négy óra húsz perc, a
4. esetben egy óra negyven perc a la tt következett be. 
Ezek szerint a pernocton a szervezetben a légző 
centrum ra veszélyes ooncentratióját egy óra múlva 
érné el,

Az első  esetet kivéve, am ikor 0-0083 g pro kg meny- 
nyiséget adtunk a betegnek, a többi három  esetben ezt a 
dosist túllépve, a beteg 0'0093 g pro kg kapott. Ez azon
ban a Bumm álta l m egpróbált 0"02 g-tól messze van. 
Éppen ezért bátran állíthatjuk, hogy vannak indiv i
duumok, kiknél, m int az első  eset bizonyítja, az 
asphyxia veszélye kisebb dosis mellett is fennforog.

75 esetünkbő l levonható tapasztalataink a per
nocto n-aethern árkos is ra vonatkozólag tehát a követke
ző kben foglalhatók össze. E l kell ismernünk, hogy a 
pernocton alkalmazása aetherm egtakarítást jelent és 
kikapcsolja a lelki traum át, m ert minden esetben teljes 
am nesiával jár. E két tulajdonság tehát a pernocton 
aethernarkosiis elő nyére írandó.

Több szerző  azon m egállapítását, hogy a m ű tét 
u tán i hányás, bronchitis, tüdő gyulladás szövő dménye 
nem forog fenn, nem oszthatjuk, mert habár kisebb mér
tékben is, de ezek a szövő dmények pernoctonnal is elő 
fordulnak.

A fenti elő nyökkel szemben hátrányai a követke
ző kben sorolhatók fel: 1. A narkosis kellő  idő ben nem 
szüntethető  meg. A karatunktó l függetlenül folyik to
vább. Az inihalatiós narkózisokkal szemben tehát e te
kintetben határozottan hátrányban van. 2. Veszélyes, 
m ert az ú. n. dosis efficax m iniman túl, a nagy dosiso- 
kat el sem érve, m ár asphyxiához vezethet. 3. A mű tét 
u tán i nyugtalanság, motoros izgalom m iatt a  beteg fo
kozott ellenő rzése szükséges, ami az ápolószemélyzet 
szaporításához vezet, emellett a nyugtalan beteg a mű 
téti seb vongálásával, varratok megfeszítésével, elszakí- 
tásával, ligaturák meglazításával, stb. minden elő vigyá
zat ellenére kárt okoz magában, tehát a mű tő ben indo
kolt félelmet kelt a sebgyógyulás lefolyását illetőleg 
(vérzés, haematoma, sebfertő zés).

Mindezeket egybefoglalva Búmmal szemben a per- 
noctont a m ai elő állítási form ájában nem ta rtjuk  a 
tiszta aethernarkosis, még kevésbbé a megfelelő  helyen 
és egyénen végzett helybeli érzéstelenítés komoly vetély- 
társának.

Dolgozatunk bevezetésében írtuk, hogy az á lta lá
nos inhalatiós narkosis veszélyességét még ma sem 
tudta a tudomány megszüntetni, habár a pontos elő 
készítés és adagolás csökkentette is a veszélyeket. A cél
kitű zés tehát az, hogy olyan narkotikumhoz jussunk, 
amely mély és veszélytelen narkosist biztosít, mű tét 
utáni szövő dmények nélkül. A pernocton nem biztosít 
mély, sem veszélytelen, sem zavarnélküli narkosist.

Irodalom: Alke: Med. Klinik. 1928. 1. sz. — Birk
holz: M. f. Ohr. heilk. u. Laryng. Rhinolog. 1927. 2. sz. — 
Bosse: D. m. W. 1928. 7. sz. — Bumm: D. z. f. Chir.
1927. 5—6. 202. — Federlim: Mm. W. 1928. 8. sz. — Haberer: 
D. z. f. Chir. 1928. 2—4. — Hirsch: Mm. W. 1928. 19. — 
Hildebrand: Mm. W. 1928. 25. sz. — Lessing: D. M. W.
1928. 8. sz. — Böttger: Z. f. Gyn. 1928. 12. sz. — Schmieden: 
D. M. W. 1927. 49. sz. — Sigivart: Mm. \V. 1928. 27. sz. — 
Vogt: Med. Klinik. 1928. 1. sz.

A budapesti kir . magy. Pázmány Péter Tudományegye
tem I. sz Kórbonctani Intézetének (igazgató: Buday 
Kálmán dr . egy. ny. r. t.) és Elmekórtani KPnika A gy
szövettani Osztályának (igazg tó: Schaffer Károly dr . 
egy. ny. r. t.) valamint a Szent Tstván-közkórház pro- 

secturájának közleménye.

A központi idegrendszer vasreactiója.
ír ták : Zalka Ödön dr. és Lehoczky Tibor dr.

Érkörüli vasrögöket az agyvelő ben elő ször Hayashi 
észlelt paralysis progressiva eseteiben. Lubarsch szintén 
foglalkozott ezzel a kérdéssel, ső t a perivascularis vas
rögök kim utatását paralysiere jellemző bb elváltozásnak 
tartja, m int az érkörüli plasmasejtköpenyek jelenlétét.
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Utánuk több kutató vizsgálta a paralysis vaslerakódá
sait, különösen behatóan Spatz, akinek a kutatásai 
nemcsak paralytikus, hanem egyéb megbetegedésekbő l, 
valam int normális esetekbő l származó agyvelő kre is k i
terjedtek. Egyikünk (Lehoczky) 25, klinikailag pontosan 
észlelt paralysis progressivás esetet dolgozott fel ezen 
szempontból s azt találta, hogy paralysis legtöbb ese
tében az agyvelő  kérgének perivascularis üregei több
kevesebb vasrögöt tartalmaznak. Viszont néhány, klini
kailag és szövettanilag kétségtelen paralysis progressiva 
esetében a vasreactiót gyengén positivnek, illető leg tel
jesen negativnek találta és abból arra  következtetett, 
hogy Lubarschsal ellentétben a vasrögök kimutatását 
diagnostikai szempontból az érkörüli gyulladásos be- 
szű rő déseknél kisebb jelentő ségű nek kell tartani. Spatz 
paralysis progressiván kívül álomkór 3 esetében is ta 
lált a paralysiséhez hasonló vasreactiót, amely lelet azért 
figyelemreméltó, mert az álomkór és a paralysis pro
gressiva agyi elváltozásai lényegben véve igen közel 
állnak egymáshoz (Spielmeyer). Spatz a friss agy velő 
bő l kivágott korongokat ammonsulfid vizes oldatával 
kezelte és a különböző  agyvelő részleteken különböző 
intensitással jelentkező  szürkéskék színbő l következtetett 
e részletek „diffus“  vastartalm ára. Szövettani metsze
tekben fő leg Turnbull-féle reaetiót használt és a vas
pigment különböző  megjelenési formái mellett a globus 
pallidus és a subs, n igra ektodermalis elemeiben (fő leg 
gliasejtjeiben) finom eloszlásban vasszemcséket talált, 
amelyeknek testetlen készítményen nem volt saját színük. 
Spatz a diffuse, valam int az említett formában meg
jelenő  vasat felépítési vasnak nevezi és szembeállítja a 
lebontási vassal, a valódi vaspigmenttel. Lubarsch sze
rin t a szemcsés vasnak két csoportba való sorozása nem 
indokolt, mert a baemosiderinnek igen finom eloszlás
ban nincs sa já t színe és így a Spatz által leírt finom 
eloszlású vasszemcsék haemosiderin jellege kétséges. 
A vaspigmentrő l szólva, Spatz különbséget tesz a durva 
és finom vasrögök között, amelyek közül utóbbi glia- 
sejtekben és adventitialis elemekben (a striatumban, 
pallidumban és subst. nigrában) elég gyakran ta lál
ható, viszont idegsejtekben csak egyetlen egy esetben 
volt kimutatható. A durva rögös vaspigmentet localis 
felhalmozódásban a putamenban, pallidumban és subs.

1. sz. ábra.

nigrában erek közelében kötő szövetes elemekben találta.
Odefey 27 hirtelen elhalt közül, amelyeknél az agyat 

normálisnak kellett tartania, 12 esetben talált vas
pigmentet, egy esetben az agyköpenyben is. 177 eset kö

zül, amelyekben a halál acut vagy chronikus megbetege
dés következménye volt, 115 esetben észlelt vaspigmentet. 
Emelkedő  életkorral párhuzamosan szaporodott a vas
pigment positiv esetek száma, míg fiatal korban csak

2. sz. ábra.

kivételesen észlelte azt. Összeállítása szerint a striatum 
ban eseteinek 56'5%-ban, a subst. nigrában 70'3%-ban, 
míg az agykéregben 15’4%-ban volt vaspigment. A vas- 
pigmentet nemcsak adventitialis sejtekben, hanem elég 
gyakran endothel- és gliasejtekben, valamint hellyel- 
közzel dúcsejtekben is látta. A pigment gyakran finom 
szemcsés, de nem ritkák a durva rögök sem, amelyek 
idő sebb korban gyakrabban mutathatók ki.

Spatz és Odefey vizsgálatai szerint tehát normalis 
körülmények között is az agyvelő  bizonyos részleteiben 
különböző  elosztású vaslerakódás észlelhető . Ezt a tényt 
feltétlenül figyelembe kell venni, ha a vaslerakódás k i
m utatását Lubarsch a ján latára a paralysis progressiva 
kórismézésére akarjuk felhasználni. Ezért tartottuk 
szükségesnek, hogy a vaslerakódások jelenlétét nagyobb, 
normalis és nem paralysis progressivás boncolási anya 
gon tanulmányozzuk és vizsgáljuk azt a kérdést, hogy 
mily körülmények között tekinthető  a vaslerakódás je
lenléte a paralysis progressiva határozott ismertető - 
jelének?

E  célból 100 nem paralysis progressivás agyvelő t 
vizsgáltunk, klinikai és kórboncolástani diagnosis, vala
mint életkorra való tekintet nélkül. Vizsgálatunk menete 
a következő  volt: A friss agy velő bő l frontalis síkban 
korongokat vágtunk ki, amelyeket ammonsulfid telített 
vizes oldatában legkevesebb két óráig tartottunk. Vízzel 
való leöblítés után egyrészt feljegyeztük az agyvelő  kü
lönböző  részletein észlelhető  színbeli eltéréseket, másrészt 
a kéregbő l, striatumból, pallidumból, thalamusból és 
subst. nigrából számos kis darabot két tárgylemez közt 
szétnyomva (Quetschpräparat), mikroskop alatt keres
tük a fekete reactiót adó vasszemcsék és rögök jelen
létét.

Már ezen vizsgálattal legtöbb esetben eldönthető  
volt, hogy a vas perivascularisan vagy szabadon az ideg
szövetben helyezkedett-e el. Vérzések, lágyulások és agy 
tumorok, szóval a gócos elváltozások eseteiben a kóros 
területekrő l is több hasonló készítményt vizsgáltunk át. 
Mindazokból az agyvelő kbő l, amelyekben a vasreactio 
ily módon többé-kevésbbé positiv eredményt adott, meg
felelő  agyszeleteket alkoholban fixáltunk és azokon 
paraffinba való beágyazás után Turnbull-reactiót végez
tünk, contrastfestésül vizes fuehsinoldatot használva.
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A szövettani vizsgálatnál nem terjeszkedtünk ki a vas
szemcsék saját színének megállapítására, amely külön
ben Lubarsch szerint sem használható fel a haemosiderin- 
jelleg eldöntésére. Szövettani vizsgálatainknál tehát a

Turnbull-reactiót adó szemcsék jelenlétét állapítottuk 
meg, tekintet nélkül arra, hogy a szemcséknek eredeti
leg volt-e saját színe?

A diffus reactiót makrokészítményeken vizsgáltuk 
és minden, akár ammonsulfiddal, akár Turnbull-reactió- 
val (Quetschpräparatumon és szövettani metszeteken) 
kim utatható vasszemcsét megjelenési formája szerint 
könyveltünk el szemcsés, illetve rögös vasnak, minden
kor figyelemmel lévén arra, hogy a pigment perivascu- 
larisan, glia- vagy idegsejtekben, vagy pedig sejteken 
kívül, tehát az idegállományban szabadon helyezke
dik el.

Vizsgálati anyagunk 100, folytatólagosan követ
kező  boncolásból származik és korszerinti megoszlását a 
következő  I. sz. táblázat tünteti fel:

ÚJ <—> Ú J O Ú J o ÚJ C-J új •O Ó Ú J
oö
1

H vAl U\J CO ■ *Túj Ú J co CO l> L—
Kor 1 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1

o CD CD 1—1 co 1—4co co CO T—1 co oT—1i T—1 C\| (M co 70 ■ '+ Ú J Ú J CD co 1- I> 00

Esetek száma 13 1 2 3 6 7 7 4 8 5 10 9 9 9 4 2 1

Anyagunkban a legkülönböző bb megbetegedések 
szerepelnek, amelyek közül csupán a fontosabb és gya
koribb kórformákat emeljük ki. így  a különböző  rákok 
14, a septikus megbetegedések 27, tuberculosis 12 (ezek 
közül két esetben idegrendszeri tuberculum, illetve 
meningo-enkephalitis), súlyosabb arteriosklerosis 12 
ebbő l 5 esetben apoplexia, illetve emollitio cerebri), 
lues congenita 1, mesaortitis syphilitica 5 (két esetben 
leptomeningitis chronica fibrosa, ependymitis granularis 
és hydrokephalus), tüdő megbetegedések 6, cirrhosis he
patis 4, szívbajok és keringési zavarok 10, agyburki da
ganat 1 és intermeningealis vérzés 2 esettel vannak kép
viselve.

A makroreactio vizsgálatánál különösen az bú- 
jelentő séggel, hogy melyek azok az agyterületek, ame
lyekben a diffus-vas a fejlő dés során a legkorábban je
lentkezik. Spatz megállapítása szerint a glóbus pallidus- 
ban és subs, nigrában mutatható ki elő ször és pedig 
6 hónapos gyermekeknél. Lubarsch 4 hónapos gyer
meknél ta lált igen gyenge vasreactiót a globus pallidus-

ban, a subs, n igra és putamen gyenge vasreactióját pe
dig 1V* éves korban észlelte. Anyagunkból 15 eset von
ható be ezen vizsgálat körébe, amelyeknek életkora 
újszülöttő l 12 évesig terjed. Észleléseink nagyjában meg
egyeznek a fenti kutatók megállapításaival, azzal a kü
lönbséggel, hogy már négyhónapos csecsemő nél a kéreg 
halvány sárgás zöld színe mellett a pallidum, putamen 
és thalamus világos szürkés-zöld színét észleltük, ami az 
agyalapi dúcokban a diffus vasreactio kezdetét jelenti. 
20 hónapos gyermekben a kéreg és a caudatum halvány 
sárgás zöld, sötétebb a putamen és legsötétebb a palli
dum, amelynek némi kékes árnyalata van. Idő sebb 
gyermekeknél az említett helyek színárnyalata mind
inkább sötétebbc válik, bár még 5 éves korban is a kéreg 
színe világosabb, m int felnő ttnél. 9—12 éves korban a 
vasreactio teljesen megfelel a felnő ttének. A felnőttek 
diffus vasreactiója Spatz és saját észlelésünk szerint 
abban áll, hogy ammonsulfld hatására sötét zöldes
szürkére színező dik a globus pallidus és subs, nigra, 
halványabb a striatum, ennél is világosabb árnyalatú a 
kéregállomány, míg a thalamus egyes magvai a kéreg 
színével egyeznek meg, mások ennél világosabbak. 
A fehér állomány diffus vasreactiót egyáltalán nem ad, 
úgy, hogy a felsorolt agyrészletek többé-kevésbbé élesen 
kirajzolódnak. Elő rehaladottabb korból való eseteink 
közül ötnél feltű nt, hogy a putamen, amely normalis 
körülmények közt világosabb, m int a pallidum és a subs, 
nigra, azokkal egyenlő  sötétszínü, ső t egy 78 éves eset
ben a putamenen kívül a caudatum is a pallidummal 
és subst. nigrával megegyező  színárnyalatot mutatott. 
Egy esetben a thalamus ventralis magva is sötétebb 
volt a kéregállománynál. Ez az 5 esetre vonatkozó ész
lelésünk az 58—78 éves korból származik, megjegyezve, 
hogy 58 éven felül vizsgált eseteink összes száma 29-et 
tesz ki. Mivel ezekben az esetekben a halálok és a leírt 
jelenség között összefüggést kim utatni nem lehetett, azt 
kell feltételeznünk, hogy az elváltozás kifejlő dése az 
elő rehaladott korral függ össze, de annak nem szükség- 
szerű  következménye.

Kóros elváltozásoknál (vérzések, lágyulások) az az 
eltérés észlelhető  a normális diffus reactiótól, hogy a 
megfelelő  helyeken sötétebb foltok látszanak. F riss agy
vérzés egy esetében a vérzést nem övezte sötétebb

i. sz- ábra.

színezésű  gyű rű , továbbá szétszórt agytuberculumok és 
agytumor környékén, valam int magában az agytumor
ban sem találtunk vasfelszaporodásra utaló színező dést. 

A  szemcsés vasat ammonsulfiddal kezelt „Quetsch-
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präparatumokon“ és Turnbull-reactióval vizsgáltuk, 
azonban a kétfajta vizsgálattal elért eredmények oly 
csekély eltérést mutatnak, hogy külön való tárgyalásuk 
nem indokolt. A 100 eset közül összesen 56 esetben volt 
szemcsés vas az agyvelő  egyes részleteiben. Tájékon- 
kint való eloszlása a következő : nucl. caudatusban 7, 
putamenben 33, glob. pallidusban 38, subst. nigrában 23 
esetben találtunk vasszemcséket. A  kéregben és a thala- 
musban egy esetben sem volt szemcsés vas. A  kor sze
rinti eloszlást a következő  táblázat m utatja:

iO C ír »o Ó G—> *N> NI COco 'T iD UC \c CD CO

Kor 2 2 1CD 1 1CD2 CD 1*—< 1CD2 1CD 1T—< 1CD 1í—i 1cc
1

C'■ 'lco co ■ *-r CDCDr- r- CC

Esetek száma 0 1 2 5 2 2 2 3 4 5 8 7 8 4 2 1

Amint a táblázatból látható, a 10 éves korhatár 
alatt nem tudtunk vasszemcséket kimutatni. Legfiata
labb positiv esetünk 13 éves volt. A 25 éves korig csak 
igen kevés, jóformán nyomokban kim utatható vas- 
szemcsét találtunk, míg az elő rehaladó korral mind
inkább szaporodott a vasszemcsék mennyisége. Idő sebb 
korban az esetek igen nagy számában kimutattuk, 
56 éven felüli 34 esetünkbő l 30-ban elég sok vasszemcsét 
találtunk.

A Quetschpräparatumokon a vasnak 3 megjele
nési form ája van: érkörüli vas, az idegszövetben lévő  
rögös vas és az érfal imbibitiója. Ezek közül az első  kettő  
körülbelül egyforma gyakorisággal fordul elő , m íg a 
vasas átivódást összesen csak hat esetben észleltük. Az 
érkörüli vas (1.1. számú ábrát) finom, vagy durvább szem
csés s a perivascularis üregekben, továbbá az adven- 
titialis kötő szöveti elemekben foglal helyet. A szabad 
vas (1. 2. sz. ábrát) többnyire durvaszemcsés, illetve 
rögös és sejtes elemekhez való tartozása nem állapít
ható meg. Az imbibitiónál (1. 3. sz. ábrát) az érfai 
összes rétegei lamellarisan vannak vassal átitatva. 
A Quatschpräparatumokon néha érkörül, vagy sejtes 
elemben barnás szemcséket találtunk, amelyek éppen a 
vassulfid színétő l eltérő  színárnyalatuk alapján nem bi
zonyultak vasnak.

A Turnbull-féle reactióval kezelt metszeteken a 
vas elő bb tárgyalt alakjain kívül — amelyek itt is 
ugyanúgy észlelhető k — még gliasejtekben és endothel- 
sejtekben is találtunk vasat. Mind a kettő  finom szem
csés és a sejtes elemek plasmájában látható. Egyes ese
tekben határozottan megállapítható volt a gliasejtek 
mikroglia jellege, két esetben pedig az idegsejthez simuló 
gliasejtek (satellitasejtek) tartalm azták a vasszemcsé
ket. Capillaris endothelsejtekben négy esetben voltak 
vasszemesék. A vasszemcsék alakja igen változatos: a 
gliasejtek finom szemcséitő l a durva vasrögökig, ame
lyeknek sejtekhez való kapcsolódása m ár nem észlelhető , 
a legkülönböző bb átmenetek vannak. A durva vasrögök
nek erekhez való viszonyát Turnbull-metszeteinken sem 
láttuk. Három  esetben a corp. amylaceák egy része 
kék, illetve ibolyás színt mutatott, más része csak a 
fuchsin vörös színét vette fel.

Fentiektő l eltérő en kóros elváltozások kapcsán a 
kéregben és a thalamusban is találtunk vasszemcséket: 
így lágyulásos és vérzéses gócokban és azok környékén. 
A vas többnyire szemcsés sejtekbe volt zárva, azonban 
egy esetünkben a vérzéses góc közelében lévő  gliasej- 
tek és idegsejtek is zsúfolva voltak vasszemcsékkel (1.
4. sz. ábrát). Egy lágyulásos gócban, valamint egy friss 
vérzés körül a szövettani vizsgálat negatív eredményt 
adott.

V izsgálatainkat áttekintve megállapíthatjuk, hogy 
a szemcsés vas helyszerinti elő fordulását illető en meg

egyezünk Spatz és Odefey észleléseivel, amennyiben mi 
is a globus pallidusban, putamenben, subst. nigraban, 
nucl, caudatusban találtunk szemcsés vasat, viszont nem 
támogathatjuk Odefey ama megállapítását, melyszerint 
a kéregben 15'4%-ban vaspigment mutatható ki. Mi sem 
a kéregállományban, sem a thalamusban, egyetlen esetben 
sem tudtunk vasat kimutatni, eltekintve a lágyulásos és 
vérzéses gócoktól. Említésre méltó, hogy a szemcsés vas 
leginkább azokon a helyeken észlelhető , amelyek a leg
erő sebben és legkorábban fellépő  diffus makrovasreac- 
tiót adják. Odefey egy nyolc és egy 10 hónapos csecsemő 
nél, valam int egy öt és 10 év között lévő  gyermeknél is 
szemcsés vaspigmentet tudott kimutatni, de annak loca- 
lisatióját nem említi. Azt az eltérést, hogy mi 10 éven 
alul egy esetben sem találtunk vasat, talán az a körül
mény magyarázza, hogy Odefey említett két esetében a 
csecsemő k pertussisban haltak meg, amely betegségnél 
tudvalévő én capillaris agyvérzések fordulnak elő , s így 
a vas jelenlétét erre lehet visszavezetni.

Spatz szerint a rögös vas legtöbb esetben erek köze
lében helyezkedik el és akár sejtbe zárt, akár pedig sej
ten kívül látható. Ugyanezt mi a vasnak csak arra  a 
megjelenési form ájára vonatkozóan állapítottuk meg, 
amelyet érkörüli vasnak nevezünk, de az általunk szem
csésnek, illető leg rögösnek jelölt vas az erekkel semmi
féle viszonyba nem hozható. Ez a vaslerakódás néha 
sejtek plasmájában látható, de legtöbbször durva rögö
ket képez, amelyeknek sejtekkel való összefüggése nem 
mutatható ki, úgy, hogy a vasrög az idegszövetben sza
badon látszik feküdni. Spatz a globus pallidus és a subst 
n igra nem pigmentes idegsejtjeiben aránylag gyakran 
talált finom vasszemcséket, amelyeket mi csak igen r i t
kán és kis számban tudtunk észlelni. Ezzel szemben Spatz 
vérzések környékén sohasem m utatott k i az idegsejtek 
belsejében vasat, viszont egy esetünkben a vérzés kör
nyékén úgy a makro- és mikrogliaelemek. mint pedig 
az idegsejtek nagytömegű  vasszemcséket tartalmaztak.

Vizsgálati anyagunk alapján állíthatjuk, hogy a 
szürke állományból csupán a kéreg és a thalamus azok a 
helyek, amelyek sohasem tartalm aznak vasszemcséket. 
Ebbő l következik egyúttal, hogy ha a vasszemcsék jelen
létét a p. p. kórismézésére akarjuk felhasználni, úgy 
csakis ezeknek a helyeknek vizsgálatát tekinthetjük mérv
adónak. Lues congenita egy esetén kívül öt mesaortitis 
syphilitica is szerepel vizsgálati anyagunkban, utóbbiak 
közül két esetben a boncolásnál chronikus fibrosus lepto- 
meningitist, ependymitis granularist és hydrokephalust 
találtunk. Ezekben az esetekben a vasat csupán a stria
tum tartalmazta, míg a kéreg és a thalamus vizsgálata 
ezekben az esetekben is negatív eredménnyel járt. Mivel 
ezek az esetek klinikailag és kórbonctanilag egyaránt 
nem felelnek meg a p. p.-nek. ezt a megállapításunkat 
újabb bizonyítéknak tekinthetjük amellett, hogy a kéreg 
és thalamus perivascularis vslerakódásai a syphilisnek 
csupán egy megjelenési formájánál, t. i. a p. p.-nél ta lál
hatók és így azok kim utatása (amennyiben t. i. az álom
kórt kizárhatjuk) a p. p. kórismézésére felhasználható.

összefoglalás: A vizsgálat alapját 100 normalis, 
illetve nem p. p.-s agy velő  képezte.

A „diffus“ makro-vasreactio elő ször négyhónapos 
csecsemő nél volt észlelhető , 9—12 éves korban a makro- 
reactio olyan volt, m int a felnő tteknél. Idő s egyéneknél 
a nucl. caudatus, ritkábban a thalamus színreactiója meg
egyezik a glob. pallidus és a subst. n igra sötét színár
nyalatával. Vérzéses és lágyulásos gócok környékén 
makro-reactióval is található vasra jellemző  elszínező dés.

A szemcsés vas vizsgálata zúzott készítményeken 
és paraffinos metszeteken (utóbbiakon Turnbull-reactió
val) történt. A szemcsés vas 56%-ban volt kimutatható



1929. 7. ez .. O R V O SI H E T IL A P 161

és pedig a nucl. caudatusban hét, a putamenben 32, 
a glob. pallidusban 38 és a subst. nigrában 23 esetben. 
A kéregben és a thalamusban szemcsés vas egy esetben 
sem volt található. Életkor szempontjából a következő  
megállapításokhoz jutottunk: a 13 ik életév alatt egyál
talában nincs szemcsés vas és 13-tól 25 éves korig is csak 
nyomokban található. Viszont elő rehaladott korban (56 
éven felül) igen gyakori a nagyobb mennyiségű  vasszem
csék jelenléte.

A vasszemcsék különböző  formában jelennek meg 
és leggyakrabban gliasejtekhez és kötő szöveti elemekhez 
vannak kötve, ritkán (vérzések környékén) idegsejtek 
belsejében is elő fordulnak. A szemcsés vas külön cso
portját képezik a sejtes elemekkel kapcsolatban nem lévő  
„szabad“ vasrögök.

Paralysis progressiva vizsgálására a kéreg és a 
thalamus bizonyul alkalmasnak, mivel ezeken a helyeken 
a vas a syphilis egyéb megjelenési formájában nem mu
tatható ki.

Irodalom: Hayashi: Neurológia 12. k. 1913. (L. 
Spatznál) — Lubarsch: Béri. kiin. Wochenschr. 1917. 65.
o. — Lubarsch: Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. 1923. 
67. k. 1. o. — Odefey: Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. 
1918. 59. k. 10. o. — Spatz: Zeitsch. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. 1922. 77. k. 261. o. — Spatz: Zentrabl. f. cl. ges. 
Neur. u. Psych. 1922. 27. k. 171. o. és 1921. 25. k. 102. o. — 
Spatz: Zentralbl. f. alig. Path. u. Path. Anat. 33. k. 12. o.

A nyíregyházi „Erzsébet“-kö/kórház belosztályának 
közleménye (igazgató: K lekner Károly dr., fő orvos: 

Sarvay Tivadar dr.).

A subarachnoidealis ű rbe fecskendezett 
folyadék elhelyezkedése és annak gyakor

lati je len tő sége.

ír ta : Palcsó Bálint dr. kórházi alorvos.

A  plexus chorioideus által kiválasztott liquor az 
agykamrákból a for. Magendin és a for. Luskán át az 
agyalapi cisternákba s innen az agy és a gerincvelő sub
arachnoidealis ű rébe jut. A liquorképzés azonban nem 
ilyen egyszerű , hanem nagyon is komplikált physiologiai 
folyamat, melynek még csak kis részét ismerjük. 
A plexus chorioideuson kívül, melynek kétségtelenül 
legnagyobb szerepe van, az agykamrák ependymája, a 
központi idegrendszer capillarisai és a pia is résztvesz 
a liquorképzésben. Üjabban mindjobban tért hódít az a 
nézet, hogy a transudation kívül a secretiónak is szerepe 
van a liquorképzésben. A 24 óra alatt képző dött kb. 200 cm3 
liquor a Pachioni-féle granulák közvetítésével a sinuso
kon át felszívódik. Falkenhein és Naunyn kísérlete sze
r in t a liquor nagyobb része az agyból s csak kisebbik 
része szívódik fel a gerincvelő bő l. A második és harm a
dik nyakcsigolya magasságában a durát körülszorították 
és a ligatura alatt 510 H2O mm nyomás alatt sóoldatot 
próbáltak behajtani a gerincvelő  subarachnoidealis 
ű rébe. Tíz perc alatt 0-6 cm3 sóoldat resorbeálódott, míg 
ha a hurkot megengedték, úgy, hogy a folyadék a nagy
agy felé is folyhatott, 10 perc alatt 6 cm3 szívódott fel.

Az agykamrákban képző dött liquor lejut a gerinc
velő be, áram lás tehát lefelé van, ha csekély fokú is. 
Nemcsak theoretice, hanem therapiai szempontból is na
gyon fontos volna tudni, van-e, vagy milyen fokú a 
liquornak alulról fölfelé történő  áramlása, a cisternásan 
vagy lumbalisan adott gyógyszerek milyen magasra hatol 
hatnak fel az áramlás következtében! Weigeldt agyalapi 
és gerincvelő i subarachnoidealis vérömlenynél a gyom- 
rocsliquort tisztának találta. Ziegler és Bungart festék

oldattal kimutatták, hogy rendes körülmények között a 
subarachnoidealis ű rbő l a gyomrocsokba folyadék nem 
jut. Eskuhen, késő bb Hartwich vizsgálatai is azt m utat
ták, hogy a liquornak nincs alulról fölfelé történő áram 
lása. A légzés, a pulzálás, a fejnek a mozgása kölcsönöz 
némi hullámzást a liquornak, ami elő segíti a liquor keve
redését. H a ezekhez hozzávesszük, hogy a liquor se jt
tartalm a a subarachnoidealis ür különböző  magasságai
ban más és más, minél közelebb van a plexus chorioi- 
deushoz, annál kevesebb, és minél közelebb van a lumba
lis részhez, annál több a sejtszám —, úgy azt mondhat
juk, hogy áram lás alulról fölfelé nincs.

A cisternásan vagy lumbalisan adott gyógyszerek 
nagyobb folyadékmennyiséggel azonban az agy magasabb 
segmentumaiig is feljutnak. Kísérleteim arra  igyekez
tek fényt deríteni, hogy cisternásan és lumbalisan befecs
kendezett különböző  mennyiségű  színes folyadék a sub
arachnoidealis ű rben hogyan helyezkedik el, mily ma
gasra jut, eléri-e a cortexet? Kísérletem további célja volt 
eldönteni, hogy a befecskendezett folyadék bizonyos idő  
eltelte után magasabbra jut-e! Kísérletemet hullákon és 
kutyákon végeztem.

Vízszintes helyzetben lévő  hullákon 10—10 cm3 szí
nes (methylenkék) folyadékot fecskendeztem be lumba
lisan és cisternásan. A lumbalisan befecskendezett folya
dék a cisterna magasságáig jutott, a cisternásan bevitt 
folyadék az agyalapon a tractus opticusig hatolt föl.

Húsz cm3 lumbalisan befecskendezett folyadék ellepi 
a kisagy alsó felszínét, telő dnek az agyalapi cisternák, 
a folyadék eléri a tractus opticust. Cisternásan adva a 
folyadék eljut a tractus olfactorius közepéig, telődik a 
harmadik agykamra, az art. cerebri media mentén feljut 
a cortexre, az art. cerebri anterior mentén pedig a homlok
lebeny belső  felszínére is.

Harm inc cm3 lumbalisan adott folyadék az agyalapi 
cisternasorozaton keresztül eléri a tractus opticust. Az art. 
cerebri media mentén 3—4 cm magasságig feljut a cor
texre is, a harmadik agygyomor azonban nem telő dik. 
Harm inc cm3 folyadék cisternásan adva eléri a tractus 
olfactorius bulbusát, az art. cerebri media mentén a fron
talis, a prietalis és occipitalis lebeny, az art. cerebri ante
rior mentén pedig a homloklebeny belső  felszínére is 
ráterjed. A folyadék eljut a harmadik agykamrába és az 
oldalgyomor elülső  szarvába is.

Negyven cm3 folyadék lumbalisan a tractus olfac- 
toriusig jut, eléri a homloklebeny belső  felszínét s a cor- 
texen magasabbra hatol fel, m int 30 cm3 folyadék. Negy
ven cm3 folyadék cisternásan adva eljut az oldalgyomor 
elülső , alsó és hátsó szarvához, a cortexen jobban szét
terül, m int 30 cm3 folyadék. Ötven cm3 lumbalisan adott 
folyadék m ár eljut a harmadik agygyomorba, 65 cm3 az 
oldalsó kam ra elülső  szarvába, 75 cm3 pedig az oldalgyo
mor összes szarvába, az art. cerebri media mentén pedig 
a cortex jelentékeny részét eléri.

Cisternásan és lumbalisan befecskendezett folyadék
nak elhelyezkedése a subarachnoidealis ű rben jelentékeny 
eltéréseket ad. Míg 30 cm3 folyadék cisternásan befecsken
dezve feljut az oldalgyomorba is, 40 cm3 pedig az oldal
gyomor elülső , alsó és hátsó szarvába is, addig 70—75 cm3 
lumbalisan adott folyadék ju t csak föl az oldalgyomorba.

Nagyon valószínű  volt, hogy a subarachnoidealis 
ű rbe fecskendezett folyadék elhelyezkedése élő  egyénnél 
is hasonló, az élettani folyamatok következtében esetleg 
még magasabbra is feljuthat a folyadék. Feltevésem iga
zolására állatkísérletet végeztem. Kísérletet egyenlő  nagy
ságú kutyákon végeztük. Post mortem 5 cm3 színes fo
lyadékot adtam cisternásan, m ajd élő  kutyának aether 
narkosisban szintén 5 cm3 folyadékot. Két perc múlva 
a kutyát chloroform-narkosissal megöltük. Az élő  és a
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döglött kutya subarachnoidealis ű rébe a folyadéknak az 
elhelyezkedése ugyanaz volt. A folyadék elhelyezkedése 
egyedül annak mennyiségétő l függött. Minél több folya- 
dékot vittem be cisternásan, annál magasabbra ju to tt a 
subarachnoidealis ű rben. Kísérletem további célja volt 
kimutatni, hogy a bevitt folyadék bizonyos idő  után ma
gasabbra ju t el Három kutyának 5—5 cm3 folyadékot 
fecskendeztem be cisternásan, az első  kutyát két óra, a 
másodikat négy, a harm adikat pedig hat óra múlva a 
folyadéknak a befecskendezése után chloroform-narkosÍ6- 
sal megöltük. Ezen kutyáknál azt találtuk, hogy a szí
nes folyadéknak az elhelyezkedése megegyezett a befecs
kendezés után azonnal megölt kutyáéval.

Ezen kísérletbő l kitű nik, hogy 1. élő  és döglött ku
tyák subarachnoidealis ű rében a bevitt folyadék elhelyez
kedése teljesen egyező , 2. még órák múlva sem lehetett 
kimutatni, hogy a folyadék magasabbra jutott volna, mint 
a befecskendezés után néhány perc múlva, 3. a folyadék
nak a subarachnoidealis ű rben való elhelyezkedése (a dif
fusion kívül) egyedül a folyadék mennyiségétő l függ. 
Ezek után mondhatjuk, hogy embernél a hullák subdura
lis ű rébe bevitt folyadék elhelyezkedése megegyezik az 
élő  egyénnek subduralis üregébe bevitt folyadék elhelyez
kedésével.

Amikor gyógyszereket viszünk a subduralis ű rbe, 
két szempontot kell figyelembe venni, az egyik, hogy a 
gyógyszer eljusson rendeltetési helyére, a másik pedig, 
hogy minél nagyobb töménységben érje a kívánt helyet. 
Ezt a két célt legjobban úgy érjük el, hogy a gyógy
szert annyi folyadékmennyiséggel visszük be, amennyi 
eléri az agynak azon részét, ahová a gyógyszert ju ttatn i 
akarjuk. Sok folyadékkal bevitt gyógyszer a subarachno
idealis ű rben nagy területen oszlik el, így töménysége is 
csökken.

Nyúltvelő bénulásnál (mérgezés, asphixia) a cister
násan befecskendezett folyadék azonnal eléri a nyúltvelő  
vitalis központjait. Ilyen esetben elég a gyógyszert 1 cm3 
folyadékban bevenni (lobelin coffein, kardiazol), lumba 
lisan már 10—12 cm3 folyadék kell, hogy eljusson a nyúlt- 
velő ig. H a lumbalisan ugyanazon hatást akarjuk elérni 
az említett gyógyszerekkel, mintha cisternásan adnánk, 
úgy a gyógyszer mennyiségét jelentékenyen emelni kel
lene, ami az idegrendszerre nem lenne közönbös. Ilyen 
esetekben látjuk a cisternapunctio nagy elő nyét.

Gennerich atrophia n. opticinél nehány mg, 8—10 cm3 
liquorban fölhigított neosalvarsant ad lumbalisan. U tána 
az elő ző leg lebocsájtott 40—50 cm3 liquort visszafecsken
dezi. Gennerich felteszi, hogy a neosalvarsan-oldat a be
fecskendezett 40 cm3 liquorral eléri a chiasmát és a 
tractus opticust. Kísérletem szerint lumbalisan 20 cm3, 
cisternásan 10 cm3 folyadék m ár eléri a chiasmát.. Leg
helyesebb az 1—2 cm* vízben feloldott neosálvarsan be
fecskendezése után az elő ző leg lebocsátott liquorból, ha 
lumbalisan adjuk 20—25 cm3, ha pedig cisternásan 10—15 
cm3 liquort befecskendezni. H a több liquort fecskendezünk 
be a neosalvarsan-oldat után, a neosalvarsan a sub
arachnoidealis ű rben magasabbra ju t fel, jobban felhigul, 
a chiasmát nem éri oly töménységben, m intha kevesebb 
liquort fecskendeztünk volna be. A trophia n. opticinél 
1—2 cm3 vízben oldott 1—4 mg neosalvarsant cisternásan 
fecskendezek be, utána az elő ző én lebocsátott liquorból 
15 cm3-t fecskendezek vissza. Ezen cisternás neosalvarsan- 
kezelést kombinálom a Fazekas—Thurzó által ajánlott 
levegő befúvásokkal.

A subarachnoidealis ű rbe fecskendezett folyadék el
ju t a cortex nagy részére, a homloklebeny jelentékeny 
részét is elárasztja. Közelfekvő  gondolat nem volna-e 
helyes paralysisnél 50 cin3 liquor befecskendezésével neo
salvarsant vinni az agyba cisternásan?

Meningococcus, pneumococcus, strepto-, staphylo
coccus stb. által okozott genyes meningitiseknél a sub
arachnoidealis ű rbe fecskendezett serumoktól akkor vár
hatjuk a legjobb eredményeket, ha azok a központi ideg 
rendszer mindazon területére eljutnak, melyek subarach
noidealis úton megközelíthető k. M ár a serumtherapia 
kezdetén Lewkovicz—Bingel, késő id) pedig számos szerző  
a harmadik agygyomrocs direct megpungálásával ju ttatta 
be a serumot az agyba. Legújabb idő ben Peet a serumot 
lumbalisan, cisternásan és ventricularisan adja, azért, 
hogy a központi idegrendszer minél nagyobb területét 
árassza el serummal. Két évig az agykam ra megpungá- 
lása nehézségbe nem ütközik, bár a tű  szúrása nem lehet 
közömbös az agyszövetre (vérzés, roncsolás). Két éven túl 
azonban csak trepanatio ú tján  tudjuk az agykam rát meg- 
pungálni. H a nem állna módunkban más úton serumot 
vinni az agykamrákba, csak annak direct megpungálása 
után, úgy az agypunctiót és a trepanatiót bár súlyos, de el
fogadható beavatkozásnak kellene tartani. Kísérleteink 
azonban azt mutatják, hogy 40 cm3 folyadék cisternásan 
adva, a harmadik és az oldalgyomor elülső , hátsó és alsó 
szarvát is megtölti, nagy területen elborítja az agykérget, 
egy része pedig eljut a gerincvelő  legmélyebb pontjára 
is. H a tehát 40 cm3 serumot adunk cisternásan, ugyanazon 
hatást érjük el, m intha ezt a serummennyiséget elosztva, 
lumbalisan, cisternásan és venticularisan adnánk.

Tetanusnál hasonló meggondolás alapján, m int me
ningitiseknél, az idegrendszer által még meg nem kötött 
toxin megkötésére másodnaponkint 30—40 cm3 tetanus- 
serumot adunk cisternásan.

A debreceni magyar kir. T isza István Tudomány- 
egyetem szemkl.nikájának közleménye (.gazgató:

Kreiker Aladár dr. egyetemi ny. rk. tanár).

Toronykoponya esete 
mindkét szem  habitualis luxatiójával.*

Irta: K a á l i  N a g y  S á n d o r  d r .

Egy bár elég jól ismert, de ritkaságánál s rend
kívül kifejezett tüneteinél fogva közlésre érdemlegesnek 
tarto tt esetrő l s azzal kapcsolatos megfigyelésünkrő l bá 
torkodom a debreceni szemklinikáról beszámolni.

, A 22 hónapos leánybeteg anyja elmondja, hogy 
szülése után azonnal észrevették a nevezett beteg kopo
nyarendellenességét s hogy „szemei kidülledtek“. A beteg 
csecsemő  korában sokat hányt, több ízben volt „görcse“, 
négyhónapos koráig szopott, három és 12 hónapos korá
ban bélhuruttal két ízben feküdt a gyermekklinikán. Je 
lenleg az anya gyermekét egészségesnek tudja s a klini
kát csak azért kereste fel, mert annak bal szeme „magá
tól kifordult“. A beteg anyjának még két egészséges 
gyermeke van, elvetélése nem volt. luest. gonorrhoeát 
negál, családi anamnesis rendben. j.

Felvételi állapot: bal szem reponálva: V ='nvf.. de 
mindkét szemével tárgyakat fixál. b.

A sovány, gyengén fejlett, subintelligens beteg gyer
mekkoponya alkatáról, formájáról, két fényképfelvételt 
mellékelünk (1—2. ábra). Általános vizsgálatnál, eltekintve 
a koponya rendellenességétő l, melyrő l alább részletesen 
emlékezünk meg, a csontrendszer gyengén fejlettségét, az 
izomzat atoniás petyhiidtségét, a hajzat, szemöldök, pilla
sző rök gyér növekedését, a depigmentált udvari emlő
bimbók aplasiás állapotát s a nemiszervek kisfokú hypo- 
plasiáját találtuk.

Szemészeti vonatkozásban: közepes divergálás és 
mindkét szem feltű nő  exophthalmusa, mely megmérve 
26 mm, úgy, hogy a bulbusra a szemhéjak kisimult redő k- 
kel borulnak s a szemrés csak védekező  reflex k iváltása
kor zárul teljesen. Alváskor 3—4 mm-nyi szemrés észlel
hető . A plica elsimult, a conjunctivák, cornea, csarnok,

. * Bemutatta a debreceni Orvosszövetség ülésén
1928 április hó 12-én.
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iris, rendben. Pupillák kissé tágak, kerekek, egyenlő ek, 
fényrealkalmazkodásra elég jól reagálnak. Mindkét szem- 
fenekén a typusos pangásospapilla képét látjuk. A fundus 
egyébként ép. Szemmozgások kissé korlátoltak, különö
sen a szemek eonvergálóképessége csökkent. Tensio jó. 
A bulbus mögé betapintva kóros resistentia nem érez
hető . Fénytörés: astigmia mixta.

Egyéb általános vizsgálatok: W assermann: negativ. 
Vizelet: 0 . Vér: vvs. 4.200.000, fvs. 8.600, qualitativ vér 
kép: relativ lymphocytosis.

Lumbalpunctio: a liquor csökkent nyomással ürül.
Belső secretiós vizsgálat: (ninhyrin-reactio fecit: 

Dóczy): thymus thyreoidea, parathyreoidea, hypophysis 
és ovariumkiesés.

Röntgen-lelet: (Markó felvétele) kifejezett turni- 
kephal-koponya. A frontocipitalis-átmérő  megegyezik a 
biparitealis átmérő vel. Úgy a sutura coronalis, m int a 
sagittalis elcsontosodott. A suturák csak a nagy kutacs 
tá ján persistálnak. mely feltű nő en nagy, úgy, hogy e 
lágy helyen a koponya belseje elő boltosul. A koponya
tető  csontjai általában véve vékonyak, a belső  tabula 
kifejezett impressio digitataekkal megvékonyodott. A ko
ponyaalapon feltű nik, hogy mindhárom scala kimélyült, 
az orbita megrövidült. A sella széles bejáratú s a gyer
mek korához képest kissé megnagyobbodott.

Átvilágításkor: a belső szervek részérő l eltérés nem 
látható, feltű nő  azonban a thymus teljes hiánya.

Ugyanolyan idő s mesokephal-gyérmékén végzett ösz- 
szehasonlító koponyamérések eredményei:

Meso- Túri- Különb- 
kephal kephal ség

cm cm cm
Agykoponya legnagyobb szélessége 12'3 12'— 0'3
Legkisebb homlokszélesség . . . 8'— T— 1'—
Já ro m sz é le ssé g.................................9'8 8'9 T—
Wirchow-arcszélesség .....................7'6 7'8 0-2
Agykoponya egyenes átmérő je . 14*5 12'5 2-—
Agykoponya legnagyobb hossz. 15'— 12*9 2'1
Koponya m ag asság a ........................12— 14'7 2’7
Szemgödör bemenetének legna

gyobb m a g a s s á g a  2'2 3"— 0'8
Szemgödör bemenetének legna

gyobb szélessége . . . . . .  1'8 2’4 0'6

A nevezett beteg koponyája tehát minden szélsségi 
átmérő jében 0'3—1 cm-rel keskenyebb, m int a mesokephal, 
kivételt az arcszélesség képez; hosszúsági átmérő iben, 
m int a Röntgen-lelet is bizonyítja, kb. egyezik a 
biparietalis átmérő vel; egyenes átmérő ben 2 cm-t, ma
gassági átmérő ben 2'7 cm-t mértünk (plus) a turni- 
kephalkoponya résére. A koponyadeformitas mérsékelten 
ferde is, jobbról balra emelkedő , a tuber frontale jobb 
oldalt teljesen elsimult, bal oldalt kifejezett. A fej vénái 
oly feltű nő  rajzolatot és kidagadást mutatnak, hogy 
vérvétel, injeetiók adagolása tekintetében a legalkalma
sabb vénáknak bizonyultak.

Ha az I. felvételt ügyeljük, első  pillantásra úgy 
tetszik, m intha az orbita bemenete a szemgolyóhoz vi
szonyítva aránytalan kicsiny lenne, még a normálisnál 
is kisebb. A szemgolyó és a szemüreg bemenete között 
aránytalanság áll ugyan fenn, de nem oly tekintetben, 
m intha az orbita bemenete szű kebb lenne, ső t mint a 
fenti mérésekbő l kiderül, az orbita bemenetének magas
sága 0’8 cm-rel, szélessége pedig 0'6 cm-rel hosszabb, 
m int a mesokephalkoponya orbitalis átmérő i. A látszat 
azért van, mert egyrészt a luxálódott bulbusok haránt- 
átmérő i valamivel (3—4 mm, exact mérést nem lehetett 
eszközölni) nagyobbak, másrészt tudjuk, hogy a bulbus 
normalis nagyságát nagyon korán eléri, míg az orbita, 
a koponya növekedése még a pubertas után is tart, 
végül a teljes luxatio következtében optikai csalódás 
folytán az aránytalanság a bulbus javára nő  s részben 
éppen ez az aránytalanság teszi a kórképet oly vissza
taszítóan ijesztő vé. A félprofil felvételen (1. II. felvétel) 
láthatjuk, hogy a bulbusok a szemhéjakat mily hatal
masan elő domborítják, annak redő it elsimítva, úgy, hogy 
a szemgolyókat tulajdonképen nem is a fascia-transo- 
orbitalis, vagy a megnyúlt szemizmok tartják  a szű k

orbitában, hanem csupán a szemhéjak, ami kitű nik abból 
is. hogy ha a beteg kezével, u jjaival valamelyik szemét 
megdörzsöli, hozzányúl, a szemhéjak alól a szemgolyók 
azonnal kibuknak, de az is megtörtént, hogy egyszerű ,

1. sz. ábra.

kiadósabb szemmozgások már ficamot hoztak létre, „ma
guktól kifordultak“. A ficam demonstrálására pedig ele
gendő  az alsó szemhéjaknak conjunctivalis vizsgálat
nál szokásos u jja l való lehúzása. Reponálni a szem- 
gcdyókat enyhe nyomással elég könnyen sikerül.

Hogy az exophthalmus extrém esetét megmagya
rázzuk, a Röntgen-lelet adatai is már elégségesek: az 
elülső  scala kimélyült, az orbita megrövidült, s ha még 
figyelembe vesszük, hogy az első  években az orbita

2. sz. ábra.

viszonylagosan sekélyebb, m int felnő tt korban és hogy 
a korai varratelesontosodás következményeképen kelet
kezett intracranialis nyomás az orbitatető  - az első  
években sokkal inkább lenyomhatja, úgy az exophthal
mus létrejötte és extremesete világosan áll elő ttünk.
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A bulbus mögé tapintva, bár kóros resistentia 
nem érezhető , de azonnal észleljük, hogy az orbita felső  
pereme jóval lelapítottabb a normálisnál s az orbita- 
tető  elülső  része jól tapintható. H a a szemgolyóra elő l 
nyomást gyakorolunk, határozott ellenállást tapaszta
lunk; a bulbus nyomással mélyebbre nem helyezhető . 
Tehát a térszű k orbitában a majdnem normalis, ső t ese
tünkben a két-három mm-rel nagyobb bulbus el nem 
térhet, melynek következménye az exophthalmus, ille
tő leg jelen esetben a szokványos szemgolyóficam.

Mindkét felvételen kifejezetten látható, hogy a 
szemgolyók divergáló helyzetű ek, ami az orbitalis ten
gelyeknek a sagittalis síktól a normálisnál nagyobb' 
(lateral) eltolódottsága m iatt áll fenn. Godwin ame
rikai szerző , ki az ilyen koponyadeformitásokat vizs
gálta, minden esetben megállapította, hogy az orbita be
meneté nagyobb, mélysége sekélyebb s tengelye a nor
málisnál jóval divergálóbb. Esetünkben a rendellenes
ségek még fokozottabb mértékben érvényesültek, úgy, 
hogy eltekintve a megnyúlt satnya izmok munkájától, 
convergentia szinte kivihetetlen.

A hatalmas exophthalmus, a szokványos ficam és 
az állandó nyitott szemrés a beteget a keratitis e 
lagophthalmo veszélyével fenyegeti, bár e veszélyt, épp 
úgy, m int a szokványos ficamot blepharoraphia-partialis- 
sal megakadályozhatjuk. E következményes bajoknál 
azonban sokkal nagyobb veszélyt rejteget magában a 
pangásos papilla fellépte, melynek lezajlása után esetle
ges atrophia nervi optici következtében a beteg sorsát a 
vakság pecsételi meg. Az irodalomban ugyan mindkét
oldali amaurosis az eseteknek csak kb. 8—10%-ában kö
vetkezik be, mégis esetünk e tekintetben is oly kilátás
talan, hogy minden okunk megvan a késő bbi amaurosis 
kifejlő désére. Hogy a pangásos papilla Manz—Schmied— 
Rimpler theoriája szerint intracranialis nyomás követ
keztében a durahüvelyen át jön létre, vagy mint Godwin 
összehasonlító mérései alapján kiderült, a canalis opti
cus szű külete hozza létre, avagy a canalis opticus be
meneténél lévő  dura duplicaturának a nervus opticusra 
gyakorolt nyomása okozza, vagy csontosodási anomalia 
következményeképen a canalis opticusba kerülő  carotis 
interna nyomása hozná létre, — a vélemények különböz
nek, mindenesetre a fent em lített tényező k külön-külön, 
vagy együtt is elő fordulhatnak, ső t ez utóbbi a legvaló
színű bb. A therapia is ilyen szempontok szerint igazodik, 
melyek közül vagy az intracranialis nyomás csökkentése 
a cél (lumbalpunctio, trepanatio), vagy a canalis opticus 
szű kületének megszüntetése (Beei'-féle canalis-operatio).

A koponyadeformitások azon alakja áll tehát elő t
tünk, mely idő elő tti varratelesontosodás folytán lép fel 
— esetünkben túrni-, illetve cxikephal s tekintve, hogy a 
koponyának kissé ferde alakja is van, plagio-oxikephal- 
nak nevezhetjük.

A leírt esetek 85%-a fiú-, illetve férfiakra vonatko
zik, így esetünk e szempontból is ritkább kórképek közé 
tartozik, mert leánygyermekrő l van szó.

A kórképet Ammon és Mackensie írták le elő ször 
1841-ben, de m agyarázatát kérdésnek hagyták; azóta az 
irodalomban évente átlag 3—4 leírás olvasható. A ko
rábbi kórképek leírása után történt histologiai és patho- 
logiai vizsgálatok megerő sítették azután a klinikusok 
ama feltevését, hogy oxi-, plagio-, brachykephal s egy
általán a koponyadeformitások bizonyos eseteiben a 
varratok korai elcsontosodása áll fenn, mely m ár intra
uterin kezdő dhet s születéskor befejezett is lehet. E  tény 
megállapítása döntő  fontossággal bírt, mert a nevezett 
kórformáknál elő forduló minden klinikai tünet egy
szerű vé, könnyen érthető vé válik, bár bizonyos meg
szorításokkal.

Beer, Uthoff, Éheimig, Mirimanoff, Evans, 
Toresti, Goalwin stb., de különösen Enslin foglalkozott 
a koponyadeformitások formái kapcsán létrejövő  elvál
tozásokkal. Enslin 1904 elő tt szemészeti irodalomból 26 
esetet említ s ugyanakkor írt dolgozatában még 23 eset
rő l számol be, melyek közül 6 esetben exophthalmus 
nem volt jelen, habitualis luxatio azonban sehol sincs 
említve.

Ismeretes, hogy az exophthalmus és a pangásos 
papilla s ez utóbbi következményeképen a látásromlás 
e koponyadeformitásoknál rendesen az első  életévekben, 
vagy a pubertas kora után lép fel. Ez érthető  is, mert 
tudjuk, hogy a koponya és az agy fejlő dése két szakasz
ban folyik le. Az első  7 éves korig, a második a pubertás
tól a teljes kifejlő désig tart. Tehát ha a csontos koponya 
részérő l korai elcsontosodás következtében térszű kítő  
viszonyok állanak elő  (az agy súlya az első  év végéig 
majdnem megkétszerező dik), csupán a csontos koponya 
normalis varratainak megfelelő  koponyarészek compen- 
satorikus növekedése, tágulása adhat módot arra, hogy 
az agy növekedése, azaz, hogy az ezen körülmény által 
keletkezett intracranialis nyomás kiegyenlítő dhessék, ami 
a Wirchow törvénye értelmében oly deformitást ad a 
koponyának, hogy az az elcsontosodott varra tra  vagy 
varratokra függő leges, visszamarad növekedésében. 
A coronalis, illetve a részleges sagittalis varratok korai 
elcsontosodásánál a deformitás rendesen magassági 
irányban létesül s hozza létre az ú. n. túrni-, illetve 
oxikephalt. A magassági növekedés nem mindig szorít
kozik a nagy fontanella tájékára, úgy, hogy az ilyen 
természetű  koponyadeformitásokat ugyanazon forma 
különböző  módosulatainak kell tartanunk. Esetünkben 
is a koponyadeformitás, m int említettük, ferde irányú, 
oly módon, hogy a kidomborodó, feszes, 3 ujjliegynyi 
befogadó nagy kutacs a sagittalis síktól jobbról balra 
tolódott. Az, hogy milyen deformitású koponya keletke
zik, nemcsak az egyes meghatározott varrat (pl. csak 
lambda, coronalis, sagittalis) elesontosodásától, hanem 
azok részleges, vagy teljes, avagy egyik a másik varratta l 
való részleges, vagy totalis (kombinált) elcsontosodási 
anomáliától függ.

Ha már most az agy növekedésének, illetve az 
intracranialis nyomás kiegyenlítő désére nem elegendő  a 
kutacsok mérsékelt, feszes elő domborodása, vagy a ko
ponyának a normális varratok menti compensatorikus 
növekedése, úgy a nyomás következtében a koponya
alapon jönnek létre azok a kifejlő dött kórképre jellemző  
elváltozások, melyeket a  fenti Röntgen-felvételünk teljes 
mértékben igazol is. A nyomási erő  annyira is fokozód- 
hatik s emellett a csontosodási zavar oly nagyfokú lehet, 
hogy a koponyacsontok egyes részei teljesen elvékonyod
hatnak, a koponyacsontokon lyukak képző dhetnek, ha a 
nyomás a lam ina eribrosát éri, agyprolapsus következ- 
betik be, vagy az orr melléküregeibe mint hernia cerebri 
nyomulhat be az agy.

A koponyaalapon végbement elváltozások hozzák 
létre általában a szemtüneteket is. Az exophthalmus 
létrejöttében kétségtelen, hogy fő ként az ékcsont nagy 
szárnyának eltolódottsága, frontalállásba kerülése játssza 
a fő szerepet, amennyiben az orbita ezáltal elsekélyese- 
dik, de egyáltalán az egész szemüreg azt a  benyomást 
teszi, m intha visszamaradna növekedésében. Megváltozik 
az orbita helyzete is, megrövidül, a canalis opticuson és 
a sellán keresztül fektetett síkja a német vízszinteshez 
közelebb esik.

Tehát mint láthatjuk, az Ammon által első nek 
leírt kórkép összes cardinalis tünete jelen van, sőt a 
habitualis luxatio oly ritka esete áll elő ttünk, amilyennel 
eddig a szemészeti irodalomban nem találkozunk.
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A kórkép aetiologiája teljesen tisztázatlan. Emlí
tést tesznek basalis, chronikus meningitisrő l, de ez nem 
valószínű , mert akkor más agyideglaesio is jelen lenne. 
Rachitis, her edo syphilis ritkán, bár szóba jöhet, de ezek 
inkább a hydrokephalus aetiologiájában szerepelnek. Az 
avitaminosis kérdése e tekintetben még kivizsgálatlan, 
bár az irodalomban errő l is olvasunk.

Messzire vezetne, ha felsorolnánk mindazokat a 
föltevéseket, elméleteket, kísérleteket, melyeket a ko
ponyadeformitások ezen alakjainak kórisméjére, magya
rázatára felhoznak. Közlésünkkel kapcsolatos dolgoza
tomnak nem is lehet célja, hogy a csontosodási rendelle
nességek szövettani és patkologiai elváltozásait kutassa 
s kielégítő  aetiologiai magyarázatát adja a kórképnek. 
Mégis két momentum, ami a vizsgálatoknál fölhívta a 
figyelmünket, az, hogy a belső secretiós mirigyek nin- 
hydrin reactiója kiesést mutat, s másrészt, ha a nin- 
hydrin reactiók eredményét kétkedve fogadnánk is, de 
a thymus teljes hiánya, vagy annak legalább is oly 
nagyfokú atrophiája, mely m ár Röntgen alatt nem ész
lelhető , megdöbbentő en hív ja fel figyelmünket a belső 
secretiós mirigyek hormonalis zavaraira. Esetünkben a 
positivumokat összegezve, egy csaknem teljes pluriglandu- 
laris kiesést, thym ushiányt s ezzel kapcsolatos elcsonto
sodott varratokat koponyadeformitást, szemtüneteket, 
sző rzetanomaliát, hypoplasiás emlő t, kisfokú hypogeni- 
talismust, gyengén fejlett csont- és izomrendszert, ekze- 
más habitusú beteget látunk elő ttünk.

Annak megállapítása, hogy a thymus Röntgen alatt 
nem látható, hiányzik (ami a legnagyobb ritkaságok 
közé tartozik), szerintem oly fontos és útbaigazító tény, 
hogy azok felfogását, kik a belső secretiós kiesést agy
nyomás következtében elő álló másodlagos elváltozásnak 
veszik, a thymus hiánya s annak secertiós kiesése egy
részt a ninhydrin-reactio megbízhatóságát igazolja, 

másrészt az összes belső secretiós mirigyek első dleges 
bántalmazottságára mutat.

Természetesen e kórkép kapcsán írt dolgozatomban 
lehetetlen bizonyítanom, hogy az idő elő tti varrat- 
elcsontosodást a belső secretiós m irigyek első dleges bán 
talmazottsága okozná, de a közben klinikánkra került 
sutura elcsontosodási anomáliáknál végzett vizsgálatok 
eredményei a rra  mutatnak, hogy feltevésünk helyes.

Irodalom: Enslin: AV. Graefe’s Arch. Ophthalm. 
1904. 8. f. —• Julius Bauer: Innere Secretion. — Behr: 
Beitr. zur Anat. der Stauungspapille, 1912. — Behr: Zur 
Entstehung der Opticusveränderungen bei Turmsehä- 
deln, 1910. — Pólya Jenő : A pangásos papilla sebészi ke
zelésérő l. O. H. mell. 12. sz.-hoz. — Elschnig: Resection 
des canalis opticus beim Turmsehädel. — Mirimanoff: 
Zentralbl. 1914. X IV. (80). — Thoma: Wirchows Arch, 
path. anat. 1915. 219. k. — Lenhossék: Szövettan. — 
Goalwin: Zeitschr. f. Augenheilk. 1924. 54. k.

A hódmező vásárhelyi Erzsébet közknrház bő r és nemi
beteg osztályának közleménye (kórházigazgató; 

dr . Genersich Antal egyet, magántanár).

M yosalvarsanártalom  esete.

í r ta : Szentkirályi Zsigmond dr. fő orvos.

A myosalvarsannal végzett gyógyítókísérletek a 
gyógyszer értékes voltát úgy serologiai m int klinikai 
bizonyítékokkal igazolták. A nagyobb anyagon kísérlete
ző k (Hoffmann, Schumacher, Planner, Hopf, de Rudder) 
tapasztalatai szerint a myosalvarsan alkalmazása hason
líthatatlanul kevesebb salvarsanártalommal já rt; az 
egyéb salvarsankészítményeknél olyan gyakori korai (az 
első  24 órában lejátszó) mellékhatások, fő képen érbeideg- 
zési zavarok alig fordullak elő , dermatosisok is ritkán ke

rültek észlelésre, mindössze néhány esetben hő mérséklet 
emelkedésrő l, fejfájásról tesznek a szerző k említést. Sa
já t magunk kb. 60 betegnél alkalmazva myosalvarsant, 
említésre méltó mellékhatást alig észleltünk.

Annál feltű nő bb az alábbiakban ismertetendő  eset, 
amelyhez hasonló a myosalvarsan alkalmazása óta nem 
került közlésre, ső t egyáltalán egyik salvarsanféleség ada
golása után sem gyakori.

1927 szeptember 9. 28 éves asszony, erő teljes, közép
magas, mollett nő . pajzsmirigye duzzadt, azonban semmi 
Basedow-tünet. charactere „ideges“, ingerlékeny. Az a r
con és homlokon hosszabb idő  óta fennálló és a camphor: 
golyókkal stb. háziszerekkel elő idézett bő rgyulladás elle
nére tisztán felismerhető  papulakoszorúk. Wassermann- 
reactio + + + + -e s  positiv.

M iután az 1927. év folyamán kísérletileg sorozato
san adagoltunk myosalvarsant. annak ellenére.^ hogy a 
betegnek elég jó visszerei voltak, szeptember 13-án 0'Í5 g 
myosalvarsant kapott intraglutealisan. Az első  befecsken- 
dés után semmiféle mellékhatást sem észleltünk és így 
szeptember 19-én 0‘30 g mennyiséget adtunk. Szeptember 
25-én a beteg ú jra  jelentkezett, azonban a kísérleti anyagul 
rendelkezésünkre bocsátott myosalvarsankészlet fogytán 
lévén, a gyógyszertárakban pedig abban az idő ben még 
nem lehetett kapni ezt a készítményt, intravénásán 0-15 g 
neosalvarsant adtunk. Október 2-án a beteg kezelésre 
jő ve elő adta, hogy a legutóbbi befecskendezés után rosz- 
szul érezte magát, reszketett, émelygése volt és kért. hogy 
ezentúl ne adjunk többé neosalvarsant.

Tekintettel a neosalvarsan által elő idézett kellemet
lenségre, ez alkalommal helyesnek láttuk a legutóbbi do- 
sisnál megmaradni és csak 0’30 g myosalvarsant adtunk 
intraglutealisan. A lassan történő  befecskendés ideje alatt 
a beteg semmi kellemetlenséget sem érzett, csak a kezelő 
asztalról való felkelés után panaszkodott, hogy az arca 
és a torka viszket és szeretne a szabad levegő re menni. 
A lig hagyta el a beteg a kezelő t, utána mentünk és a 
folyosón egy széken ülve találtuk: arca viaszsápadt 
és egész testében reszketett. Visszavezetve azonnal lefek
tetjük a beteget, akinek látható nyálkahártyái cya- 
notikusak. arca valósággal szürkés, szemei beesettek vol
tak. Megtanintva a pulzust és meghallgatva a szívet, a 
szívmű ködés teljes hiányát észleltük. Azonnal 1 mg adre
nalint. camohort adva szívmassaget végeztünk. Az 
aggasztó állapot maidnem teliesen két nercig tartott, 
míg végre a szívmű ködés hallhatóvá vált és röviddel 
u tána a pulzust is tapintottuk. A beteg az eszméletét 
egy pillanatra sem vesztette el, rekedt hangon nagy gyen
geségrő l, alhasi fájdalmakról és székelési ingerrő l pa
naszolt.

Körülbelül egy órai fekvés után a beteg annyira 
jól érezte magát, hogy kocsin lakására szállították; hu
szonnégy órát az ágyban töltött és semmi utókövetkez
ményét nem érezte az injectiónak.

A lezajlott tünetek egy súlyos nitritoid krízis jelen
ségei. Az érmozgató idegrendszer zavarát bevezető  con
gestio, ha meg is lehetett, csak pillanatokig tartott, úgy, 
hogy a viszkető  érzésen kívül egyéb megnyilvánulását 
nem tapasztalhattuk. A salvarsan befecskendezése után 
elég gyakran észlelhető  értágulás helyett itt éppen az 
ellenkező  véglet következett be. Ezt a nagyfokú sápadt
ságból, szívshockból és intestinalis fájdalmakból (barre 
intestinale) összetett tünetcomplexumot Milian  „crise 
nitritoid blanche“ kifejezéssel jelölte meg.

A beteg azon egyének közé tartozik, akiknél az en- 
dokrin-sympathiás rendszer mű ködése nincs teljes 
egyensúlyban, igen labilis kedélyhangulatú, könnyen iz
galomba jön és ha a Basedow-tünetei nem is észlelhető k 
nála, pajzsmirigye minden esetre szembeötlő en megna
gyobbodott. A betegnél tehát m ár eleve számolnunk kell 
azzal a túlérzékenységgel, amely az Adison-, Basedow- 
kórosokat jellemzi. Meg kell jegyeznünk, hogy a beteg 
túlérzékeny az összes salvarsanféleségekkel szemben. 
1927. év szeptembere óta végzett több antilueses kúrában 
sikertelenül próbálkoztunk salvarsannal, de bismuthtal és 
kéneső vel kellett végeznünk a kezelést.

A késő bbi antilueses kúrákban egy-egy befeesken-
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dés között, hosszabb idő közt hagyva, neosalvarsant, ezüst- 
salvarsant és neoezüstsalvarsant adtunk, természetesen 
megfelelő  kis adagokban és bár végeredményben le kel
lett mondanunk a salvarsan alkalmazásáról, a leírthoz 
hasonló súlyos zavart-egyszer sem láttunk. Esetünkben 
tehát mérlegelnünk kell azt a körülményt, hogy két kü
lönböző  salvarsankészítményt alkalmaztunk röviddel egy
más után. A myosalvarsan (dioxydiaminoarsanobenzol— 
dimethan—sulíonsavas—natrium) és a neosalvarsan (di- 
oxyamidoarsenobenzol—mono—methan—sulfinsavas—ná
trium) között nemcsak chemiai képletüket tekintve van 
különbség, de a szövetekre gyakorolt hatásuk is igen el
térő ; a neosalvarsan például még igen csekély con- 
eentratiójú oldatban is — a szövetek közé jutva — fá j
dalmas gyulladást, elhalást okoz, ezzel szemben a myo
salvarsan elég magas concentratióban sem okoz 9oha 
nekrosist. Ha tehát a két készítmény biológiai hatása kü
lönböző , úgy nem lehetetlen az, hogy a két első  myosal
varsan beadása ellenére latensen m aradt túlérzékenysé
get az eltérő  hatású neosalvarsan mintegy „activálta“ és 
a krízis létrejöttéhez az egyébként kis adagnak mondható 
0'30 g myosalvarsan is elégséges volt. Analógiaként csak 
a sulfoxylat-salvarsant említjük, melyrő l köztudomású, 
hogy ugyanazon antilueses kúra keretében más salvarsan - 
készítményekkel adva súlyos kellemetlenségeket okozhat.

Az esetbő l azt a tanulságot vonjuk le, hogy kellő  
adottság mellett még a legenyhébb mérgező hatású myo
salvarsan is okozhat súlyos természetű  salvarsanártalmat.

Irodalom: Hoffmann: M. med. Wochenschr. 1927,
24. sz. — Ugyanaz: Zentralbl. f. Haut- u. Gesch. Krankh.
25. köt. — Planner: W iener Kiin. Wochenschr. 1927, 48. 
sz. — Hopf: Dermat. Wochenschr. 1927, 33. sz. — Schu
macher: Dermat. Zeitschr. 1928. 53. köt.

A budapesti kir. magyar Pázmány Péter Tudomány- 
egyetem törvényszéki orvostani intézetének közleménye 
(igazgató: Kenyeres Balázs dr. egyetemi ny. r. tanár).

Benzinm érgezés m ásféléves fiúnál.

Ir ta : Bochkor Ádám dr. egyet, adjunctus.

Másféléves fiú, m ialatt az ap ja gumilabdát folto
zott, a székre helyezett benzines üvegbő l ivott. A kihí
vott mentő k azonnal a Szent István-kórházba szállították, 
ahol még aznap este meghalt, A kortörténet adatai sze
rint a kórházba m ár haldokolva került. A hozzátartozók 
szerint félórával elő bb itta a benzint, m indjárt rosszul 
lett, ismételten véreset hányt, a hányadéknak azonban 
különösebb szaga nem volt. Eszméletlen állapotban, alig 
kitapintható pulzussal vették fel a kórházba, ahol két 
perc múlva meghalt.

A boncvizsgálat alkalmával a jobb pofa nyálka
hártyáján levő  búzaszemnyi vérzéstő l eltekintve, sehol a 
száj nyálkahártyáján sem vérzés, sem egyéb változás 
nem volt található. A has erő sen puffadt volt. Mind
két mellüregben mintegy 50 cm3, gyengén barnás 
árnyalatú, híg, lakkszerű  véres folyadék foglaltatott. Fel
tű nő  volt a tüdő k állapota, A mérsékelten puffadt tüdő k 
savóshártyáján, halvány alapon, élesen elhatárolt sötét 
kékesvörös foltozottság ötlött szembe, mégpedig a bal 
tüdő n a mellső , a medialis és a rekeszi felszínen, a jobb 
tüdő n valamivel kisebb területen, nevezetesen az alsó 
és középső  lebeny egymás felé tekintő  oldalán, a gerinc
oszlop melletti sávnak megfelelő en és ugyancsak a reke
szi felszínen. Ezek a vérzéses foltok a tüdő  állományába 
is beterjedtek, általában légszegényeknek és helyenként

légteleneknek is bizonyultak. A légcső  és hörgő k élénk 
vörösen belövelt nyálkahártyáján vöröses nyálka tapadt. 
A garativen és nyelvcsapon élénk vörös belöveltség tű nt 
fel. A puffadt gyomor megnyitása alkalmával kifejezett 
benzinszag volt érezhető , benne mintegy 250 cm3 szürkés
barna, kissé zöldes árnyalatú, kevés félig emésztett dara
bokkal kevert tartalommal; nyálkahártyája halvány szür
készöld, étetési nyomok nélkül. A vegyvizsgálatnál 220 
g-nyi hullarészben a bírósági vegyész 1*5 cm3 benzint 
talált.

A szövettani vizsgálat szerint a tüdő k alveolusait 
k iterjedt vérzések és a szomszédos területeket savó töl
tötték ki. A vérerek m indenütt vérrel feszülésig telteknek 
bizonyultak. A vesék kanyargós csatornáinak hám ja sok 
helyen duzzadt, levált és a csatornák ürterét tölti ki, a 
sejthatárok elmosódtak, a magvak azonban jól felismer
hető k. A glomerolusokban több helyen és a lépben el
szórtan apró vérzések tű ntek fel. A májban a paren- 
chymás elváltozásokon kívül a vérrel telt erek és helyen
ként a lebenykék közti kötő szövetben foglalt gyér gömb
sejtes beszű rő dések érdemelnek említést.

Benzinnel fő leg a gő zök belégzése, vagy pedig a 
folyadék lenyelése útján jöhet létre mérgezés, de az iro
dalom bő rön át történt mérgezést is említ, amely vitili- 
góval, karmerevséggel, izomgyengeséggel, cyanosissal, 
izomsorvadással stb. járt. Benzin belégzésénél fejfájás, 
szédülés, hányinger, hányás, köhögési inger, szívdobo
gás, majd narkosis jelentkezhetik. Tömény gő zök gyors 
eszméletlenséget idézhetnek elő , továbbá pupilla szű kület 
vagy tágulat, asphyxia, izomgörcsök, reszketés, nevető 
görcsök, subnormalis hő mérsék stb. egészíthetik ki a kór
képet, végül tüdő gyulladás társulhat hozzá. Gyermekek
nél benzinivás után a halál nehány perc alatt beállhat, 
nehéz légzés, cyanosis, görcsök kíséretében. A gyermek 
hasa felpuffadhat és véreset hány, m int esetünkben is. 
Hosszabb ideig tartó életbenlét után nyelési nehézség, 
a gyomorban és nyelő cső ben égető  érzés, szapora pulzus, 
láz, a vizeletben fehérje mutatkozik és idegrendszeri 
tünetek is jelentkezhetnek. Idü lt esetekben a psychikai 
tünetek állanak elő térben, amelyek hysteriára emlékez
tethetnek. Felnő tteknél a halálos adag 30 g, de lehet 
ennél több is, gyermekeknél 10—15 g, vagy kevesebb.

Benzint ihatnak öngyilkossági szándékból, vagy pe 
dig gyermekeknél gondatlanságból jöhet létre a mérge
zés. Burgl egy lA  éves gyermeknek 30—40 g benzin be
vétele után 4 óra múlva bekövetkezett halálos esetét ír ja  
le. Falck pedig egy 2 éves fiúról emlékezik meg, aki ben
zinbő l állítólag egy kortyot ivott és 10 perc múlva már 
meghalt. Esetünkben ezzel szemben a halál ismeretlen 
mennyiségű  benzin bevétele után félóra múlva követke
zett be. Ipari mérgezések nem tartoznak a ritkaságok 
közé; így pl. kaucsukmunkásoknál, keztyű tisztítóknál, 
kötszerkészítő knél, benzintartály tisztításánál, auto- 
garage-ban is elő fordult benzinmérgezés. Leírnak szán
dékos benzinbelégzést is (benzinismus), amelyre a vele
járó kellemes bódulat, hallucinatiók stb. indították az 
élvezeteknek ezt a különös módját kereső ket.

A benzin első sorban narkotikus és éridegbénító 
méreg, de izgatólag hat a bő rre, vesére és tüdő re is. Bár 
az állatkísérletek alapján nem tartják  haemolytikus ha
tásúnak, nincs kizárva, hogy a vérnek lakkszerű  álla
potából következtetve, a benzinnek bizonyos vérsejtoldó 
képessége is lehet.

Tény az, hogy a benzin, különösen gyermekeknél, 
gyorsan ölő  méreg, általában jellegzetes anatómiai elvál
tozásokat nem okoz, talán még a vérzések, m int esetünk
ben a tüdő kön, a legszembetű nő bbek.
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A szolnoki magyar k irályi Bábaképző -Intézetből.

Ismét egy  m echanikus ileus-eset 
Doléris-m ütét után.

Ir ta : Konrád Jenő  dr. igazgató fő orvos.

A legutolsó évek alatt ismételten jelentettek olyan 
eseteket, melyekben a világszerte nagy népszerű séget nyert 
Doléris-féle ventroflxatio után mechanikus ileus keletke
zett. Az észlelések nagyobb része röviddel a mű tét után 
keletkezett bélelzáródásról referál, de vannak olyanok is, 
melyek nem közvetlenül a mű tét után, hanem késő bb 
jutottak észlelésre és mű tétre.

így  pl. Fjeldberg egy 40 éves asszonyon porlepus 
vagiae et u teri m iatt végzett „Doléris“ után négy héttel 
volt kénytelen relaparotomiát végezni kifejezett bélelzá- 
ródási tünetek miatt.

A mű tét alkalmával a jobboldali lig. retundum 
fixatió jának helye a la tt jobbról és baloldal felé, lehető leg 
a méh és a hasfal közé egy vékony bélkacs volt beszo
rulva és dacára annak, hogy a beteg az első  tünetektő l 
számított nyolc óra múlva már a mű tő asztalon volt, ez 
incarcerált bélkacsot m ár resecálni kellett. A resecált bél- 
kacs a coecumtól 12 cm-nyire volt. A beteg az uterus 
supravaginalis extirpatiója és a bélreseetiója után vég
zett „Side-to side“ anastomosis után meggyógyult.

Hasonló esetet ír  le Watkins, valam int Mossé-Doub- 
rére is. Az utóbbi szerző k esetében az első  mű tét után 
a nyolcadik napon végezték a laparotomiát, mely alka 
lommal a méh fundusa és a két ligamentum rotundum, 
valam int a hasfal által körülzárt gyű rű n át csúszott be 
és szívódott ki egy vékony bélkacs. Petersen 256 „Do
léris“ m ű tét utáni három ilues-esetet referál.

Legújabban Fekete poliklinikai osztályán észleltek 
egy évvel az antefixatio „Doleris“ után, általa okozott 
ileust. Ezen beteget nem sikerült megmenteni.

Ezen észleletekhez egy általunk látott és mű tétileg 
kezelt esetet óhajtanék csatolni.

K. L.-né 23 per 1928 feji. sz. Este /48-kor szállítják 
be. Elő zményekben elő adja, hogy nála fájdalmak és ren
detlen vérzések m iatt a „hátracsúszott“ méhét 1924 ben 
Budapesten felvarrták. A mű tét után az elő bbi panaszai 
megszű ntek, teljesen egészségesnek érezte magát.

1928. évi január 3-án a Bábaképezdébe való beszál
lításának napján hirtelen rosszul lett, heves görcsös al- 
hasi fájdalmakkal; szelek nem mentek, széke ismételt 
beöntések dacára sem volt. Az odahívott első  orvos csak 
makacs székrekedést vélt megállapíthatni és ricinusolajos 
hashajtást rendelt.

A beteg azonban egyre rosszabbul lett, székürülése . 
a hashajtóra sem volt. m iért is egy másik orvost h ív
tak ki.

Ez utóbbi belső  vizsgálatot végzett és úgy vélte, 
hogy a méh elő tt egy daganatot tapint. Kocsánycsavaro- 
dásos petefészekdaganatnak tartván az esetet, a betegnek 
a Bábaképző  Intézetbe való szállítását rendelte el.

Felvételkor 36'0 C° temp, és 86 érlökés mellett a 
következő  leletet vettük fel.

A hason régi laparotomia hege. A has a köldök 
felett egy u jjny ira  kezdő dő leg és le a köldök alatt három 
harántu jjny ira terjedő leg a közénvonalban puffadt, de 
mérsékelt puffadtság mellett csak közepesen feszes és 
érzékeny.

B) vizsgálat: Az uterus fundusa három harántu jj 
ny ira a symphysis mögött antefixálva. Elő tte és a mellső  
hüvelyboltozatot^ is ledombnrítólag egy puha, folyadék- 
bennék tap in tatát adó ökölnyi resistentia, mely felfelé 
a has puffadt részlete felé halad és benne elvész.

Az elő zmények és a fentebb közölt lelet alapján a 
diagnosisunk nem lehetett más. mint mechanikus ilues, 
mely azáltal jött létre, hogy vékonybél csúszott az ante- 
fixált méh és a hasfal s a második lig. rő t. közé és ott 
bezáródott. Ezért lumbalanalgesiában (0*075 g tutocain) 
hasmetszés a középvonalban, a régi heg mellett.

A has megnyitásakor mérsékelten puffadt vékony 
bélkacsok tolakodnak elő , melyek lefelé egy fel és lehágó

aggal csakugyan az antifixatiós „Doléris“-gyű rű ben tű n
nek el.

A lig. rotundák hossza a hasfaltól az uterus fundu- 
sáig jobboldalt körülbelül három cm. baloldalt valamivel 
kevesebb.

A lig. rotundákat átmetszve és az incarcerált bél
részletet kiszabadítva kiderül, hogy a legalsó vékony bél- 
kacs egy nagy része és a fölötte lévő  kacs egészen, telje
sen elhalt, feketés-kékesen átvérzett, 10% konyhasónak a 
serosájára való cseppentéssel sem m utat peristaltikát.

Ezért az elhalt vékony bélrészletet kb. 80—85 cm 
hosszban resecáljuk és „side de side“ enteroanastomosist 
végezünk selyemmel, a Schmieden-féle technikával.

Az enteroanastomosis után, újabb ilues veszedel 
mének elhárítására az uterust supravaginalisan ampu
táljuk a jobb petefészek meghagyásával és végül hasvar
ratot végezünk a szokásos öt rétegben. Mű tét tartama, 
hasvarrattal együtt, 150 perc. Mű tét után intravéná
sán adunk 2 cm3 segradint 1 cm3 glanduitrinnel és 1 liter 
hypodermoklysist kaloroseval és 2 cm3 glanduitrinnel; a 
hasra villanymelegítő t teszünk.

A beteg a mű tét után csakhamar megkönnyebbült
nek érzi magát. A mű tét u tán i napon, még nem is 24 órá
val a mű tét után. a spontan flatulentia megindul és zavar
talanul fennáll.

Első  hashajtás a mű tét u tán i negyedik nap vége felé 
ricinusolajjal; zavartalan bélpassage, a reconvalescentia 
kielégítő , csupán az uteruscsonk bal sarkára localizált 
mérsékelt érzékenység (galambtojásnyi csonkexudatum) 
m iatt fektetjük a mű tét utáni 12-ik napon túl. az uterus 
csonk teljes reactiomentességéig.

A beteg a mű tét utáni 37-ik napon gyógyultan távo
zott. azóta is teljesen jól érzi magát.

A közölt eset egy újabb bizonyítéka annak, hogy az 
eredeti „Doléris“-féle technika veszélyeket rejt magában 
és csak csodálkoznunk kell, hogy a „Doléris-gyű rű “ nem 
okozott gyakrabban a leírt esethez hasonló veszedelmes 
helyzetet.

A „Doléris-ileust“, m int észlelhettük, különösen ve
szedelmessé teszi az a körülmény, hogy a bél elhalása a 
mechanikus strangulatio következtében aránylag rövid 
idő n belül bekövetkezik. A mi esetünkben az első  tünettel 
a mű tétig mindössze 16 óra telt el és ez a rövid idő  már 
elegendő  volt arra, hogy a bél elhalhasson.

Tanulságképen pedig azt lehet mondani, hogy a 
Tauffer—Tóth-féle módosítás, mely abban áll, hogy a lig. 
rctundák által antefixált uterus mellső  felszínét néhány 
öltéssel a peritoneum parietalehoz varrja  és ezáltal az 
ileus fő kapuját a „Doléris-gyű rű “ elvarrásával megszün
teti, nagyon is indokolt és a mechanikus ileus veszedel
mét ezen mű tét után, ad minimum, redukálja. Azonban 
úgy hiszem, hogy még ez sem elég. Mindkét oldalt a méh 
fundusa alatt még a Tauffer—Tóth-féle módosítás mellett 
is marad rés, mely bár szű kebb, m int az, mely a Dolésis- 
mű tét után megmarad, még mindig nem zárja ki telje
sen a mechanikus ileus lehető ségét.

Ezért mi legutóbb, néhány esetben a has zárása 
elő tt, a lig. duplicaturák erő s meghúzása mellett a gör
geteg inéhszalagokat a has zárása elő tt belül is néhány 
öltéssel a fali hashártyához erő sítettük. Ezen felül még 
Leopold—Czerny szerint a méhet a mellső  áthajlási redő - 
tő l a fundusáig négy, a has egész vastagságát átfogó 
silk-öltéssel külön is antefixáltuk.

Ezen silk-fonalakat, a hasvarrat alatt húzás alatt 
tartva, csak a hasseb zárása után csomóztuk és csak a 
mű tét u táni 10-ik napon távolítottuk el.

Természetes, hogy ezt a széles és alapos antefixálást 
csak climacteriumban levő  nő kön végeztük, vagy ha az 
illető k még virágkorban levő k voltak, a mű tétet sterile- 
zéssel egészítettük ki. Azt hisszük, hogy ezen módosítás 
biztos antefixatiót nyújthat az ileus veszedelme nélkül. 
A sok öltögetés elkerülése végett és azért is, mert a méhet, 
testének fixálása nélkül is anteflexióban tartan i és a 
prolepsust is megszüntetni képes, Scipiades líj mű tétjét 
fogjuk kipróbálni.
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A nagygyű lésünkön bemutatott mű téti eredményei 
oly jók, hogy indokoltnak látjuk ezen hatásos és egy
szerű  eljárást maradandó értékére is kipróbálni. A jövő  
fogja megmutatni, hogy érdemes-e a Scipiades-féle mű 
tétet a nő gyógyászati mű tétek kincses házának stan 
dard mű tétéi közé bevinni. Mindenesetre a mi, alig kidol
gozott „saját modificatiónkat“ egyelő re nem fogjuk to
vább végezni és ha a Scipiades-féle új technika bevál
nék, a kipróbálásán kívül még érdemeket szerzünk azál
tal, hogy a prolapsus és retroflexio ellen kitalált mű tétek 
és mű tétek modificatiójának légióját nem szaporítottuk 
mi is eggyel.

L A P S Z E M L E

Belorvostan.
Az elhízottság kezelése. B. Aschner. (Klin. Wo- 

chenschr. 1928. 47. sz.)
A kóros elhízottság gyakran já r  együtt vízreten- 

tióval s ezeknek az eseteknek a therapiájában tudvalevő 
leg jó szolgálatot tesznek a higanyos diureticumok (sa- 
lyrgan, novasurol). M iután azonban ezek a szerek nem 
teljesen közömbösek, szerző  igyekezett ő ket egy olyan 
erélyes diuretikummal pótolni, mely e mellett teljesen ár
talmatlan. így  jutott a rra  a gondolatra, hogy a Volhard- 
féle „Wasserstoss“ diuretikus hatását kísérelje meg erre 
a célra felhasználni. A kísérlet sikerrel járt, amennyi
ben a legtöbb elhízott beteg a VA liter víz elfogyasztása 
utáni 24 órában lényegesen többet választott ki a felvett 
folyadéknál és a testsúly 400—2500 grammal csökkent. 
Nemcsak a vizelet útján, való vízleadás, hanem a perspira- 
tio is élénkült a vízitatás után. A hatás olyankor is jelent
kezett, mikor a vízkiválasztás elhúzódó volt és 4 óra 
alatt nem érte el a lA  litert. E  vízitatások hetenkénti 
ismétlésével egyes esetekben 6—8 kg súlycsökkenést is 
lehetett élérni. Czoniczer dr.

Corticalis és subcorticalis gócok differentialdia- 
gnosisa. W . Bötnstein. (Kiin . Wochenschr. 1928, 45. sz.)

A szerző  egy tünet-triast ír  le, mely jellemző  az 
operculum parietale kéregrészének megbetegedésére. Az 
operculum parietale tudvalevő leg a gyrus centralis ant. 
legalsó részén fékszik, ott, ahol ez a temporalis lebeny 
felső  gyrusával érintkezik és ebbő l következik, hogy az 
itt ülő  laesióik a  rágásban, az ízérzésben és a hallásban 
hoznak létre kiesést. Ez a három tünet azonban csupán a 
kérgi laesiókra jellemző  és hiányzik a subcorticalis loca- 
lisatiónál. Néha negyediknék még egy pathologiás nyelv- 
lepedék is csatlakozik a fenti három tünethez.

Czoniczer dr.
A z  anaemia perniciosa májtherapiája és a coli- 

intoxieatio összefüggése. N. Henning. (KÍin. Wochen
schrift. 1928, 46. sz.)

Ismeretes egyes szerző k theoriája, mély szerint az 
anaemia pernieiosát az ilyen betegek gyomrában és vé
konybelében tenyésző  colitörzsekbő l felszívódó toxinok 
okozzák. Ezen szerző k szerint a m ájtherapia hatására a 
colitörzsek a gyomorból eltű nnek. Szerző  azt tette vizs
gálat tárgyává, hogy in vitro kísérletben milyen hatás
sal vannak a májextractumok a colibacillusra, illető leg 
annak toxicitására. E célból perniciosás betegek gyom
rából tenyésztett colitörzsekbő l toxint állított elő  és en
nek hatását intracutan injectiók segítségével titrálta  ki. 
Az intracutan toxininjectio nyomán bő rreactio keletke
zett, melynek nagysága és intensitása semmit sem válto
zott, ha a toxint elő ző leg májextractumokkal hozta ösz- 
sze. Ugyancsak nem sikerült a kitenyésztett colitörzsek 
viru lentiáját és haemolizáló képességét lecsökkenteni az
által, hogy olyan táptalajon tenyésztette ő ket, melyhez 
elő ző leg különböző  concentratióban adott májextraotu- 
mokat. Kilenc anaemia perniciosás beteg közül csak egy
nél észlelte, hogy a m ájtherapia hatására a gyomorból 
a colitörzsek eltű ntek. Ezek szerint a májnak a coli
törzsekre való semminemű  hatását nem tudta kimutatni.

Czoniczer dr,

Megtévesztő  gázcserevizsgálatok. Prof. J. Bauer. 
(Kiin. Wochenschr. 1928, 44. sz.)

Az alapanyagcserének Kroogh-apparatussal való 
vizsgálata igen értékes segítő eszköz a belső secretiós kór
formák elkülönítésében. Mégis nagyon vigyáznunk kell 
arra, hogy egyedül az alapanyagcsere megváltozásából 
ne diagnoskáljunk ú. n. „monosymptomás“ belső secre
tiós zavart. A szerző  tapasztalatai szerint ugyanis egy
szerű  neurosisok is vezethetnek a gázcsere megváltozásá
hoz azáltal, hogy a vegetativ innervatiót megváltoztat
ják. így  például az alapanyagcsere csökkent volta nem 
ritka tünete a neuronsoknak, fő leg a sexualis neurasthe- 
niának. Ilyenkor néha a hyperthyreosis klinikai tünetei 
állhatnak fenn anélkül, hogy az alapanyagcsere fokozott 
volna. Czoniczer dr.

Psychés affectusok hatása az eperesectióra. E. 
Wittkower. (Kiin. Wochenschr. 1928, 46. sz.)

A népies kifejezések utalnak arra, hogy psychés 
affectusoknak, fő leg a haragnak valamiféle hatása van 
az epeelválasztásra. Szerző  exact vizsgálatokkal igyeke
zett megállapítani, mennyiben felel meg ez a népies fel
fogás a tényeknek. E  célból oly betegeknek, kiknek duo- 
denumába elő ző leg sondát vezetett le, különböző  affectu- 
sokat suggerált, miközben mérte az ötpercenként kiömlő  
epe mennyiségét. K iderült, hogy míg az öröm, félelem és 
gyász az epeelválasztást kifejezetten fokozta, addig a ha
rag jóformán teljesen megszüntette azt. Az epeömlés meg
szű nését valószínű leg nem a secretio elakadása, hanem 
azt az epeutak spasmusa okozza és valószínű leg ez a 
spasmus magyarázza, hogy mérgelő dő  emberek a jobb 
bordaív alatt gyakran jeleznek bizonyos kellemetlen ér
zést. Czoniczer dr.

Sebészet.

Az érfal szövettani és beidegzési elváltozásai Le- 
riche-mű tét után. Nikolajeff. (Arch. f. kiin. Chir. 151 
köt., 4. fű z.)

A sympathicus fonattól megfosztott edényfalat 
vizsgálta különböző  idő vel a mű tét után górcső  alatt és 
röviden összefoglalva a következő  rég ismert eredményre 
ju t: 1. a Leriche-mű tét kötő szövetfejlő dést okoz a mű tét 
helyén, mely az adventitiában, a rugalmas rétegben és 
a media külső  részében kifejezettebb és ezzel az izomele
mek sorvadása, az érfal megvékonyodása já r  együtt. 2. 
Kifejezetten észlelhető  és bizonyítottnak vehető  az adven- 
tiai idegfonatának Leriéhe-mű tét után való újraképző 
dése. 3, A visszereken végzett egynémely mű tét nemcsak 
a keringési viszonyok mechanikus megváltozása szem
pontjából bírálandó el, hanem m int neurotomia is.

Herresbacher dr.
Zárható anus praeternaturalis készítésének egy

szerű  módja. R. Dérnél. (Deutsche Zeitsohr. f. Chir. 1928, 
210. k.)

A zárható anus praeternaturalis készítésére történt 
eddigi kísérleteket és eljárásokat érinti röviden, mely 
után saját módosítását ír ja  le. Az eljárás azon csoport
beli mű tétek technikai módosítását jelenti, melyék a 
colon descendens haránt átmetszésével kapott odavezető  
csonk penisszerű  kilógatásával és annak valamely szer
kezet segítségével történt külső  elzárásával igyekeztek a 
régen megfejtetlen problémát megoldani. Az eljárás leg
inkább Bond módszeréhez hasonlít, melytő l a kilógatott 
béldarabot fedő  bő rlebenyek kiszabásában és elrendezésé
ben különbözik. Fő  elő nye, hogy a mű téti terület mind
végig aseptikusan tartható. Az eljárás pontos leírását 
kitű nő  ábrák teszik szemléltető vé és csak az eredeti cikk
bő l érthető k meg. Herresbacher dr.

A sebgyógyulás embryonalis s.zövettel való be
folyásolásáról. W. Schloss. (Arch. f. kl. Chir. 1928, 151. 
köt., 4. fű z.)

Nyúlembryopéppel kísérletezett renyhén sarjadzó se
beknél és azt találta, hogy azzal a gyógyulást észreve
hető en gyorsítani sikerül. Különösen jól mutatkozik ezen 
hatás, melyet helybelinek gondol, a k iirto tt köröm ú jra
képző désénél, Ártalmasnak egyetlen esetben sem találta.

Herresbacher dr.
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Adatok a térdizület mechanikájához. Tretter. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1928, 212. k.)

K linikai vizsgálatok és praeparatumokon végzett 
kísérletek alapján a rra  a megállapodásra jut, hogy térd- 
tá ji sérülések esetén az egyes szalagok szakadására csak 
kevés biztos tünetünk van. A tünetek is csak akkor érté
kelhető k a kórisme felállításakor, ha teljesen kifejezettek. 
A térdizületben létrejövő  rotatiós mozgás nem értékel
hető  a szalagszakadások kórisméjének felállításakor, mert 
ezek a mozgások fő leg a tokszalag viszonyaitól függenek. 
K ifeszített térd mellett minden legkisebb oldalmozgás is 
több szalag és magának a tokszalagnak kiterjedt sérülé
seire enged következtetni, tekintettel arra, hogy a kereszt
szalagok a hátsó tokrészlet kitüremkedéseinek tekint
hető k. Ezért az egyes szalagok sérüléseit vizsgálva, min
dig 170—90°-ig terjedő  hajlított helyzetbe kell hoznunk a 
térdizületet. Egy oldalszalag sérülésére csakis az egyirá
nyú fokozott oldalmozgékonyság jellemző . Az elülső  ke
resztszalag sérülését csakis a sípcsont elő re irányuló sub 
luxatiós készségébő l kórismézbetjük. Semmi esetre sem 
tartozik a térdizület túlfeszíthető sége a jellemző  tünetek 
közé és a fokozott pronatiós mozgékonyság is igen in 
constans jelenség. A hátsó keresztszalag izolált sérülése 
ritkán fordul elő . Tünetei ismét a fokozott sübluxatio- 
képesség és erő sen meghajlított térd mellett a feltű nő  
nagy lazaság. Ezekbő l az adatokból pontosabb vizsgáló,s 
mellett nagyobb nehézség nélkül megállapítható, hogy 
egy, vagy pedig több szalag sérülésével állunk-e szemben. 
A klinikai tünetek észlelésekor azonban nagyon ügyel
nünk kell a tokszalag viszonyaira is, mert ennek a sérülé
sei késő bb könnyen okozhatnak a megfelelő  helyen szalag
lazaságokat. Ismétlő dő  sérülések létrejötténél tekintetbe 
kell venni azt a körülményt, hogy egy korábbi szalag- 
szakadás egészen megváltoztathatja az izületi mozgások 
mechanismusát. Horváth Boldizsár Ar.

Gyermekorvostan.
Calcium- és phosphoranyagcsere epilepsiás gyer

mekeknél ketogen diaeta hatása következtében. Martha 
V. K. Nelson. (Americain Journal of Diseases of Child
ren. 1928, 36. kötet, 716. oldal.)

Az epilepsia kezelésében mind gyakrabban haszná
latos a ketogen diaeta hosszabb idő n keresztül. Bár az 
epilepsia javul, a rohamok száma csökken, a diaeta még
sem teljesen ártalmatlan, mert a calcium- és phosphor
anyagcsere a fokozott k iürítés folytán negativ irányba 
tolódik el. Csapó dr.

Dextrose-oldat alkalmazása intraperitonealisan 
csecsemő knél és kisebb gyermekeknél. C. G. Grulee és 
H. N. Sanford. (Americain Journal of Diseases of Child 
ren. 1928, 36. kötet, 445. oldal.)

A nedvesen sterilizált dextrose-oldat a peritonealis 
ű rbe injiciálva rendesen peritonealis izgalmat okoz s 
nem teljesen veszélytelen. Célszerű bb a dextroset por
alakban, szárazon sterilizálni és sterilvízben feloldani köz
vetlen az injectio elő tt. Szerző k 76 esetben alkalmazták 
az így elkészített 4%-cs dextrose-oldatot alimentaris in- 
tcxicatiónál, atropinénál, bronchopneumoniánál, pyelitis- 
nél, stb. Az eredmények jók, peritonealis izgalom nem 
jelentkezik. #  Csapó dr.

Cytolysis a gerincfolyadékban acut poliomyelitis- 
nél. George M Lyon. (Americain Journal of Diseases 
of Children. ,1928, 36. kötet. 40. oldal.)

A poliomyelitis kezdeti szakában a gerincfolyadék 
sejttartalm a jelentékenyen emelkedik, a sejtek között a 
ptJynuclearis leukocyták dominálnak. A paralysis beáll
tával a sejtszaporulat már kevésbbé kifejezett s a sejtek 
között mononuclearisak találhatók nagyobb számmal. Ez 
a változás characteri stikus a poliomyelitisre. A sejteket 
célszerű  a folyadék vétele után közvetlenül megszám
lálni, ment egy cytolytikus enzym a sejtek egyrészét fel
oldja s így a sejtszám csökken. A csökkenés nagyobb- 
fokú a polynuclearisoknál, kisebbfokú a mononucleari- 
soknál, így állás közben nemcsak az összsejtszám, hanem 
a poly- és mononuclearis leukocyták egymáshoz való 
viszonya is megváltozik. Csapó dr.

Szem észet.
A cataracta senilis pathogenesisérő l. Prof. A. Sicg- 

rist, Bern. (Kiin. Monatsbl. f. Augenheilk. Dezember.)
Hess-sei szemben,ki azt igyekezett bizonyítani, hogy 

az öregkori szürkehályog az öregedés kapcsán a csarnok
vízben fellépő  mérgek behatása folytán, subcapsularisan 
kezdő dik, általában véve ma Vogt nyomán ismét a régi 
theoriához tértek vissza, mely szerint ez elváltozása a 
lencsének localis öregedési folyamat és supranuclearisan, 
nem mérgek befolyására jön létre, Siegrist e theoriát 
egyáltalában nem ta rtja  bebizonyítottnak, ső t több olyan 
körülményre hívja fel a figyelmet, mely ellene szól Vogt 
elméletének. Így első sorban arra a körülményre, hogy az 
utóbbi idő ben mind nagyobb a száma azoknak a hályog
formáknak, melyeket azelő tt seniliseknek tartottak s ma 
bebizonyítottan a belső secretiós mirigyek valamelyiké
nek abnormis mű ködésének tulajdonítunk. Tény továbbá 
a z  is, hogy e mirigyek az öregedés kapcsán d e g e n e r á l ó d 
nak. Felmerül tehát az a kérdés, hogy e mirigyek műkö
dése által annyira befolyásolható s irántuk annyira érzé
keny lencse nem fog-e ezen az alapon elváltozást szen
vedni. Egyébként is igen könnyen megdönthető k Vogt- 
nak azon érvei, melyekkel theoriáját alátámasztja. Ezek 
szerint az öregkori hályog a lencsének öregedési elválto
zása s keletkezésében az öröklött hajlamnak is szerepe 
ran. M int ilyen, csupán operativ úton befolyásolható. 
M ár pedig ismeretes, hogy az öregkor elváltozásai Stei
nach és társai óta egyéb utón is megváltoztathatók. Az 
öröklött hajlam pedig nagy mértékben függ az életkörül
ményektő l. Csupán az az egy kijelentés állhat meg felté
telesen, hogy e hályogok feltű nő en különböznek az úgy
nevezett exogen cataraetáktól, mégpedig abban, hogy 
supranuclearisan kezdő dnek. A berni klinikán végzett 
kísérletek még ez utóbbi érvet is kétségessé teszik. E k í
sérletek folyamán ugyanis az bizonyosodott be, hogy ha 
az úgynevezett lencsemérgek valamelyikét, pl. naphtalint 
nyújtunk nagy adagokban kísérleti állatoknak, akkor a 
hályog subcapularisan jön létre. Ha azonban az adago
lás kicsiny adagokban, óvatosan történik, akkor mindig 
supranuclearis formát sikerül elő idézni. Luzsa dr.

A könnymirigy sorsa kivezető csöveinek elzáródása 
vagy eltávolítása után. Dr. 0. Wiederscheim, S aar
brücken. (Kiin. Monatsbl. f. Augenheilk. Dezember.)

Néhány esetet sorol fel a szerző , melyek egy részé
nél a könnym irigy kivezető csövét m ű téti úton távo líto t
ták el, más részénél pedig különböző  trurnák és gyulladá
sos folyam atok vezettek annak elzáródására. A szövettani 
vizsgálatok alapján azt a következtetést vonja le, hogy 
a hirtelen elzáródással járó, tehát mű téti esetekben a 
mirigy elsorvad. Amikor pedig az elzáródás fokozatosan 
és nem hirtelenül jön létre, akkor képző dnek a többek 
által leírt cysták. Ezek szerint vizsgálatainak eredménye 
megegyezik Aschoff ezirányú véleményével. Luzsa dr.

Urológia.
Pneumopyelographia. Doc. Dr. Karel, Neuwirt. 

(Zeitschr. f. urol. Chirurg. 25. köt., 5—6. füzet.)
Von. Lichtenberg és Dietlen 1911-ben ismertették a 

pneumopyelographia módszerét. Azóta a contrastpyelo- 
graphia mellett a pneumopyelographia, a szerző  szerint 
helytelenül, a feledésbe merült. A contrastpyelogramm 
a vesemedence öntvényét m utatja, de elfedi az üreg fino
mabb részleteit. A levegő töltés jól bevált a hólyag dia- 
gnostikájában. A gáztöltés különösen a kövek felismeré
sénél értékes. Az árnyékszegény köveket a pyelogramm 
teljesen elfedi, közönséges felvételen nehezen ismerhe
tő k fel. A gáztöltés mellett élénken emelkednek ki kör
nyezetükbő l. 1923 óta 307 pneumopyelographiát végeztek. 
A pneumopyelographiától a légembolia veszedelme m iatt 
idegenkedtek. A szerző  állatkísérleteket végzett Jégkitöl- 
téssel. Eredményeit a következő kben foglalja össze: 1. vé 
kony katheter használatánál a levegő  egy része a katheter 
mellett távozik, 2. ha a levegő  nem tud távozni, a nyomás 
meredeken emelkedik. A vénába csak akkor kerül levegő , 
ha a nyomás 200 Hg mm-t elérte. 3. Fuschssál ellentétben
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úgy találta, hogy a levegő  nem robbanásszerű en, de las
san kerül a vénába. Nincsen individuális ingadozás. A 
vénába ismételten bejutott levegő  a légzést nem zavarta. 
Egy kutya direct a  vénába ju ttato tt nagyobb mennyiségű  
levegő re rövid dyspnoeval reagált. Vékony katheteren 
insufflált gázmennyiségbő l a medence activ összehúzódása 
esetén sem kerülhet 2—3 cm3 levegő nél több a véráramba. 
Ez a mennyiség halálos embóliát nem okozhat. Még fora
men ovale apertum esetén sem lehet végzetes. Az insuff
lált gáz kiterjedése felmelegedés következtében nem tesz 
ki egy köbcentimétert sem.

Úgy a pyelographia, m int a gáztöltés, jelent bizonyos 
veszélyt a betegre nézve, de helyes technikával nem töb
bet, mint egyéb komplikált klinikai vizsgálómódszerek.

Töltésre újabban kizárólag levegő t használ, melyet 
vékony katheteren át lassú nyomással insufílál. A leg
kisebb fájdalom vagy ellenállás esetén a befúvást abba
hagyja. Egy alkalommal sem tapasztalt kellemetlensé
get. Kövek felismerésnél és lokalizálásnál feltétlen elő ny
ben részesíti a pyelographiával szemben. Töltő folyadék 
nagy hydropyonephrotikus zsákból felszívódhatik. A 
pyelum kisebb papillomáinak fetüntetésére is alkalma
sabb módszer a pyelographiánál. Melly dr.

Különös eredetű  hydronephrosis. H. Kengyel. 
(Zeitschr. I. urol. Chirurg. 25. köt. 5—6. füzet.)

Hydronephrosis esetét ismerteti sectiós lelet alap
ján. A  bal ureter lefutása normalis volt. A jobb ureter a 
tágult vesemedencébő l kilépve a vena cava mögé került. 
Balról felülrő l lefelé és jobbra haladva a cava és aorta 
közé jutott. Medencebeli lefutása normalis volt. A fejlő 
déstani vonatkozásokat fejtegeti a szerző . Tülajdonképen 
nem a jobb ureter, hanem a vena cava fejlő dése abnor
malis. Ismerteti az irodalomban közölt néhány esetet. A 
vena cava rendellenes fekvése is lehet oka hydronephro- 
sisnak. Melly dr.

Bő rgyógyászat.
Venereás infectio am putatio penisnél. Prof. F. IV. 

Oelze fő orvos. (Deutsche Med. Wochenschr. 1928, októ
ber 26. 43. szám.)

Oelze közli klinikájuk egy esetét, amelyet Julius K. 
Mayr egy meglehető sen ritka  észleléséhez kíván csa
tolni, aki egy 62 éves férfi penisam putatiója után fellépő  
go.-os húgyeső infectiójáról és nemi életérő l számol be. 
Oelze esetében egy 54 éves, erő s férfi betegrő l szól, aki 
10 esztendő s korában egy gum igyű rű t húzott játékból a 
penise tövére. A penise erő sen megduzzadt, majd üszkös 
lett anyira, hogy mű téti úton kellett eltávolítani.

A beteg megházasodott és apja három gyermek
nek. Bemondása szerint utolsó coitusát 1921 októberében 
végezte. 1922 április 6-án került a klinikára kezelés céljá
ból prim aer és secundaer syphilises jelenségekkel a scro- 
tumán. Egy kb. 10 pfennig nagyságú, egyenetlen ha
tárú  barnásvörös szélű , élesen körülírt, indurált erosio 
látható azon kis nyílás alatt, ahol a beteg jelenleg a vize
letét üríti. A penis kis csonkján erectilis rész nem tapint
ható. Ezen elváltozáson kívül maculo-papulosus exan
thema és ulceratiók vannak a testén, a hajas fejbő rön, 
valam int az anus körül. Wassermann-reactio erő sen po
sitiv (+  +  + + ) . A beteg igen elzárkózott és nemi életérő l 
nem ad felvilágosítást. Kezelése folyamán, m iután négy
szer 0'30 g neosalvarsant +  1 cm3 zyarsalt kapott keverő 
fecskendő ben, kérte elbocsátását. 1922 szeptemberében utó- 
vizsgálat, mikor minden további kezelés nélkül Wasser- 
mann-reactiója negatívvá lett és a klinikai tünetei is 
meggyógyultak. Oelze felveszi, hogy a betegnél egy 
potentia generadi van, bár penise hiányzik. Hogy poten
tia coeundi van-e jelen, az inkább jogi, m int orvosi érde- 
kességű . Laubál dr.

Hasznos-e korai syphilisnél inalariakezelés, tekiu- 
tetbe véve egy lehetséges postsyph litikus megbetege
dést? Prof. Martini E. (Derm. W ochenschrift. 1928 ok
tóber 27.)

Néhány magas lázzal járó megbetegedés, különösen 
malaria és recurrens a paralysist annál kedvező bben be
folyásolják, minél korábban alkalmazzuk ő ket. Ez a tény 
vezetett a syphilis korai stádiumban való, ú. n. prophy-

lactikus malariaoltásos kezeléshez. A kezelés eredményei
rő l az idő  rövidsége m iatt végleges következtetést le
vonni még nem lehet.

Szerző  egyes országokban, hol a syphilis és m alaria 
gyakran elő forduló népbetegségek, megfigyelte, hogy a 
paralysis épp oly gyakori, m int például nálunk és sok
szor fordul elő  m aláriával együtt is; tehát ez a két beteg
ség nem antagon. A paralysis m alaria refracter esetei
nek száma azonban, tekintve, hogy superinfectio m aláriá
nál sem lehetséges és többszöri infectio után bizonyos 
fokú resistentia fejlő dik ki, lényegesen nagyobb ezen he
lyeken. Figyelembe véve, hogy a m alaria tertiana végle
ges gyógyítása nem mindig sikerül és sikertelenség ese
tén a paralysis kezelésének késő bbi folyamán a sokkal 
veszélyesebb malaria tropicához, vagy recurrenshez kell 
fordulni, nagyon meggondolandó, hogy alkalmazzunk-e 
korai syphilisnél malariakezelést, annál is inkább, mivel 
más megfelelő  eljárások is állanak rendelkezésünkre.

Böhm dr.

Elméleti tudományok köréből.
A szappanok pharmacologiai hatásáról. Rabbeno. 

(Arch, fü r Jüxp. Bath. u. Pnarm. 134. kötet, 1—2. lüzet.)
Az eddigi felfogás szerint a szappanok pharmacolo

giai hatása egyrészt a Ca ion immobilizálásában, más
részt a szappanokból felszabaduló alkali hatásában rej- 
lene. A szerző  tapasztalatai és az alapos kísérletei azon
ban egészen más mechanismust ismertetnek. Szerinte a 
szappanokból hydrolysissel lehasadó zsírsavak az ismert 
hatás okozói. Ezt több, általa is bebizonyított kísérleti 
ténnyel igyekszik alátámasztani. 1. A Ca-ion elvonása 
azért nem lehet az ok, mert maguk a calciumszappanok 
ugyanolyan mérgező hatásúak, m int a többi alkali szap
panok. 2. Az olajsavas Na mérgező  hatását az egyidejű 
leg adott CaCl csak akkor csökkenti, ha legalább tízsze
rese a bevitt szappannak, de a toxikus hatás teljesen 
ekkor sem szünteti meg. 3. Az OH-ion sem lehet a hatás 
hordozója, m ivel 3—4-szer anny i lúg is, m int amennyi az 
illető  szappan halálos adag ja még hatástalan. 4. A N a-és 
Ca-szappanok egymáshoz hasonló typusú mérgezési gör
bét adnak. 5. A Na- és Ca-szappanok egyformán csök
kentik a vér alvadékonyságát. A befecskendezett szap
panok, m int ilyenek, nem keringhetnek a vérben, hanem 
ott a lkaliákra és zsírsavakra hydrolyzálnak, am it in v itro 
is tapasztalunk, ha szappanokhoz serumot öntünk. Az 
alkálit a vér COs-je köti meg, m arad a zsírsav, amely 
toxikus hatást fejt ki. A szappanok baktériumölő  és 
hemolytikus hatása is éppen a keletkezett zsírsavakra 
vezethető  vissza. Ezek után a szerző  a kísérleteiben egye
nesen az olajsavat tette a vizsgálat tárgyává. Az állatok 
vénájába tiszta olajsav 2%-os gelatinával alkotott homo
gen em ulsióját in jic iá lta  és ennek eredményeképen 
ugyanazon hatásokat kapta, m int a megfelelő  szappa
nokkal, amely csupán quantitative különbözött ettő l. Az 
arány a Na-szappan (Na oleinat), az olajsav és a Ca- 
oleinat toxikus hatásában 1 :2 :3 .  A szerző  az em lített 
anyagok e különböző  toxikus hatását az oldatuk külön
böző  physico chemiai állapotából magyarázza, mivel a 
zsírsavak dispersiójának a növelésével a toxikus hatásuk 
is emelkedik, vele együt azok hydr. diss.-ja is.

Huszák I.
Dysenteriatoxin fraetionálása ultrafiltrálással.

Presmycki, Lipowska, Sierakowski. (Compte R. Soc. Bioi. 
1928, 97. kötet, 1159. oldal.)

Shiga-K ruse toxin 1—7‘5% collodium filteren való 
filtrálással fokozatosan veszít a toxicitásából, de csak 
7'5%-nál magasabb concentratiójú collodium filteren való 
szű rés után válik teljesen hatástalanná. 4%-os collodium- 
filter v isszatartja az albumint és így az endotoxint is, 
a Shiga Kruse-toxint azonban csak gyöngíti, de minősé
gileg nem változtatja meg, a toxinnak úgy a béltünete
ket, mint a paralysist okozó componense megmarad. Ezen 
kísérletek alapján helytelenítik amerikai szerző knek 
(OUtzki és Kligler)  azon felfogását, hogy a dysenteria
toxin két componensbő l állana, egy béltüneteket okozó 
endotoxinból és egy paralysist okozó exotoxinból.

Tomcsik dr.
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Trioxymethylensulfiddal készített diphtheria- 
anatoxin. A. Hollandé és J. Venn. (Compte R. Soc. 
Bioi. 1928, 97. köt., 1196. old.)

Ramon és Berthelot kísérletei alap ján tudjuk, 
hogy nemcsak formaldehyd képes áta lak ítan i a toxint 
anatoxinná, azaz egy olyan praeparátum m á, melynek 
immunizáló értéke változatlanul megmaradt, mérgező  
hatása azonban teljesen megszű nt, hanem más alde- 
hydok is, pl. aethylcroton aldehyd, acrolein, urotropin. 
M inthogy ezen aldehydeknek semmi elő nye sem volt a 
formaldehyd fölött az anatoxin képzésben, a d iphteria 
preventióra a gyakorlatban eddig csak formaldehyddel 
készített anatoxint alkalmaztak. Szerző k trioxymethy- 
len suliid 5% oldatból 16 ezreléket adtak d iphteria 
toxinhoz és egy hónapig 41-5 C°-on tartva, kitű nő  im
munizáló hatású anatoxint tud tak  elő állítani. Ezen 
eljárásnak az volna az elő nye a formaldehyd kezelés 
fölött, hogy a toxin pH -ját nem változtatja meg. Ember 
im m unizálására még nem alkalmazták ezen praepará- 
tumot. Tomcsik.

Bő rreactio typhusbacilluskivonattal. Gloukhoff, 
Vreobrajenskaia, Sadowsky. (Compte R. Soc. Bioi. 1928, 
97. köt., 1139. old.)

Szerző k typhusos betegeken, typhusvaccinával 
oltottakon, bacillushordozókon és egészséges egyéneken 
bő rreactiókat végeztek egy ú. n. typhusbacillus endo- 
toxinnal, melyet Gloukhoff szerint typhusbacillusok 
kalilúgos extractió jával állíto ttak  elő . K önnyű  és 
középsúlyos typhus esetek 75—92%-ában észleltek posi
tiv  bő rreactiót. Toxikus és kachexiás typhus esetek
ben a bő rreactio negativ volt és csak esetleges javulás 
u tán vált ismét positivvá. Összesen 519 typhus esetet 
tanulm ányoztak. 245 controll eset közül (skarlatina, 
typhus, exanth. tuberculosis) csak négy typhus exanth.- 
ban szenvedő  betegnél észleltek positiv  bő rreactiót. 
Egészen más eredményeket lá ttak  azon egészséges 
ogyének kivizsgálásánál, akik typhussal fertő zött kö r
nyezetben éltek. Ezeknél 60%-ban lá ttak  positiv  bő r
reactiót, igaz, hogy jelentékeny százalékuk átesett m ár 
typhusfertő zésen. Typhusreconvalescenseknél és ba- 
cillushordozóknál majdnem 100%-ban positiv a bő r
reactio. Tomcsik.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Üj könyvek.
Német nyelven:
Das Kropi-Rätsel. E . L i e k . (Otto Gmelin. München, 1929.) 

Á ra 2 -4 0  M .  — Die Bascdowische Krankheit. E . L i e k . (Otto Gme
lin. München, 1929.) Ára P80 M .  —  Handb. der biolog. Arbeits
methoden: G. L e p c h n e : Belastungsprobe der Leber. I I .  H ö r s t e r s : 

Organfunktionsprüfung durch Belastungsproben im intermediären 
Stoffwechsel. (U rban és Schwarzenberg. Bécs— Berlin, 1929.) 
Ära 9 t/II.

Die Regulationsfunktion des menschlichen Laby
rinthes und die Zusammenhänge mit verwandten 
Funktionen. Dr. med. M. H. Fischer. München, I. F. 
Bergmann. 1928. Ára 14'40 Jl.

A m integy 170 oldalas munka az ism ert Ascher— 
Spiro-féle „Ergebnisse der Physiologie“ 27. kötetében 
foglalt egyik közlemény különlenyomata. Szerző  a 
p rágai mű egyetem mező gazdasági osztályán az ana
tóm ia és élettan tanára, s az utóbbi években számos 
dolgozata jelent meg a szakfolyóiratokban a laby
rin thus élettana körébő l, melyeket részben m unkatár
saival (C. Veits, O. Pötzl, E. Wodak) együtt közölt, s 
ez alapon nyert megbízást a fejezet irodalm ának össze
á llítására és az eredmények ismertetésére. Ezzel függ 
össze, hogy a hatalmas, sok kötetes új kézi könyvben 
(Handbuch der normalen und pathologischen Physi
ologie, Bethe—Embden) is ugyanő  ír ta  meg a laby- 
rinthus-készülék összehasonlító élettanát közel száz 
oldalon. Egyébként a  kiváló A. v. Tshermak tanítványa, 
s a könyvet is neki ajánlja.

A dolgozat egész tárgyalása legfő képen a szerző  
sa já t v izsgálatainak ismertetésébe kapcsolódik, s mint 
maga is elismeri, „erő sen subjectiv színezetű “. V ilágo
san foglalkozik a vestibularis készülékkel, m int érzék
szervvel, a mozgásórzésekkel (melyeket Tschermák u tán

„vectiók“-nak nevez) és helyzetérzésekkel, s ezek kelet
kezésének mechanismusával.

Ezután á tté r a labyrinthus-izgalm ak révén elő 
idézett tonus- és mozgásreflexekre (dynamiás reflexek), 
s a vestibularis készülék részérő l k iváltható vegetativ 
hatásokra.

M indezekután az egyensúlyszabályozásnak egyéb, 
nem vestibularis eredetű  tényező it (látás, bő rérzések, 
stb.) tek in ti át. Az utóbbi érdekes fejezet az egyensúly- 
szabályozó idegpályák és idegközéppontok mű ködését 
és kiesés tüneteit tárgyalja.

A referátum  nagy anyaga 422 idézett dolgozat 
eredményeinek összefoglalása, ebbő l 23 a szerző nek 
közleménye. Annál feltű nő bb azonban, hogy a szerző  
sem a szövegben, sem a felsorolt dolgozatok között egy
szer sem em líti kiváló tudósunknak, Hő gyes Endre ta 
nárnak nevét. Hiszen az utóbbi években Sugár K. Már
ton dr. számos cikkben kelt sík ra Hő  gyes igazáért (1. pl. 
Orvosi H etilap 1925. évi 42. számában közölt dolgozatot), 
melyekbő l a külföldi szerző k Hő gyest méltányló állás
pontja is kitű nik.

Hő gyes m unkáit Sugár K. Márton dr. németre 
fordította, s azok (A. Hő gyes: Ueber den Nervenmecha- 
nismus der assoziierten Augenbewegungen, U rban & 
Schwarzenberg 1913) önállóan, valam int egy ism ert 
német folyóiratban (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinologie, 1912) is megjelentek, számos szerző  
idézi is ezeket, így pl. R. Magnus és A. Kleyn nagy mun
kájukban (Handbuch der normalen und pathologischen 
Physiologie .1926. 11. kötet, két nagy összefoglaló köz
lemény) és azóta megjelent dolgozataikban idézik és 
elismerik az alapvető  kísérletek nagy jelentő ségét; Hő 
gyes tanítványának, Marikovszky Györgynek dolgo
zatai a legjelentő sebb élettani folyóiratban, a Pflüger- 
féle Archív f. Physiologie ban jelentek meg (94. és 98. 
köt., 1913), tehát alig érthető , hogy kikerülték a referens 
figyelmét, ki Mankovszkynak nevét sem említi.

Farkas prof.
Die Chirurgie. Kirschner. Nordmann. K iadja: 

Urban és Schwarzenberg Becsben.
21. részlet. (2. rész, 867—1104. oldalig, 108 ábra és 

16 színes tábla a szövegben.) Á ra 22 M.
Prof. Müller: Die Chirurgie der Muskeln. Sehnen 

und Fascien. A sebészetnek úgyszólván azon tételeivel 
foglalkozik, melyek az utóbbi években nagyobbrészt szinte 
észrevétlenül kicsúszott az általános sebészettel foglalko
zók tárgykörébő l és a lassan teljesen kialakuló „sebészeti 
orthopedia“ címen specializálódott. A nagysebészettel 
foglalkozók, akiknek ezen kérdések megoldása még né
hány év elő tt is minden tekintetben a szakmájukhoz ta r
tozott, Müller könyvének olvasásakor fogják tapasztalni, 
hogy a specializálódás azt hozta magával, hogy ezen bi
zonyos kérdésekben a látókör tágult és az aprólékos ré
szekre való bő séges kitérjeszkedés szerencsés megoldás
képen határozottan állandó fejlő dést mutat. Ezen fejlő 
désnek tehát az a magyarázata, hogy az immáron nem 
túlságosan nagy terrénumon bő séges alkalom nyílik még 
a legaprólékosabb kérdések gyakorlati megoldására is.

Walther: Mielő tt az izmok, inak és bő nyék kóros el
változásainak tárgyalásához fogna, kimerítő en tárgyalja 
azoknak normalis bonc- és élettanát, valamint mechani
káját. K iterjed a figyelme a regeneratiós folyamatokra, 
ső t a degeneratiós elváltozásokra, melyek a mű ködés 
visszaállításának szempontjából igen aprólékosan és min
denre kiterjedő en veendő  figyelembe. A heveny és idült 
gyulladásos megbetegedések, valamint a következmé
nyeiknek folyamatait speciálisán az izmokra, inakra és 
bő nyékre vonatkoztatva hasznos szolgálatot végez azok
nak, akik ezáltal készen kapják mindazokat a feleleteket, 
melyeket azelő tt fáradságos keresésekkel csak valamely 
rendelkezésre álló könyvtár ú tján szerezhették meg. Min
den elképzelhető  és létező  kóros elváltozásokkal kim erí
tő en foglalkozva, különös figyelmet fordít az operativ 
úton elérhető  eredményekre. Legértékesebb részei könyvé
nek azon fejezetei, melyek útm utatással szolgálnak az 
izmok, az inak és a bő nyék átültetésénél követendő  el
járásokra. így  operativ úton újból használható végtagot 
nyerünk.-Az anyaghiányok pótlását az utóbbi évek szor
galmas munkájával úgyszólván új alapokra helyezve 
találjuk. Walther könyvét nemcsak az orthopédeknek, 
hanem minden sebésznek el kell olvasni.

22. részlet. (1. rész, 603—866. oldalig. 46 ábra és 29 
színes tábla a szövegben.) Á ra 22 Jí.

Ascher: Chirurgie der Haut- und des Unterhaut
zellgewebes. Ismét egyike a német alapossággal, aprólé
kossággal megírt, figyelemreméltó és értékes könyvek
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nek. Különösen az úgynevezett „mindennapi sebészettel“ 
foglalkozók fogják nagy hasznát venni, mert a könyv 
gyű jtő munkája mindazoknak a megbetegedéseknek, me
lyeket a járóbetegrendeléseken szokás elintézni. Értékessé 
teszi a könyvet, hogy alapos tudással, mélyreható ok
nyomozással tárgyalja az egyes themákat és a tennivalót. 
A könyvnek beosztása oly szerencsés, hogy minden hosz- 
szabb keresgélés nélkül azonnal rátalálunk árra a feje
zetre, ami érdekel. A bő r és bő ralatti kötő szövet meg
betegedéseit megelő zi a történelmi, majd az anatómiai 
bevezetés, mely utóbbi különösen azért fontos, mert bizo
nyos betegségek tárgyalásánál az okozati Összefüggés 
nem tagadható le. A hideg, meleg, áram, marószerek, va
lamint sugár okozta bő rsérüléseket bő ven magyarázza és 
gyógyításukat a legmodernebb elvek és tapasztalatok 
alapján tárgyalja. A bő rnek minden elképzelhető  ragá
lyos betegségét igen körültekintő en ismerteti és a bő r- 
beidegzési hibák, keringési, táplálkozási zavarok okozta 
megbetegedéseket oly- alapossággal értelmezi, hogy sok 
esetben a gyógyulási hajlamot megtagadó betegségekre 
ezekben a fejezetekben találja meg a feleletet az olvasó. 
Végezetül a bő r specifikus és nem specifikus daganatai
val, új képleteivel foglalkozik, kimerítve ezzel mindent, 
amit a bő rrő l és annak betegségeirő l a sebésznek tud 
nia kell.

23. részlet. (2. rész, 2. kötet, 1105—1420. oldalig. 169 
ábra és 7 színes tábla a szövegben.) Ára 20 M.

Seifert és Slahuke: Die Chirurgie der Gelenke mil 
Ausschluss der Tuberkulose. Több mint 100 oldalon át 
foglalkozik az Ízülettel, annak bonctanával, mechanikájá
val, élettanával és minden elképzelhető  sérülésével, beteg
ségével — kivéve a gümő ket. Hatalmas fejezetet képez a 
megbetegedések következményei és fő leg a rationalis 
gyógyító eljárások. Az izületi betegségek és azoknak 
nagyrészt szomorúnak mondható következményei min
denkor súlyos feladatok elé állították és állítják az orvost. 
Az egész könyvön átvonul az a gondolat, hogy különö
sen az izületi megbetegedések azok. amelyeket sohaseni 
lehet sematikusan megítélni vagy kezelni. Ez a körül
mény hozza magával, hogy a követendő  eljárásokat kor
látok közé szorítani — bárminő  tágasak lennének is 
azok — nem lehet. Nagyon helyesen fogta fel tehát a 
feladatát a szerző  akkor, mikor a súlyt arra  helyezte, 
hogy csak a legújabb felfogásokat, tapasztalatokat kö
zölje, feltételezve az olvasóról, hogy az alapelvekkel tisz
tában van.

König: Die Tuberkulose der Gelenke. Szerencsés 
megoldása a szerkesztő nek, hogy az izületi tuberculosist, 
mellyel különben is legintensivebben külön specialisták 
foglalkoznak és mely a leggyakoribb, legszomorúbb feje
zete az izületi sebészetnek, a többi megbetegedésektő l el
tekintve — részére nagyobb helyet biztosítva — tárgyal
tatja. König mindent íelölelő en alapos munkát végzett. 
Különösen értékessé teszi szemünkben munkálkodását az, 
hogy tárgyilagosan és pártatlanul mérlegeli az eltérő  
gyógyeljárások elő nyeit, vagy esetleges hátrányait — a 
másik eljárás javára. Aki az ízület gümő s megbetegedé
seivel foglalkozik, megbecsülhetetlen segítő társat talál 
König könyvében. De nemcsak a specialistának szól ez a 
könyv, hanem minden sebésznek, mert a legmodernebb el
járásokról legalább is ennyit tudnia kell mindenkinek.

Seifert: Die Chirurgie d. Schleimbeutel. Meglepő en 
értékes gondolat volt összefoglalni mindazon megbetege
déseket, melyeket a nyálkatömlő k okozhatnak. Értékesre 
emelte ezt az alig 11 oldalas mű vet az, hogy a figyelmet 
felhívta olyan betegségekre, melyek sok esetben ügyelem 
híján számos téves diagnosisra adott alkalmat. Ezen 
gyű jtő munkára határozottan szükség volt, m ert a 
nyálkatömlő k megbetegedései ily tárgyilagosan össze
gyű jtve értékes kiegészítő jévé vált az Ízületek megbete
gedéseinél elő fordulható téves kórismézések elkerülésére.

Demjanovich Kornél.
Taschenbuch der Medizinisch-Klinischen D ia

gnostik. F. Müller. I. E. Bergmann. München, 1928. Ára
16-80 M.

Ezen közismert, s a gyakorlatban oly jól használ
ható könyvnek 24-ik k iadása jelent meg, mely az elő
ző khöz képest tartalm ában, s ennek megfelelő leg te rje
delmében is hatalm asan megnövekedett. A 43 év elő tt 
megjelent első  kiadás 100 oldala 400 oldalra szaporodott, 
ami legjobban bizonyítja a k lin ikai diagnostikának az 
újabb vívm ányokkal kapcsolatos gazdagodását. A dia- 
gnostika legapróbb részleteivel is behatóan foglalkozó 
munka, beosztásában követi az elő ző ket, de természete
sen lépten-nyomon találkozunk az újabb észleletekről 
szóló fejezetekkel. Mint minden ily irányú mű , ez is

anamnesis és status praesens felvételének módjával 
kezdi, m ajd érintve a Röntgen-vizsgálatot, tüzetesen tá r 
gyalja az egyes szervek vizsgálatát, s az ezekkel kap
csolatos laboratórium i eljárásokat, Behatóan foglalko
zik a parasito logiával, fertő ző  betegségekkel, s itt tá r 
gyalja a serelogiai v izsgálatokat, m ajd az idegrendszer, 
belső  secretiós, anyagcsere betegségek diagnostikája, s 
a bő rbetegségek alapfogalm ának tárgya lása u tán a mér
gezésekrő l, azok therapiájáról táblázatos ismertetést 
nyú jt, s végül a gyógyszerek dosisáról s oldódási viszo
nyairól tájékoztat. A mindvégig könnyű  nyelvezettel 
m egírt könyvet számos ábra teszi szemléltető vé. 
A könyv k iállítása, finom papírja  s nyomása a kiadó 
ízlésének újabb bizonyítéka. F. E. dr.

Rohkost und fleischlose E rnährung von Prof. Dr. 
med. A rthur H artm ann. (F. J. Lehmanns-Verlag, Mün
chen.) 1928. 90 oldal. Á ra fű zve 3‘20 Jl.

Igazán ideje volt. hogy hivatott szakember szembe
szálljon azzal a sok helytelen, laikusok által propagált 
törekvéssel, amely újabban a vegetarianismusnak és a 
nyers kosztnak igyekszik minél szélesebb körben híveket 
szerezni. Hiszen nem szenved kétséget, hogy a jómódban 
élő  kultúrember általában a kelleténél több húst fogyaszt, 
de ezeknek a száma elenyésző  csekély azon sok millióhoz 
képest, akik rossz kereseti viszonyaik mellett még a m i
nimálisán megkövetelt fehérjét és zsírt sem tudják meg
szerezni.

Még egy fontos momentumot hagynak figyelmen 
kívül a vegetáriánusok, de különösen a „Rohkostlerek“. 
Ahhoz, hogy az ember caloriaszükségletét csak gyümölcs
csel, dióval, fügével, datolyával, stb. fedezze, a mai árak 
mellett olyan horribilis összegre volna szükség, amire az 
ú. n. középosztály gondolni sem mer. Pedig éppen ezek 
közül akarják a vegetáriánusok és Rohkostlerek híveiket 
toborozni. Á felső bb tízezrek, akiknek vagyoni viszonyai 
megengednék az ilyen luxuriosus diaetát — meg fognak 
maradni eddigi életmódjuk mellett.

Hiszen el kell ismernünk, hogy vannak bizonyos 
» kórformák, amelyek mellett szigorúan tudományos szem

pontból is indikálva van a hús mellő zése, de általánosí
tani nem lehet sem a vegetarianismust, de különösen 
nem a „Rohkostot“, mert ennek azután olyan bizarr ki- 

• növései fejlő dnek, amelyeknek szomorú példáit az utóbbi 
idő ben a „Bicsérdysmus“ követő i közt láttuk.

A szerző  tisztán tudományos szempontból, szigorú 
kritikával és éles. a kérdés minden oldalát felölelő  indi 
ciummal tárgyalja a diaetikának ezen igen fontos feje
zetét. Vajda Károly dr.

A B pesti Kir . O rv osegyesület febr. 9-i ülése.
Bemutatás:

1. Klimkó D.: A  harmadik cseplesz csavarodása. 
Appendicitis acuta tüneteivel operált betegrő l számol be, 
kinél mű tét alkalmával kiderült, hogy a gyomor elő tt 
720° csavarodást mutató harmadik cseplesz okozta a tü 
neteket. A harmadik cseplesz nem egyéb, m int egy három
szögalakú. szövetileg az omentum minussal egyező  kötény, 
mely a gyomor mellső  fala elő tt lóg, a kis hajlattól indul 
ki, a pylorustól a cardiáig terjed és hossza megfelel a 
gyomor incisura angularisnál lévő  terület felének. Bier- 
mann amerikai szerző  észlelte elő ször 1924 ben. Ö két eset
ben, m int véletlen, tünetet nem okozó leletet látta. Hertz- 
ler (Amerika) 10.000 boncleletében egy embryóban és egy 
felnő ttnél látott Biermanénál jóval kisebbet. Jelentő sé
get kell neki tulajdoníani annyiban, hogyha jelen van a 
nagycsepleszhez hasonlóan meg is osavarodhatik és mű 
téti beavatkozásra is ad indicatiót. Hasonló eset leírva 
nincs.

2. Kovács J.: Peritonitis tbc-t utánzó vesecysta. 
Az ötéves beteget peritonitis tbc. diagn isissal küldtek a 
II. sz. sebészeti klin ikára, azonban kitű nt, hogy az enor- 
misan tágult hast a kb. 9 liternyi hydronephrotikus zsák 
tölti ki. melyet (urológiai és Röntgen vizsgálat szerint) 
a bal uréternek az articulatio sacro iliaca magasságában 
levő  congenital!» szű külete idézett elő . A tömlő  az egész 
hasüreget kitöltötte, a rekesztő l a kismedencéig. Mű tét 
közben, amelyet a teljesen legyengült betegen két ülés
ben végeztek, a vese felső  pólusához haladó vénát és a 
tágult vesemedence felső  részéhez haladó több kisebb ar
tériát és vénát találtak. A tömlő bő l kb. 9 liter sárgás, 
teljesen tiszta, átlátszó folyadékot távolítottak el, melyrő l a 
vizsgálat megállapította, hogy vizelet. A beteg a mű 
tét utáni 8-ik napon teljesen gyógyult. A hydronephro
tikus vesemegbetegedés nem tartozik a ritkaságok közé.
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Ezek legtöbbjénél azonban a hydronephrosis! az urétert 
keresztező  accessorikus vérerek leszorítása idézte elő . Je 
len esetben a hydronephrosist az artic. sacr. iliaca magas
ságában levő  congenitalis ureterszű kület okozta.

Vitéz Gönczy I . :  Ism erteti egy óriási, 16 liter ű r 
tartalom  hydronephrosis esetét egy 25 éves férfinál, kit 
peritonitis tbc. diagnosisával küldtek be Bókay prof. kli
nikájára laparotomia céljából. Mű tétnél kiderült, hogy 
óriási retroperitonealis cystáról van szó. A cystának a 
jobb vesétő l való kiindulását a II. sz. belklinikán az eset 
pontos észlelésével, phloridzin-próba. vesefunctionalis és 
urológiai vizsgálatok segítségével sikerült tisztázni. Az 
eset óvatosságra int a peritonitis tbc. diagnosisával szem 
ben a nem egészen tisztának látszó esetekben. Ilyenkor 
mindig k i kell zárnunk a hasüregbe kiterjedő , a perito
nitis tbc.-t utánzó retroperitonealis, fő leg veeecyhtát.

Elő adás:
Bakay L.: A duodenum helyzetváltozásának je

lentő sége. (Múlt ülésrő l elmaradt elő adás.) Három évvel 
ezelő tt a „Magyar Sebésztársaság“ nagygyű lésén a duo
denum passage zavarairól tarto tt elő adásában felhívta a 
hallgatóság figyelmét a gaistro-pyloro-duodenoptosis 
okozta elváltozásokra. Ezekre az elváltozásokra té r ki 
részletesen. Megemlíti a duodenum alakváltozásait a nor
mális viszonyok közt, szól a radiológiai vizsgálatok je 
lentő ségérő l. A gyomor süllyedése alkalmával leghama
rabb vesz részt a heyzetváltoztatásban a duodenum felső  
vízszintes ága. amelynek legnagyobb foka az, amikor 
egész függő leges helyzetű vé válik. Ilyenkor a szögletbe
törés attól függ, hogy milyen mértékben nyúlik meg a 
lg. hepatoduodenale és milyen fokban vesz részt a máj 
a ptosisban. A duodenum leszálló ága szintén részt ve
het a süllyedésben, még pedig úgy, hogy a gyomor hú
zása következtében ez a részlet is mobilizálódik, peritonea
lis borítéka megnyúlik, bő vebbé lesz, ennek folytán kilép 
retroperitonealis helyzetébő l. Az alsó vízszintes ág gyak
ran elő forduló nagyfokú süllyedésére hívja fel a figyel
met, ennek legmélyebb pontját többször a kismedencé- 
ben találta meg. Nem osztja más szerző knek azt a véle
ményét, hogy a flexura duodenojejunalis m indig egy he
lyen rögzített, ennek a részletnek is több ízben észlelte a 
mély leszállását. A felső  vízszintes ág megtörése ennek 
hatalmas kitágulásával, késő bb pylorus insufficientiájá- 
val jár. Ilyenkor sovány hasfalon át kitapintható a hó- 
lyagszerű en kitágult duodenum. A leszálló ág nmbilizáló- 
dásának az eredménye lehet a choledochus vongálás foly
tán való megnyúlása, szögletbetörése, hegesedése s a kö
vetkezményes sárgaság. H a a megtörés a papilla alatt van, 
akkor az epe és pankreasnedv a gyomorba csurog, ugyan 
ez következik be akkor is, ha a gyomor süllyedésénél 
fogva a legmagasabban fekvő  részletté válik a papilla 
tája. Az alsó vízszintes ág süllyedésekor beszél a radix 
mesenteris interm ittáló nyomásának a jelentő ségérő l, 
amelyet adott esetben fennforgónak tart a francia és 
amerikai szerző kkel egybehangzólag. Nem tagadja azon
ban, hogy az enterospastikus állapotoknak is jelentő 
sége lehet, amelyek a jejunalis rész spaStikus összehúzó
dása mellett a duodenum atoniájával járnak. Az idült 
duodenalis ileus timettanával foglalkozik s felhívja a 
figyelmet a nagymérvű  epehányásra s az ú. n. epekő 
présre, amely kiéhezett állapotban is fennáll. A duodenum 
pangó tartalm ának toxicitása, kétségesen felül áll, de 
megmagyarázni még nem tudjuk. Foglalkozik a sebészi 
eljárás jelentő ségével. Az eseteket gondosan kel] elemezni. 
A felső  és lehágó ág süllyedésekor jó eredményt érhe
tünk el a lg. hepatogastric, és duodenale megrövidítésé
vel, esetleg megerő sítésével. így  segíthetünk a choledochus 
inegtöretése m iatt fennálló sárgaságon. A lig. Treitzinek 
az átvágása által a magasan rögzített flexura duodeno- 
jeiunalist letolhatjuk s ezáltal a felszálló ág szögletbe
törésén segíthetünk. Az omentum minus átvágása által 
csökkenthetjük a nyomást, amelyet ez a süllyedő  gyomor 
esetében magasan m aradt alsó vízszintes ágra gyakorol. 
Végül a radix mesenterii nyomása m iatt k itágult duo- 
denumrészlet és a jejunum közt duodenojejunostomiát 
végezhetünk.

A M agyar R öntgentársaság jan. 28-1 ülése.
Bemutatások:

1. Az Etra-féle hordozható Röntgen-készülék be
mutatása.

V arga G. fő mérnök bem utatja legújabb typusú 
hordozható Röntgen-készülékét, melynek transformátora 
és kapcsolótáblája kb. 450X200 mm alapterületű  és

500 mm magasságú gördíthető  szekrényben foglal helyet, 
mely felül fogantyúval bír. A szekrény födelében el
helyezett kapcsolótábla a legprecízebb szabályozást teszi 
lehető vé kilovoltméter. milliampéreméter és fű tő ampére- 
méter segítségével. A készülék közvetlenül kapcsolható 
75. 100, 150 és 200 voltos váltóáram ú hálózatra, _ egyen
áram esetén egy kis, kb. 16 kg súlyú, áram átalakítóra is 
szükség van. Ügy a kilovoltnak, m int a fű tő áramnak 
szabályozása a nagyobb készülék-typusoknak megfelelő  
precizitással eszközölhető , még pedig a kilovolté inductiv 
szabályozással, igen kis feszültségesés mellett. A készü
lékhez kis hordozható dobozban elhelyezett universalis 
állvány tartozik, mely úgy átvilágításra, mint fölvételre 
használható, néhány fogással szétszedhető  és összerak
ható. Ugyanezen dobozban van az átvilágítóernyő  is. 
Á tvilágításra és fölvételre a készülék Müller-Dental- 
cső vel van fölszerelve, mely kis külső  dimenziójánál 
fogva különösen alkalmas hordozható készülékekhez. A 
eső  külön harmadik dobozban foglal helyet.

2. Weil E.: Idegentestek az oesophagusban címen 
nyolc eset Röntgen-felvételeit mutatja be, melyeknél 
idegentest, tű , csont- és üvegszilánk az oesophagus nyaki 
szakaszán akadt fenn. összefoglalóan ismerteti az oeso
phagus idegentestek pathomechanismusát. Hangsúlyozza, 
hogy negativ vagy kétséges esetekben mindig felvételt 
is kell készíteni.

Engel S., Polgár és Weisz Á.: Hangsúlyozzák a 
fölvételek készítésének szükségességét. Polgár egy eseté
ben egy elmebajosnál mediastinitis fejlő dött ki. melynek 
okúul a Röntgen-felvétel egy a jobb tüdő csúcsban ha- 
rántu l fekvő  tű t mutatott, mely az oesophagus perfora
tio ja után került oda.

3. Schönwald Gy.: Psoastályog Röntgen-képe. H á
rom acut psoastályog esetét m utatja be. Mindhárom eset
ben magas láz, fehérvérsejtszám szaporodás, csípő - illetve 
lágyéktájéki fájdalom volt. A betegoldalon az alsó 
végtag flexiós contracturában volt. M indhárom beteg
nél a psoasmegbetegedés charakteristikus Röntgen- 
elváltozásokat m utatott; a betegoldalon szélesebb, inten- 
sivebb a psoa,sárnyék, a lateralis contur az egyiknél szé
les, a másiknál helyenként elmosódott. A harmadik be
tegnél —• kinél retroperitonealis m irigytályog terjedt rá 
a psoasra — a betegoldalon gyermekfő nyi intensiv, 
egyenetlen árnyék tölti ki a lumbalis tájékot, a psoas 
árnyékát is fedi. A betegek klinikailag és Röntgennel 
megdiagnostizálva mű tétre kerültek, mely után gyógyul
tak. Bemutató megbeszéli az ép és beteg psoas Röntgen 
képének jellegzetes tulajdonságait.

4. Leopold M.: Myelographiás esetek. A myelo- 
graphia az utóbbi években széleskörű  alkalmazást nyert. 
Nagy anyaggal, nagy tapasztalatokkal rendelkező  szer
ző k a myelographiás leletbő l messzemenő  diagnostikai 
következtetéseket vonnak le. A myelographiás leletet 
összhangba kell hozni a klinikai lelettel. Felemlít esete
ket az irodalomból, amikor pl. a lipiodol megállási he
lyénél a mű tétnél extramedullaris tumort találtak, a beteg 
állapota tovább romlott a mű tét után és a sectiónál az 
extramedullaris tumor helye fölött még egy intramedul- 
laris tum or is volt. mely nem állította meg a liniodolt. 
Még néhány hasonló esetrő l tesz említést annak illustrá- 
lására. hogy milyen fontos a klinikai és Röntgen-diagno 
sis közös nevező re hozása. Több esetet mutat be. Kél 
esetben történt kombinált methodus alkalmazása, t. i. 
cysterna, illetve lumbalpunctio útján descendáló és 
ascendáló lipiodol e'-mittes bejuttatása. A bemutatott ese
tek mind mű tétre kerültek és igazolák a klinikai és 
Röntgen-diagnr>s;st. A myelographiás eljárást a szerző k 
egy része teljesen veszélytelennek tartja, mások láttak 
súlyos nbjectiv elváltozásokat. A bemutatott esetek közül 
kettő nél az ascendáló lipiodol alkalmazása után hólyag 
hű dés lénett föl s a mozgási zavarok fokozódása.

Holitseh: Helyesebbnek tartaná, ha elő ször a 
descendáló lipiodolt alkalmaznák és csak annak megaka
dása esetén az ascendálót.

Révész: Ugyanazon a véleményen van és Schus- 
terre] mindig elő ször a descendálót alkalmazzák.

Haas: Bem utat egy esetet, hol a myelograhpiás 
lelet értelmezése kétségeket engedett, késő bb azonban 
negativ irányban dő lt el.

5. W eisz Á.: Osteochondritis dissecans. Ism erteti 
az osteochondritis dissecans lényegét és kórképét. Steril 
nekrosisnak ta rtja  a betegséget, melynek aetiologiája a 
többi steril nekrosissal azonos. Képeket mutat be a be
tegség különböző  helven való megjelenésérő l. Egészen új 
megjelenési helyet mutat az acetabulum mentén és a



174 O R V O SI H E T IL A P 1929. 7. sz.

femur fejecsében. Több képet m utat a térdizületi elvál
tozásokból.

6. Gondos B.: Szokatlan alakú és nagyságú ureterkő 
vándorlása a hólyagba. 38 esztendő s kovácsmester. Egy 
év óta intensiv fájdalmak a bal hasfélben. Ismételt véres 
vizelet. jChromo-cystoskopiás vizsgálatnál a bal uréter
bő l festék nem ürül. csak plastikus geny távozása lát
ható. Ureterkatheter VA em-rel az orificium fölött meg
akad. Röntgen felvételen: 4 cm hosszú, 7 mm széles mész- 
intensitású árnyék látható az articulatio sacro-iliaca 
alatt az ureter vetületének megfelelő en. Felette kisebb 
kerek árnyék. Négy nap múlva megismételt felvételen 
a hosszúkás kő  alsó csúcsával médiái felé kissé elmoz
dult, egyébként helyzete változatlan. A  kerek kő  felett 
egy második, hasonló alakú árnyék látható. Tizenhét 
nap múlva a hosszúkás kő  a hólyag vetületében harántul 
fekszik, a két kerek kő  nagyjában változatlan helyen lát
ható. Az ismertetett szokatlan nagyságú ureterkő  átcsú
szott az ureter legszű kebb részletén a hólyagba. A gyors 
növekedés és az a körülmény, hogy a kő  az ureter öntvé
nyének felel meg, phosphatkő re enged következtetni. Is 
merteti Israel és Federoff rendkívül nagy ureterkövekre 
vonatkozó eseteit.

Közkórházi O rvostársulat február 6-i ü lése.
Bemutatások:

1. Scheitz L.: Fedett hasnyálmirigy sérülés esete. 
Tizennégy isolált, fedett hasnyálm irigysérülés ismere
tes. Ezek közül meghalt négy. Jellegzetes kór jelző tünete 
nincs. A hasnyálm irigy felkeresése legkönnyebben a 
bursa omentalison át, a lig. gastrocolicum harán t át
vágása után történik. Közölt eset a sérülés helyén má
sodlagosan fellépő  pankreastályog'ban meghalt. Az erő 
behatás a hasnyálm irigyet a gerincoszlopnak szorítja, 
mely m eghajolva megreped. Ezért a sérülés m indig a 
felső  falon és a gerincoszlop elő tt van. Telt gyomor az 
erő t felfogja és m aga sérül meg, üres gyomornál a has
nyálm irigy repedése következik be.

2. Gaál A urélia: A széles méhszalag cystás elfaju
lása. Egy esettel kapcsolatban ism erteti a széles méh- 
szalag kis cystás elfa ju lásait, amelyek a méhszalag r i t 
kán elő forduló kóros elváltozásai közé tartoznak. Ere
detül Walthard v izsgálatai alapján, m int fejlő dési rend
ellenességet fogja fel a cystákat, melyek úgy a széles 
rnóhszalagban, m int a tuba falában s az ovarium ban is 
congenitalis jelenlevő  hámsejtekbő l származnak. Kór- 
tan i jelentő ségük nincs, növekedést nem m utatnak, má
sodlagos elfa ju lásra nem hajlamosak, megrepedni nem 
szoktak, m int jó indulatú képző dmények a boncolások 
alkalm ával rendszerint accessorius lelet gyanánt észlel
teinek.

Elő adások:
3. Keller K.: A  testszövetek rugalmasságának 

vizsgálata klinikai szempontból. Az élő test szövetein 
végzett rugalm assági vizsgálatok a szövetcolloidok 
structu ra változásairól adnak számot. Ez utóbbiakat a 
szövetek functiós zavarai kísérik. íg y  tehát a rugal
massági vizsgálatoknak kórjelző i és prognosisos jelen
tő sége van. Az itt tá rgya lt vizsgálatok Schade H. elasto- 
meterével a bő r kötő szövetén végeztettek. A kötő szövet 
általános physiológiai functió jának vázolása után elő 
adó á ttér a kóros esetekben te tt megfigyelésre. A kötő 
szövetben helyet foglaló és bárm ily okból eredő  oedema 
m egváltoztathatja annak rugalm asságát, illetve a kü
lönben tökéletlen és rugalm asság helyett oedema ese
tén több-kevesebb rugalm assági veszteség m utatható ki. 
Az elastom etriás eljárás nagy elő nye az, hogy latens 
oedemát, tehát praeoedemát vagy m ár lezajlóban levő 
oedemát segélyével olyankor is biztonsággal kórjelez
hetünk és számszerű leg nagyságát kifejezhetjük, midő n 
m anualis pa lpatióval a vizenyő nek nyomát sem ta lá l
juk. A továbbiakban m ár kóros folyam atokban ta lá lt 
értékek jelentő ségével foglalkozik. A rugalm assági mé
rések m ai alak jában a kísérleti feltételek hosszú sor
sára nagy szigorúsággal kell ügyelnünk, ez okból az 
eljárás gvors elterjedése nem várható.

Zerkowitz A.: A szövetrugalmasság részben bizo
nyára az intermediaer vízforgalommal szorosan össze
függ. Ez irányban végzett kísérleteire utal.

F ischer E.: Talán remélhető . Imgy a Schade-féle 
elastom etria adataiból következtetéseket lehet levonni 
arra, hogy az ú. n. insufficientia vertebrele, insufficien
tia  pedis esetei közül melyek adnak jobb és melyek ked
vező tlenebb prognosis!

Keller K.: Fischer Ernő hozzászólásához meg
jegyzi, hogy az elő adott vizsgálatok, melyek szerint pes 
planus és skoliosisban szenvedő  betegek egyik csoport
jában norm alis kötő szövet-rugalmasság található. 
Fischer ism ert felfogását tám ogatja.

4. Strausz L.: Bécsi tapasztalatok: A luesnek 
a gümő kórhoz való viszonya tekintetében Schlesinger 
két kórform át különböztet meg: 1. régi lueshez tá rsu l
hat egészen friss tuberculosis, s 2. progrediáló tubercu- 
losusos egyén aqu irá lhat lueses fertő zést. Első  esetben 
az antilueses kúra csak akkor kezdhető  meg, ha a folya
m at m ár megállapodott. Felh ív ja a figyelmet a salvar- 
san kedvező tlen hatására friss gümő kórnál, s figyelmez
tet a jódnak gyakori kellemetlen s activáló következ
ményeire. A therapiában a fő súlyt a higany- és bismuth- 
kószítményekre helyezi. Sokkal gyakoribb a második 
combinatio, amely rosszabb prognosisú. Gyakori szö
vő dmények a pneum onia caseosa és a haemoptoe. I t t  a 
syphilis rendszerint deletaer hatású még a jó indu latú
nak diagnostizált phthisikus esetekben is. Schlesinger 
e két betegség combinati ó ját 15%-ban ta lálta. A szív és 
nagyedények lueses megbetegedései közül a supra val
vu laris és az aneurism ás alakok kezelés szempontjából 
kedvező bbek. M ájsyphilisnél a legjobb therapiás ered
mény a gummás hepatitisektő l várható. A kezelést 
10%-os jodnatrium  befcskendezésével kezdi meg, amely 
mellett h iganyt is ad.

A M agyar U rológiai T ársaság január 28-i
ü lése.

Bemutatások:

1. Mező  B.: a) Hydronephrosis distopiás vese: 62 
éves férfi, medencéjében fekvő  kb. két ökölnyi zsákvesót 
távolított el. A vese hylusa a prom ontorium  m agassá
gában feküdt, két a rté riá ja  és négy vénája volt, az u re
te r szögletörést szenvedett, amely m iatt a  pyelograpbia 
nem volt kivihető . Így a vese helyzetét csak a m ű tét 
tisztázta, amely ferde, lum balis metszés meghosszabbí
tásával könnyen volt kivihető . A beteg meggyógyult. 
Az eset további érdekessége az, hogy a dystopia csak a 
beteg 62. életévében okozott kellemetlenséget. A műtét 
kivitelére vonatkozólag a reprotenialis u ta t ta r t ja a 
legjobbnak.

b) Nephrektomia súlyos kypho-skoliosis esetében: 
Vesegümő kór m iatt távolította el a vesét. A gerinc- 
oszlopelferdülés azonban olyan nagyfokú volt, hogy a 
bordaív a medencébe be volt tolva. Így  az alsó borda 
akkor sem emelkedett ki, ha megfelelő  helyzetbe fek
tette a beteget. A laparoomia úján való elávolítást a 
proc. xyphoideus és symphysis közelsége gátolta, ezért 
elhatározta, hogy annyi bordát távo lít el, am ennyi 
szükséges. A két alsóborda eltávolítása és a meglévő k 
erélyes felkampózása után a, veseeltávolítás könnyen 
sikerült. A bordaeltávolítás jelentéktelen beavatkozás, 
mely a m ű tétet nem súlyosbítja, ezért azt nagyon 
alánlja.

Dózsa J.: Az urológiai k lin ikán az utóbbi évek
ben észlelésre és m ű tétre kerü lt hét dystopiás veseesetet 
ismertet, melyeknek pyelogram jait dem onstrálja. Ezek 
közül kettő  volt hydronephrosis, az egyik esetben nephr
ektomia történt, a másik esetben a tágulás kisebb foka 
m iatt csak conservativ kezelést végeztek.

Adler-Rácz A.: Az urológiai k lin ika beteganyagá
ból gerincoszlopdeformitásnál végzett négy vesemű tét
rő l referál. A peritoneum  feszülését leszámítva, mely 
óvatos letolást igényel, a spatium  m indig elégségesnek 
bizonyult a vese eltávolítására.

Rihmer B.: Az alsóborda resectióját gyakran 
végzi. Olyan esetekben, ha a felső  polus a diaphragma 
kupola a la tt fixálva van. Így já r t el skoliosis három 
esetében is. (Tuberculosis nephrektomia.) Természete
sen nem kell elő re elhatározni, mert, ha a vese e nélkül 
is könnyen kiszabadítható, fölösleges.

Illyés G.: Kypboskolicsisnál a  gerincoszlopban is 
jő  létre torsia és ezáltal a vese, a bordaív alapos fel
húzása és a hasfal elő re felé való húzása által élűirő l 
jól megközelíthető nek bizonyult. A bordacsonkolástól 
még az ilyen esetekben is lehető leg tartózkodik és az a 
tapasztalata, hogy az ú. n. harántmetszés, a ferde lum 
balis metszésbő l a porc. xyphodieus felé irányuló segéd
metszés által helyettesíthető . A bordacsonkolásnál a 
p leura megsérülhet, ami ugyan nem baj, ha észrevesz-
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szűk és a sérülést ellátjuk, de a bordacsonk m aga is 
késő bbi kellemetlenségeket okozhat.

Mező  B.: A bemutatott esetben a kyphoskoliosis 
igen nagyfokú volt, úgy, hogy még m aximalis elfordu
lásnál sem kapott elegendő  spatium ot a behatolásra. 
Tapasztalata szerint a kellő  óvatossággal végzett borda- 
csonkolás nem okoz bajt és az Illyés prof. álta l emlí
tett ceonkcomnlicatio nem fordul elő . ha a bordafeje- 
csét is eltávolítjuk. A bordacsonkolásnál még minden 
esetben el tud ta kerülni a pleura sérülését is.

2. Schmidt A.: Rendkívüli nagyságú ureter kő 
esete. 46 éves férfi húgycső szű kület kapcsán keletkezett 
súlyos^ vizeletbeszű rő dóssel került az I. sz. sebészeti klini
kára és az erélyes beavatkozás dacára egy hét múlva 
sepsisben meghalt. A boncolásnál derült ki, hogy majd
nem átjárhatatlan szű kületén és vizeletbeszű rő dósén k í
vül teljesen elpusztult baloldali genyes zsákveséje és 
tyúktojásnyi juxtavesiealis ureterköve is volt. A kő  
hossza hat és fél cm. súlya 35 g volt.

Dózsa J.: 8 hónapos gravidánál végzett m ű téttel 
az ureter legalsó szakaszából eltávolított kisuj.inyi vas
tag. 12 cm hosszú követ m utat be. A beteg a mű tétet jól 
kiállotta, a rendes idő re egészséges magzatot szült.

3. Adler-Rácz A.: Na ay ki terjedésű  hólyagresec-tio 
carcinoma miatt. 58 éves férfibetegnél kiterjedt vertex- 
carcinománál történt resectio. A gyermektenyérnyi, ki- 
fekély°sedett lapbámrákof a hólyag elő zetes extraperi- 
tonizálása után távolították el. A megmaradt hólyagrész 
egyesítése után sima gyógyulás. Az eset bizonyítja, hogy 
alkalmas esetben az idejekorán végzett radicalis műtét, 
amennyiben távoli és nyirokúti metastasisok még nincse
nek, jó sikerrel kecsegtet.

4. Illyés G.: Ritka formájú vesedaganat és pyelo- 
graphia. 58 éves férfinél baloldali, gyermekökölnyi daga
natot tapintott, pyelogranhiánál a pyelum helyén 
almányi bedomborodás volt látható, mely a kelyheket 
kettéosztotta és megnyujtotta. A kivett vese alsó pólu
sán véralvadékkal telt vékonyfalú tömlő t talált és csak 
az egyes, elszórt, lencsényi, kendermagnyi. kénsárga 
göbökbő ] tudta Ruday prof. megállaoítani a tyoikus hyper- 
nenhromát, mely szokatlan nagy vérzéssel já rt és a daga
natoknál _ található  ̂ anyagszaporulat helyett inkább 
tömlő szerű  üregképző dés volt a vese alsó pólusában.

5. Dózsa J.: Idegentest körül képző dött hólyagkő . 
13 éves leánynál félév elő tt hajtű  jutott a hólyagba. Sú
lyos hólyagpanaszok és ineonetinentm. V izsgálatnál a 
cysto'skop a húgycső ben elakad. A Röntgen-felvétel a 
kis medencében hajtű t mutat, körülötte több kő ámyék, 
melyek közül egyik a húgycső nek megfelelő ied a 
symphysis alá nyúlik. Magas hólyagmetszéssel a pina
alakú kő  eltávolítása, amelynek nyúlványa a húgycsőbe 
hatolt, tömegesebb részét hajtű  fú rja át. Prim a seb
gyógyulás.

Boros E.: 11 éves leány hólyagjából egy hajtű  kö
rül képző dött lúdtojás nagyságú követ távolított el. 
Érdekes volt hogy a vizelések alkalmával a gyermek bal 
fülében érzptt intensiv fájdalmakat. A hólvagban ha- 
rántul elhplyező dött baítű  hegyes vége mélyen beéke
lő dött a hólyagba. A hólyagot harántmetszéssel nyitotta 
meg. P rím a gyógyulás.

Farkas I.: 9 éves leánygyermeket súlyos hólyag- 
panaszokkal észlelt. Tükörvizsgálat fixált követ m uta
tott. mely a Röntgen szerint egy hajtű  kiálló része körül 
képző dött. A hajtű  a hólyagban sariszövettel v°lt fedve, 
ami m iatt eltávolítása nehézségbe ütközött. Teljes gyó
gyulás.

P icker F .: Fenti esetek alapján a hólyagkő nél a 
Röntgen-vizsgálat szükségességét emeli ki.

Elő adás:
Noszkay A.: A  veseágy gáztöltésének diagnostikai 

értéke,. Pneumoradiographia. Ismerteti a Rosenstein ál
tal a ján P tt és több szerző  által módosított veseágy gáz
töltésének technikáját, veszélyeit és használhatóságát, 
melyet 32 esetben alkalmaztak, részben egy, részben két 
oldalt. Fő leg, amikor az eddig használt vizsgálati mód
szerekkel pontos kórismét nem tudtak felállítani. A töl
téssel kapcsolatban semmiféle szövő dmény nem lépett 
fel. A felvételeken a vese és környezet jól volt látható, 
ezért a sebészeti és belgyógyászati diagnostikában is 
értékesíthető . Azon kellemetlen szövő dmények, melyeket 
több szerző  közöl (mediastinalis emphysaema. shok, 
légeinbolia), az eljárás alkalmazásánál indieatióiát szű 
kíti. ezért csak az eddig használt vizsgálati eljárások 
eredménytelensége esetén jogosult a gáztöltés. Két felvé
tel ajánlatos, az első  egyszerű  gáztöltés, a másik pyelo-

graphiával kombináltan. Töltésre az oxygent ajánlja, a 
légembolia veszélyének elkerülése végett.

Schmidt A.: Az I. sz. seb. kiin. két és fél év elő tt 
alkalmazták, azonban másutt elő fordult halálesetrő l é r
tesülve, abbahagyták. Összesen nyolc ízben végeztek 
oxygenbefúvással. Az eljárás veszélyessége, valamint 
azon körülmény, hogy jó Röntgen felvétel a diagnosisra 
elég támpontot nyű it, többé nem alkalmazzák.

Dózsa J.: Az Urol. kiin. 14 esetben végezték. Két 
ízben kezdő dő  vesetumor, egy ízben retroperitonealis 
tum ort a vesétő l elkülöníteni, míg egyoldali vesehiány
nál a kérdést nem tisztázta. Egy esetben vesetumor m iatt 
végzett gázbefúvásnál collansust és exitust látott. A 
halálokot a sectio nem tisztázta. Az eljárást veszélyesnek 
ta rtja  és helyesebb a helybeli érzéstelenitű ssel végzett 
feltárás a diagnosis tisztázása szempontjából.

Illyés G.: Hangsúlyozza az elő adó kijelentését, 
hogy a pneumoradiograpbiát csak igen kivételes esetek
ben, nagyon megszorított indicatio mellett lehet alkal
mazni. Gyakran olyan körülményék felderítésére hasz
nálják, amelyek gyakorlati szempontból nem fontosak. 
Tumor is csak akkor mutatható ki, ha az a veseeontourba 
esik. Az eljárástól mindig idegenkedett és azért az urol. 
klinika nagy anyaga mellett csak 14 esetben alkalmaz
ták. Az a meggyő ző dése, hogy olyan esetekben, amikor a 
pneumoradiogranhia szóba jönne, inkább végezné el a 
ma már veszélytelen vesefeltárást. Viszont ha ennek az 
indicatiója sincsen meg. úgy tartózkodik a pneumo- 
radiogranhia veszélyes eljárásától.

Noszkay A.: Kiemeli, hogy oxvgéntöltés mellett 
halálesetet nem Írattak le és a  legtöbb complicatio, m e
lyet ismertettek, kedvező  kimenetelű  volt.

V E G Y E S  H Í R E K

Személyi hírek. Prof. K. Reuter, a ham burgi tör
vényszéki orvostani tanszékre történt meghívását el
fogadta. D. Ackermann rendkívüli professort, a würz- 
burgi physiologia-chemiai intézet vezető jét és K. Port, 
az orthopaedia rendkívüli tanárát nyilvános rendes ta
nárrá nevezték ki.

t  Prof. P. Gerson Unna, a hírneves dermatologus, 
79 éves korában Hamburgban meghalt.

A német birodalomban jelenleg 46.129 férfi és 2378 
nő orvos mű ködik. Így 10.000 emberre 7 orvos esik. A 
férfiorvosok közül 2507 intézeti vezető orvos, 6455 inté
zeti orvos, 1966 nem praktizáló és 35.201 a szabad
praxist folytató orvos.

Amerikában az 1927. évben gépkocsik okozta el-
gázolás és összeütközés következtében 23.312 haláleset 
történt, ami 100.000 lakosra számítva 19’5%-ot jelent, 
szemben az 1923. évi 14’9%-kal.

A Budapesti K ir. Orvosegyesület február 16-i ülé
sének napirendje: Elő adás: Mansfeld Géza: A szívtágu
lás mechanismusa és jelentő sége.

A Közkórházi O rvostársulat február 20-i ülésének 
tárgysorozata: Bemutatások: 1. Sipos Imre: Kétszeres 
vastagbélrák két esete. 2. Schwertner Richárd: Anaemia 
perniciosa procythollal kezelt esetei. 3. Knyazoviczky 
Ferenc: Két gyermekkori lúgmérgezés érdekes esete. 
Elő adások: 4. Nebenführer László: Lichen ruber planus. 
Taetoválás. 5. Hudovernig Dezső : Ombredame narkosis.

A V II. kerületi Orvostársaság 1929 január hó 
28-án tarto tta évi közgyű lését Rothbart József elnöklete 
alatt. Szilas fő titkár évi jelentésében foglalkozott azon 
okokkal, melyek az orvosi magángyakorlatot teljesen 
tönkretették. Ezután a Budapesti Orvosszövetség mostani 
adm inistratiójának tarthatatlanságát fejtegette, majd ja 
vaslatot tett a rra  vonatkozólag, hogy az orvostársasági 
tagdíjakból megtakarított összegbő l egy alapot létesítse
nek, amely arra szolgáljon, hogy a kerületben lakó orvo
sok kamatnélküli kölcsönt kaphassanak. Ezután a tiszti
kar megválasztása következett. Elnök: Rothbart József. 
Alelnökök: Thomka István, Mayer Árpád, Szántó Manó 
és Sümegi József. Fő titkár: Szilas Jenő . T itkár: Imhof 
Dezső . Fő jegyző : Singer Gyula. Jegyző : P ikier László. 
Pénztáros: H immler Izsó. Háznagyok: F ilippi Ernő , 
Szentgyörgyi Gyula. Számvizsgálók: Bokor Mór, Csillag 
Jakab és Dorn Géza. Adókivető bizottságba: Patai Samu, 
R úhbart József. Blum Simon, Glass Izor, Perényi Is t
ván, Győ ri Ernő , Thomka István, Szilas Jenő , Imhof
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Dezső  és Singer Gyula. Újonnan megválasztott választ
mányi tagok: Ádám Lajos, Blum Simon. Balassa Benő , 
Benedek János. Fogarasi Imre, Gara A rtur, Haás Oszkár, 
Linhardt Alfréd. Mandel Andor. Medgyessy Gábor, 
Móczár László, Perlusz Jenő , Perlusz Miklós, Purjesz 
Béla, Rohrböck József. Sellei József, Sombor József, 
Schönberger Emil, Sző nyi Dezső , simaházi Tóth Gida, 
Turányi Béla. U ngár Erzsébet, V ida Margit. W internitz 
Arnold.

A Terézvárosi Orvostársaság jan u ár 30-án ta rto tta
meg rendes évi közgyű lését Jacobi József elnöklésével. 
Az elnök, a titkár és a pénztáros évi jelentésének tudo
másulvétele után foglalkozott a közgyű lés az Országos 
Ügyvédotthon-Egyesület tag jai orvosi ellátásának kér
désével. valam int Vajda Vilmos elő adása alapján a 
hazai gyógyszerek rendelésének propagálásával. Az 
1929. évre a következő  tisztikart választották meg: elnök: 
Jacobi József, ale.lnökök: Földes Lajos, Groák Ernő és 
Tnselt Arnold, titkár: Székács Pál, jegyző : Gertler 
György, pénztáros: Hahn Dezső , számvizsgálók: Rajna 
Mór, Grünfeld Ármin. Varga Géza, háznagy: Lukács 
Ernő .

Orvosdoktorrá avatta ttak  a budapesti egyetemen 
1929. évi február hó 9-én: Bagyinszki Gyula, Magyar 
Károly, Rameszdorfer Miklós. Szabó Andor. Szakács 
Imre, Székely István, Thau Ernő , Krausz Antal, Rie- 
mann Ferenc. — A szegedi egyetemen február 9-én: Szabó 
Dénes. Üdvözöljük az ríj kartársakat.

R a g á ly o s  b e te g s é g e k  B u d a p e s te n.  A t is z t i  fő o r v o s i 
h iv a ta l  k im u ta tá s a  s z e r in t  fe b r u á r  3 -tó l f e b r u á r  9 -ig  
e lő fo r d u lt :
H a si h a g y m á z............ 2 G y e r m e k á g y i  l á z.......... 1 2)
K ü te g e s  h a g y m á z  . . . — — B á rá n y h ira lf i  .............. 61 —

H ó ly a g o s  (á l - )h im lő — — J á rv . fü l tó m ir ig y lo b  . 14 —

K a n y a ró  ...................... 67 — V érh a e  ............................. 8 1
V ö r h e n y ........................... 32 1 l á r v .  agyqerlncagyhártyalob. 1 1
Sz a m á r h u r u t ................. 13 — T r a c h o m a........................ 18 —

R o n cs , to ro k -, g é g e lo b  51 4 V es z e t ts é g  ........................ — 1
In f lu e n z a  ...................... 705 5 L é p f e n e............................. — —

Á z s ia i k o le r a  ............ . — l — P a r a ly s is  in fa n t............. — —

A zárójelben lévő  számok a halálozást jelentik.
K i a d v á n y a i n k a t  olcsón kapják meg kiadóhivata 

lünktő l hátralékban nem lévő  elő fizető ink. A pénz elő re 
beküldése után azonnal bérmentve küldjük meg az alábbi 
igen hasznos könyveket:

Soós A ladár: Étrendi elő írások. II. 
kiad. 1 9 5  o l d a l........................

B o l t i  á r  E n g e d ,  á r

5 —  P helyett 4 — P
Kunszt Já- os: A mai M agyaror

szág ásványvizei, fürdő i és 
üdülő helyei. 2 1 5  o ld a l................ 6 - 5 0 ., 5 - 5 0 ..
Vászonba kötve . . . . . . . 8— .. 7 — ..

Orsós Ferenc: Kórboncolás vezér
fonala. 8 6  o ld a l........................ 2-50.. 2*__^

Az orvosi tudomány magyar 
mesterei. K iad ja a Marku- 
sovszky Társaság. 1 9 6  oldal . . 4— „ „ 3 - 5 0  „O  (H J  , ,

15’— P
H a valaki mind a négyet egyszerre veszi meg, a 

15 P. kedvezményes ár helyett csak 14 P-t fizet; illető 
leg kötött fürdő könyv rendelése esetén 16-50 P. helyett 
csak 15 P-t. — A befizetési lap hátlap ján az összeg ren
deltetését kérjük  feltüntetni. U tánvéttel való rendelés
nél a portóköltséget is felszámítjuk.

A K IADÁSÉRT FFLFLÓS VÁ M O SSY  ZO LTÁN .

A z  e g y e t e m e k  s z é k h e l y é n  k é s z ü l t  d o l g o z a t o k a t 

a z  o t t a n i  e g y e t e m i  s a j t ó b i z o t t s á g  k é p v i s e l ő i h ö z  k e ll  
b e k ü l d e n i ;  a s z e r k e s z t ő s é g  c s a k  a z  ő  v é l e m é n y ü k 
a lá n já n  f o s a d  e l  k ö z l é s r e  k é z i r a to k a t .

Lapunk mai számához Richter Gedeon vegyészeti 
gyár r.-t. Budapest. Acitophosan—Kalmoyyrin—Hydro- 
pyrin-rő l szóló prospectusa van mellékelve.

I ) | i  l H C T f t l C  BŐ RGYÓGYITÓ ÉS 
U T m  J T ? í  * KOZMETIKAI INTÉZETEK ó r h á z i  f ő o r v o s
I V .  F e r e n c  J ó z s e f  r a k p a r t  2 6 .  T e l e f o n :  J ó z s e f  5 6 - 7 6 .

D RPA JO R sSA N A T O R IU M
Vili, Vas u tca 17.

Sebészet, urológia, szülészet. E l s ő r a n g ú  o r v o s i  é s  g y ó g y e l l á t á s s a

SZOPTATÓS
ÉRT forduljon  dr . SZEGŐ * 

féle orvosi in tézetbe. 
Budapest VI, Szív=u. 69.

Dr. Mandler Ottó gyógyintézete, Kálvin-tér 10. E le k t r o - t h e r m o -  

h y d r o t h e r a p i a ,  Z a n d e r ,  Inha la to r ium ,

PÁLYÁZATOK .
Győ r, Moson és Pozsony, kyzig. egyel, egyesített 

vármegyék magyaróvári járásának Moson nagyközségé
ben lemondás folytán megüresedett községi orvosi ál
lásra pályzatot hirdetek.

Felhívom ennek folytán mindazokat, akik ezen 
állást elnyerni óhajtják, hogy képesítésüket, politikai 
megbízhatóságukat, a forradalmak alatti m agatartásu
kat, valam int eddigi mű ködésüket igzoló okmányokkal 
felszerelt kérvényeiket hozzám folyó évi február hó 
22-nek 12 órájáig annál is inkább nyújtsák be, m ert a 
késő bben érkező , vagy kellő en fel nem szerelt kérvénye
ket figyelembe venni nem fogom.

Az állás javadalma a 62.000/1926. B. M. számú ren
deletben megállapított fizetési és lakáspénz, valamint a 
szabály rendeletileg megállapított orvosi látogatási díjak.

A választás napját késő bb fogom kitű zni.
Magyaróvár, 1928 február 29. 

ad 166/1929. Polniczky s. k., fő szolgabíró.

A kalocsai érseki „Szent Kereszt“-kórházban a 
belgyógyászati fő orvosi állás megüresedett. Az állás 
szerző déses alapon tö ltetik  be, javadalm azása évi 2400 
pengő  tiszteletdíj és 400 pengő  lakbér.

Csak belgyógyászati szakképzettséggel bíró r. 
katb. vallású férfiak pályázatai vehető k figyelembe.

Az állás irán t érdeklő dő k gróf Zichy Gyula érsek 
úr ő nagyméltóságához intézett, képesítésüket és eddigi 
mű ködésüket igazoló hiteles okmányokkal felszerelt 
kérvényeiket március 1-ig nyújtsák be a kórház igaz
gatóságához.

Kalocsa, 1929 február hó 5-én.
36/1929. ikt. szám. Az igazgató.

D r B A R T A  CALCI UM THERAPIÁS K É S Z ÍT M É N Y E I  :

DESOFORM • CALCIFORp • e>EDATIN
SebhintöporCa(Cí Bn o4) (óvr calcii sul|OQuajQc. comp) (&yr calcii Dromcüi compj

ITBARTA ENDRE SVOGtöZERÉSZEri LABORATÓRIUMA BUDAPEST- ERZSÉBETEAlVA VÁGÓHIDHI? . • Tél. Józs.2&-13

KURHAUS DR. RAJNIK Adria 
Lus s i N - C I G A L E  H,zó'’ d

B u d a p e s t i  i r o d a :  V, N á d o r - u t c a  24.  T e l e f o n :

l e g e n y h é b b  klimatikus  
gyógyhelye.

i a e t á s -  és f e v ő k ú r á k .
Ig e n  o lc s ó  á ra k .
A u t o m a t a  141—93.
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AZ ORVOSI GYAKORLAT KÉRDÉSEI
S ze rk e sz t i ; GERLÓCZY GÉZA dr. egyet. m. tanár, belklinikái ad junctus és MILKÓ VILMOS dr. egyet. m. tanár, kórházi fő orvos.

Mi a z exanthem a subitum?
Midő n 1923-ban elő ször írtam  e tárgyról s az euró

pai szaksajtóban e kórképet, melyet 1921-ben amerikai 
(St. Louis) orvosok (Feeder és Hempelmann) írtak le, 
két esetem kapcsán ismertettem, kétkedve fogadták köz
lésemet. Az európai sajtóban ez volt az első  közlés e 
tárgyról. Azóta 1925-ben m ár 11 észleletem kapcsán vilá
gítottam  meg a kórképet s a külföldiek közül nébányan 
tettek utánam  hasonló közléseket, ső t E. Glanzmann az 
„Ergehn, d. inn. Med. u. Kinderheilk.“ 29. kötetében 
1926 ban már monographice tárgyalja ezt az érdekes kór
képet, úgy, hogy önállóságához ma már szó nem férhet.

A betegség fő  charakteristikumai a következő k:
A betegséget fő ként két éven aluli gyermekeknél lá t

juk. A  kezdet mindig hirtelen s az aránylag jó közérzet 
folytán a szülő k csak véletlenül jönnek rá, hogy gyerme
kük lázasan beteg. Néhány napig a lázon és csekély bá- 
gyadtságon kívül nincs más kórtünet. Mihelyt a láz leesik, 
megjelenik a jellegzetes kiütés s erre a kis beteg ismét 
a normalis élénkséget mutatja. A betegség fejlő désében 
és lefolyásában az esetek meglepő en egyformák. A láz 
átlag 4—5 napig áll fenn febris continua alakjában, többé
ke vésbbé kifejezett remissiókkal s a 4—5. napon kritice 
esik le. R itkábban a kritikus esés m ár a 3. napon bekö
vetkezik. A láz 40°-ig is emelkedhetik. A reconvalescentia 
zavartalan. A vérkép a lázas idő szakban mindig jelleg
zetes és kifejezett leukopeniát észlelünk 80—90% lympho- 
cytosissal. A  kiütés mindenkor a hő esés bekövetkeztével 
kezd jelentkezni, gyorsan fejlő dik s 12 óra alatt láztalan 
állapot mellett éri el tető fokát s 24—48 óra alatt m ár el
halványodik s nyom nélkül eltű nik. Hámlás még a leg
csekélyebb fokban sincs s a kiütés morphologice kanyaró 
szerű , a foltok nagysága 1'5—5 mm2 között váltakozik. 
Az élénkpiros foltok nyomásra elhalványodnak s a nyo
más szű ntével újból megélénkülnek. A  kiütés legkife- 
jezettebb a törzsön s itt sű rű bb és több, m int az arcon s 
végtagokon s ritkábban folyik össze. H urutos tünetek alig 
vannak s a nyak és tarkó nyirokcsomói megnagyobbodást 
nem mutatnak. Á ltalában kanyarótól s rubeolától jól elkü
löníthető . D ifferentialdiagnostikus szempontból fontos 
hangsúlyozni, hogy a kiütés mindenkor a defervescentia 
bekövetkeztével fejlő dik ki. Mai ismeretünk szerint a kór 
fertő zéses eredetű , de ragályozó képességgel alig bír.

Prof. Bókay János dr. egyet. ny. r. tanár.

A világrahozott ferdenyak gyógyításáról.

Ferdenyak (torticollis) névvel a fej és nyak olyan 
elferdülését jelöljük meg, midő n a fej egyik oldalra 
hajlik , s egyúttal a függélyes tengelye körül az oldal- 
hajlással ellenkező  irányba csavarodik, am i álta l a 
kóros oldali fül a vállhoz közeledik és az áll az ép oldal 
felé fordulva, kissé m agasabbra helyező dött. Látjuk, 
hogy a fej ez állása teljesen megfelel az egyik oldali 
fejbiccentő  izom összehúzódása álta l okozott normalis 
fejmozgásnak. Ez izom egyik oldali kóros elváltozása 
és megrövidülése álta l fenn tarto tt ferdenyak a kórkép 
legtypusosabb és leggyakrabban észlelhető  a lak ja (t. 
m uscularis). Kevésbbé tiszta kórképet nyú jt az egyéb 
okokból származó ferdenyak (t. habitualis, t. ocularis, 
t. rheum aticus, t. traum aticus, t. osseus stb.)

A ferdenyak elég gyakran, m int világrahozott 
deformitás jelentkezik, illetve létrejö ttét a szülés köz

ben beállott sérülésnek köszönheti. M iután ez utóbbi 
alak kezdete is a megszületés idejére esik, sokan ezt is 
a v ilágrahozott deformitásokhoz számítják, jóllehet 
igazán csak az olyan ferdenyak nevezhető  így, mely 
kétségen kívül a méhenbelüli életbő l származik. Ez 
utóbbi kétféle eredetű  lehet, olyan, midő n m aga az 
ébrény fejlő dése hibás, s a gerinc nyaki részének, vagy 
a koponyaalapnak a hibás fejlő désébő l származó elvál
tozások (ék-, fél, egyik oldalon összenő tt csigolyák, ko
ponyaalapi assym etria, stb.) okozzák a nyak íerdeségét, 
illetve a fej ferde állását. Máskor az épen fejlő dött 
magzat feje méhenbelüli térhiány, illetve nyomás kö
vetkeztében, ferdén beékelő dik, s ilyen helyzethez a lka l
mazkodva, a nyak lágyrészei a nyaki gerincet skoliosi- 
sos állásban tartják , s ferde nyakkal jön az újszülött 
a világra. Leggyakoribb alak azonban a m ár em lített 
szülés közben szerzett ferdenyak, mely szintén teljesen 
ép magzaton fejlő dik ki. A leggyakrabban farfekvés
bő l született gyermek fejének a kigördítése közben sérül 
meg az egyik oldalon az erő sen megfeszülő  fejbiceentő  
izom, mely alsó harm adában pár napra a szülés után 
megduzzad, fájdalm as lesz, s hogy megfeszítéstő l óvja 
a csecsemő  a beteg izmot, fejét ferdén ta rtja , ellazítva 
a ferde nyak homorú oldalán levő  lágyrészeket. Ré
gebben e duzzanatot vérömlénynek ta rto tták  (Stroh- 
meyer), ma tudjuk, bár eredete még nem tisztázott, hogy 
izomgyulladás (myositis in terstitia lis) okozza azt, mely 
pár heti fennállása után magától lezajlik, s következ
ményeként az izom beteg része heges köteggé alakul 
át. Az ezáltal zsugorodott, megrövidült, merev fejbic- 
centő  izom ta rt ja  fenn a nyak, illetve a fej ferde állá
sát. A fej lekötöttségével fejlő dnek ki a ferdenyak má
sodlagos tünetei a gyorsan növő  csecsemő n és kis gyér 
meken, m int az arc és koponya asym m etriá ja és a ge
rinc skoliosisa. A fejbiccentő  izom heges zsugorodásá
ból származó ferdenyak kórism éjét (t. muscularis) a fej 
áthajlításánál megfeszülő  kemény köteg jelenléte dönti 
el, m ert ez izom feszülése sem a méhenbelüli nyomásból 
származó ferdenyaknál, sem a nyakcsigolyák hibás fej
lő désébő l származó alaknál oly kifejezetten sohasem 
látható és tapintható.

A v ilágrahozott ferdenyak származását illető  kór
isme helyes m egállapítása dönti el a követendő  gyó
gyító eljárás m egválasztását is. A csontos eredetű  
világrahozott ferdenyakkal szemben úgyszólván tehe
tetlenek vagyunk, jóform án csak a rra  kell szorítkoz
nunk, hogy redressáló eljárásokkal az izmok mű kö
dését pótló massage-al igyekszünk fenn tartan i a status 
quo-t. A méhenbelüli nyomásból származó ferdenyakat 
azokkal a késő bb leírandó eljárásokkal hozhatjuk 
rendbe, melyeket az izomzsugorodásból származó ferde
nyak mű tété után szoktunk eredményesen alkalmazni. 
M iután a világrahozott ferdenyak másodlagos tünetei 
annál inkább kifejlő dnek, s késő bb m ár helyrehozhatat- 
lanok lesznek, minél hosszabb ideig áll fenn a ferdenyak, 
a gyógykezelés minél koraibb megkezdése elodázhatat- 
lanul indikált. A gyógyításhoz hozzá kell látni, amint 
azt a megszületés után észrevettük. Eleinte csak a zsu
gorodott o ldalra alkalmazott, az állszöglet, fül- és váll 
közét kitöltő  lósző rpárnával igyekszünk a fej túlságos 
áthajlításának gátat vetni. Különösen addig nem alkal
m azhatunk más eljárást, míg a fejbiccentő  izom duzzadt 
és fájdalm as. H a m ár a fájdalm asság megszű nt, akkor 
e mellett a feszülő  izomzat massálásával és passiv
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nyújtásával igyekszünk az izom zsugorodását vissza
tartan i, illető leg a fej elferdülését corrigálni. Ez a 
következő  mű fogással történik. A hanyattfekvő  cse
csemő  kóros oldali k a r já t lefelé húzva tartjuk , hogy 
ezáltal a fejbiccenő  kulcscsonti végét rögzítsük, ez
után gyengéden megfogva a fejet az ép oldal felé és 
egyúttal kissé há tra  hajlítjuk , annyira, hogy a meg
rövidült fejbiccentő  izom megfeszüljön. A fejet red- 
ressált helyzetében p ár percig tartva, ismét elenged
jük, m ajd többször egym ásután ismételjük e mű vele
tet. M iután ez e ljárást naponta 3—4-szer kell végezni, 
a csecsemő  környezetébő l tan ítunk  be valak it a redres- 
sálásra. I ly  eljárással, ha van kellő  k itartás, sok eset
ben m ár csecsemő korban sikerül m eggyógyítani a 
ferdenyakat, vagy legalább is annak nagyfokú kifejlő 
dését megakadályozni.

Ha egyéves koron tú l javulás nem következik be, 
úgy a felbiccentő  izom feszülését mű téttel szüntetjük 
meg. Részemrő l csecsemő korban nem tartom  helyesnek 
a m ű téti beavatkozást. Ma m ár nem végzünk subcutan 
tenotomiát, nemcsak m ert veszélyes, de elégtelen ered
ményt ad, hanem ny ilt metszésbő l kell átvágnunk, még 
pedig nem szabad megelégednünk magával az izom
átvágással, hanem meg kell szüntetnünk az azt körül
vevő  heges pólyakötegek feszülését is. Az átmetszést 
néhány cm-el az izom kulcscsonti, illetve szegycsonti 
tapadás felett végezzük, 3—4 cm hosszú, harántu l, kissé 
ferdén lefutó bő rmetszésbő l. A teljes átvágás után a 
fej lekötöttsége alól érezhető en felszabadul, s az izom 
felső vége a fej áthajlítása következtében erő sen felfelé 
húzódik. A pontosan bevarrt seb zavartalan sebgyó
gyulás után rövid idő  múlva alig látható vonalas heget 
hagy hátra.

A m ű tét u tán azonnal kell gondoskodnunk a fej, 
illetve a nyak redressálásáról, s a redressált helyzetben 
m egtartásáról. E rre évek óta m indig az általam  szer
kesztett és le írt (Orvosi H etilap 1925, 6. sz.), jól bevált 
Omega-sínt alkalmazzuk. Ez kellő  hosszúságii széles 
gipszsín, mely egyik vállcsúcstól a m ásikig terjed a 
fejtető n át és pontosan odasimítva, körülfogja a fejet, 
a nyak két oldalát megfelelő  magasságban vágott két 
nyíláson á t szabadon hagyva a füleket. A még puha 
gipszsínt még narkosishan m ű tét után feltéve, m anuáli
san redressáljuk a fejet, s a k ívánt állásba hozva, addig 
tartjuk , míg az kemény nem lesz. Az ily módon alkal
mazott Omega-sín teljesen megbízhatóan rögzíti a fejet 
és a nyakat az adott helyzetben, s a mi fő , képesek va
gyunk vele nemcsak a fejnek elő re-hátra és oldalhajtá
sát, de egyúttal a függélyes tengelye körül annak oldal- 
fordulását is corrigálni. Nagy elő nye a sínnek, hogy 
könnyen eltávolítható, m ert hajlásánál fogva nagyon 
ruganyos, könnyen eltávolítható és ismét visszahelyez
hető  hosszú idő n át. íg y  gondoskodva a fej redressálá
sáról, a seb gyógyulása után két hét múlva m ár megkezdjük 
a ferdenyak, helytelenül utókezelésnek mondott gyógyí
tását. Helyesen a m ű tétet csak bevezetésnek szabad te
k inteni a ferdenyak, illető leg a gerinc nyaki skoliosi- 
sának a gyógyításához, s a nyak, illető leg a fejet moz
gató izomzat helyes functió jának a begyakorlásához. 
E nélkül csupán m ű téti eljárással nem gyógyítható meg 
a deformitás, m ert ha az ideig-óráig javu ltnak látszik is. 
csakham ar ismét recidivál.

A megrövidült fejbiccentő  részérő l nyújtott akadály
hoz alkalmazkodik mű ködésével születéstő l kezdve az ösz- 
szes nyakizomzat, most az akadály megszüntetésével tű 
nik fel a fejet redressálás irányában active mozgató izom
zat insufficientiája. Az ily izmok mű ködésre aránylag 
hosszúak, mert sohasem húzódhattak össze annyira, hogy 
physiologias hivatottságuknak megfelelő en a fejet ellen

kező  oldalra áthajlítsák. Mű tét után, bár mű ködésüknek 
semmi akadálya nincsen, még sem producálhatják a vár
ható effeetust, mert erejük az izom megfelelő  megrövidí
tésére nem elegendő . Ezért mozgatja eleinte az operált 
beteg oly gyámoltalanul a fejét. E  hiányosság pótlására 
szükséges a nyakizomzat módszeres és céltudatos gya
korlása. Eleinte a nyakizmok massálásával kezdjük a ke
zelést, csakhamar áttérünk azonban a nyakizmok activ 
gymnastikájára is, melyet naponta kétszer végeztetünk. 
E  helyen ennek részletezésébe nem bocsájtkozhatunk. Ac
tiv gyakorlatok mellett a nyak passiv redressálásáról gya
korlatképen kell gondoskodnunk. A  m ár leírt manualis 
mű fogások mellett nagyobb gyermekeknél nagyon alkal
mas e célra az excentrikus függesztés a Glisson-féle füg
gesztő vei, mellyel a gyermek naponta többször 10—15 per
cen át függ.

E  kezelések után természetesen mindig visszahelyez
zük a fejre az Omega-sínt, melyet, ha meg van rá az 
anyagi mód, késő bb a mellbimbókig érő  fejtartókészülék- 
kel cserélhetünk fel. Mintegy három hónapon át kell gon
doskodnunk, éjjel-nappal, a fej redressálva tartásáról, ké
ső bb nappal fokozatosan elhagyjuk s már csak éjjel ta r t
juk fenn a redressement-t. Ilyen kezelés mellett a ferde
nyak a mű tét után átlag fél év alatt teljesen rendbe jön.

Kopits Jenő  dr. egyetemi rk. tanár.

A hypnosis indication és gyakorlati 
alkalm azása.

A psychotherapiának egyik eszköze a sugges
tio, amely két formában: éber suggestio és hypnosis 
nyer alkalmazást. Orvosgyakorlati szempontból a hypno- 
sisnak van nagyobb jelentő sége és kiterjedtebb alkal
mazása.

A hypnosis olyan állapot, amely az ébrenlét és az 
álom között foglal helyet, vagyis vannak jelenségei, ame
lyek az éber állapotnak s vannak, amelyek az álomálla
potnak tulajdonságai. Legjellemző bb sajátosságai a rap
port, amely alatt a hypnotizáló és a hypnotizált között 
levő  összeköttetést értjük, a suggestibilitás, amely 
alatt azt értjük, hogy a hypnosisban levő  hiszékeny, min
den kritikai agymű ködés nélkül elfogadja a hypnotizáló 
állításait. Á llításainknak a hypnotizálttal való elfogad
tatását nevezzük suggerálásnak.

A laikus közönség körében nagy tájékozatlanság 
mutatkozik ama téren, hogy k i hypnotizálható és ki nem. 
Elmeorvosok gyakran tapasztalják, hogy teljesen zavart 
elmebeteget hoznak a hozzátartozók azzal, hogy hypnosis- 
sal kezeljék, holott éppen az elmebetegek azok, akiket 
nemcsak, hogy hypnotizálni nem lehet, hanem akiket más 
suggestiv eljárással sem lehet befolyásolni. A gyermekek 
direct és indirect befolyásolhatósága nagy, mégis hypno
tizálni alig, 4—5 éven alul pedig egyáltalán nem lehet 
ő ket. Á ltalában azonban azt mondhatjuk, hogy mindkét 
nembeli felnő tt nem elmebeteg egyének túlnyomó részben 
hypnotizálhatók; természetesen testi és lelki dispositiók 
a legnagyobb mértékben gátló, vagy elő segítő  momen
tumként szerepelhetnek.

A hypnotizáláshoz nem kell valam i különleges te
hetség, vagy alkati tulajdonság, azt mindenki megtanul
hatja. Ez természetesen nem jelenti azt, hogy mindenki 
derű re-borúra hypnotizálhat. Hazánkban a törvény kü
lönben is kimondja, hogy csak orvos, csakis gyógyítás 
céljából s mindig egy harmadik személy jelenlétében hyp
notizálhat. A hypnosis ugyanis avatatlan kézben kárt is 
okozhat, betegségi tüneteket kiválthat, vagy meglevő  tü 
neteket kiélesíthet, azért első sorban szakavatott idegor
vos alkalmazhatja, akinek egyrészt módjában áll a helyes
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technikát elsajátítani, másrészt hivatásánál fogva fog
lalkozik a lelki élet ép és kóros megnyilvánulásaival, így 
bizonyos psychologiai készséget szerez, amely a türelem, 
megértés, szeretet mellett elengedhetetlen feltétel ahhoz, 
hogy valaki sikerrel hypnotizáljon. Mindezek a tulajdon
ságok természetesen a gyakorlóorvosban is meglehetnek 
s így a hypnosist gyakorlóorvos is alkalmazhatja akkor, 
ha a neurosisokat helyesen diagnostizálni tudja és a neu
rosis természetét s a beteg individuális tulajdonságait 
mérlegelve a hypnosis indicatióját helyesen állítja fel. 
Nem lehet és nem is szabad minden idegbetegséget hyp 
nosissal kezelni. Hypnotikus gyógykezelésre első sorban a 
functionalis betegségek alkalmasak, vagyis azok, amelyek 
nem szervi elváltozások alapján állanak fenn. Kétség
telen, hogy az organikus betegségek gyógyításánál is 
nagy szerepe van az orvos suggestiv ténykedésének s így 
a hypnosis is felhasználható bizonyos mértékben orga
nikus betegségek gyógykezelésénél, de azzal tisztában kell 
lennie mindenkinek, hogy hypnosissal szervi betegsége
ket meggyógyítani nem lehet. Azokat a jelentéktelen sub- 
jectiv javulásokat, amelyeket szervi megbetegedések kap
csán hypnosissal elérhetünk, egyszerű bb suggestiv jellegű  
orvosi ténykedésekkel is (éber suggestio, gyógyszer ren
delése, stb.) elérhetjük. Leghelyesebb tehát, ha a hypno
sist azon a téren alkalmazzuk, ahol ezt szembetű nő  si
kerrel tehetjük, tehát a functionalis idegbetegségek terén. 
Legjobb kilátást n y u j^ a  monosymptomás hysteria. Hys- 
teriás vakságnál, monoplegiánál, astasiánál, abasiánál, 
aphoniánál frappáns eredményeket érünk el. Ezek a leg- 
hálásabb esetek, amikor a vakot, sántát, némát, bénát 
esetleg egy ülésben meggyógyítjuk. A polysymptomás 
hysteriánál is jó eredményeket érhetünk el. M ár a neu- 
rastheniások nem ilyen jó „médiumok“. A neurastheniás 
rendszerint pessimista, tele van gyanakvással, skrupu- 
lussal, igen kritizáló, nem olyan suggestibilis, m int a 
hysteriás. Ilyennél mindig jó a hypnosis beígérése elő tt 
valami egyszerű bb éber suggestiós próbát végezni s csak 
ennek positiv volta esetén tehetünk kísérletet, A kényszer
képzetesek még kevesebb esetben hypnotizálhatók ered
ménnyel, de azért egyik-másik esetben itt is szép ered
ményt érhetünk el. Sohasem hypnotizáljunk azonban 
praepsychotikus állapotban levő  „idegességet“, nyugtalan
ságot, álmatlanságot, affectiv izgalmakat mutató egyé
neket, mert ezeknél hypnosissal a psychosis manifestáló- 
dását csak siettetjük. Gyakori eset, hogy behoznak az 
elme- és idegkórtani k linikára maniás-depressiós, schizo- 
phreniás, paranoidos elmezavarban szenvedő ket, akiket 
elő ző leg hypnosissal kezeltek s ahol a hypnosis csak 
újabb téves eszmék kialakulását segítette elő . A minden 
esetben való hypnotizálás tehát nemcsak kerülendő , de 
elítélendő  is.

A hypnotizálásnak két, illetve három módja hasz
nálatos. Az egyik a Braid-féle fixatiós, a másik a Lié- 
beault-féle verbalsuggestiós módszer s a harmadik a 
kettő  kombinálása. A fixatiós módszernél úgy járunk el, 
hogy a beteget kényelmes helyzetbe hozzuk s azután vala
mely hegyes tárgyat, pl. ceruzának hegyét fixáltatjuk 
vele. A fixálandó pontot az orrgyök felett, kb. 10 cm-nyire 
úgy helyezzük el, hogy necsak felfelé kelljen a szemeknek 
nézni, hanem összetéríteni is, amely állásnál a bulbus 
k ifáradása hamar beáll. A betegnek megmondjuk, hogy 
nyugodtan nézze a fixálandó tárgyat s csak arra  gon
doljon, hogy el fog aludni. Rövidebb-hosszabb idő  alatt 
(1—10 perc) a szemtekéken kifáradási jelek mutatkoznak, 
mind több és több pillacsapás után a szemhéjak lassan 
lecsukódnak, a végtagok elernyednek, a beteg egyenle
tesen légzik, nyugodt alvó benyomását teszi: hypnosis- 
ban van.

A verbálsuggestiós módszernél a fentebb leírt mó

don helyezzük el a beteget s azután szóval (verbálisán) 
a kifáradás, álmosság, elalvás képzetét suggeráljuk neki. 
A betegnek azt mondjuk, hogy nézzen a szemünkbe, arra 
gondoljon, hogy most nyugodtan el fog aludni, már érez 
is fáradtságot, álmosságot, szempillái nehezek, lecsukód
nak, elalszik, már alszik is. Az egyes suggestiókat hal
kan, de kellő  határozottsággal adjuk s a beteg az elő ző  
módon a hypnosis állapotába kerül.

A  kombinált módszernél a beteggel fixáltatunk is, 
amellett szóval is suggeráljuk neki az elalvás képzetét. 
Therapiai szempontból a kombinált eljárás a legcélsze
rű bb, mert leggyorsabban beáll a hypnosis, másrészt pe
dig a fixatiós módszernél gyakori fejfájás, fáradtság, 
bágyadtságérzés nem szokott a hypnosis után fellépni.

A hypnosis mélységének Forel u tán 3 fókát külön
böztetjük meg: 1. somnolentia, amikor a hypnotizált ál
mosságot érez ugyan, de ki tud ja magát az álomból ra 
gadni, szemét ki tudja nyitni; 2. a hypotaxiát, a hypno
tizált szemét akaratlagosan nem tudja kinyitni, a sugges- 
tióknak már engedelmeskedik; 3. somnambulismust, a 
hypnotizált mélyen alszik, a suggestióknak mindenben 
engedelmeskedik s a felébresztés után — ellentétben a két 
elő bbi fokkal — nem emlékszik a hypnosis alatt mon
dottakra.

A hypnosisból való felébresztést legcélszerű bb ver
balis suggestióval végezni, a betegnek azt mondjuk, hogy 
most fel fog ébredni, mire hárm at olvasunk, szemét köny- 
nyen ki tudja nyitn i és teljesen jól érzi magát. Ritkán 
fordul elő , hogy a három kimondása után a beteg nem 
ébred fel, ilyenkor nyugodtan megismételjük a felébre
dés suggerálását, esetleg a szemhéj enyhe végigsimításá- 
val kapcsolatban.

A suggestiók már a hypotaxiás stádiumban is jól 
érvényesülnek s így gyógyítási szempontból e stadium el
érése is elégséges, nem feltétlen szükséges a somnambulis
mus elő idézése. A suggestibilitas ugyanis nincs mindig 
egyenes arányban a hypnotizálhatósággal. Vannak egyé
nek, akik könnyen és mély hypnosisba hozhatók s amel
lett a suggestiók nem érvényesülhetnek olyan jól náluk, 
míg másoknál egészen felületes hypnosis elégséges, hogy 
a suggestióknak mindenben engedelmeskedjenek.

Somogyi István dr.
klinikai adjunctus.

Milyen bő rbetegségeket rön tgeneztessünk?

A Röntgen-therapia ma a bő rbetegségek gyógyítá
sában hathatós segédeszközünk, gyakran nélkülözhetetlen 
gyógytényező , anélkül azonban, hogy az összes bő rbeteg
ségek panaceája lenne. Mégis gyakran látjuk, hogy alkal
mazását elmulasztják, vagy hogy kartársaink Röntgen
kezelésre olyan beteget küldenek, kinél az céltalan, ső t 
néha káros. Mily kellemetlen és nehéz feladat az ilyen 
beteggel az ő t hozzánk küldő  kartárs tévedését közölni! 
Szempontunkból legcélszerű bbnek látszik, ha a bő rbeteg
ségeket aszerint csoportosítjuk, amint azoknál a Röntgen- 
therapia 1. souverain; 2. a kezelést ténylegesen meg
könnyíti vagy rövidíti, szóval jó adjuvans; 3. megkísérel
hető ; 4. contraindikált. 1. Biztos hatást látunk epit’heliomá- 
nál (cc. basocellulare), továbbá a hajas fejbő r, szakái, sző r
rel borított területek gombás vagy pyogen eredetű  be
tegségeinél. Gyermekek haj- és fejbő rének gombás beteg
ségeinél a pár év óta alkalmazott thalliumepilatio, úgy 
látszik, nem teljesen veszélytelen; még az általánosan el
fogadott szabályok szigorú betartása mellett is találko
zunk, ha nem is végzetes, de mindenesetre igen kelle
metlen egyéni túlérzékenységgel, szóval a thallium 
epilatio a Röntgen-kezelést nem tudja teljesen pótolni.
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A tarkó furunculusainak Röntgen-epilatiója a recidivák 
ellen véd, folliculitis sklerotisans nuchae (dermatitis ca
pillaris capillitii Kaposi) gyógyításában a Röntgenezés 
nélkülözhetetlen. 2. Akne vulgárisnak különösen mély és 
resistens alakjainál látunk Röntgen-kezeléstő l szép javu
lást. Cc. acutis-nál (Cc. spinocellulare) a röngenezésnél 
többet ér a radicalis sebészi kiirtás, de ilyenkor is cél
szerű  az utólagos Röntgenezés, mely a mirigyekre is k i
terjed. Legtöbbször jó eredménnyel já r  a perniók Rönt
gen-kezelése. A fájdalmak, kellemetlen viszketés rend
szerint már az első  besugárzás után megszű nik, a to
vábbi besugárzásokkal rendszerint teljes gyógyulás é r
hető  el.

Keloidok, különösen az úgynevezett akne-keloid 
vagy spontan-keloid Röntgen-kezelésre legtöbbször vissza
fejlő dnek, de ha lehetséges, inkább radiumkezelés alkal
mazandó. Ekzemák körülírt, idült alakjai, különösen ha 
erő s beszű rő déssel járnak, hálás terrenum a Röntgen
kezelésre, a kellemetlen kenő csös kezelést esetleg nélkülöz 
hető vé teszi és a viszketés rövidesen megszű nik. Különö
sen érdemes a végbél-, gáttáji, vagy a genitaliákon el
helyezkedő  chronikus, viszkető  ekzemákat Röntgen-keze
lésnek alávetni. Neurodermánál (lichen chronicus simplex 
Vidal) a Röntgen-kezelés a viszketést rövidesen meg
szünteti és a folyamatot meggyógyítja, esetleges recidi- 
vákkal azonban számolnunk kell. Psoriasis plaque-jai 
Röntgen-kezelésre gyorsan eltű nnek, recidivák azonban 
éppúgy lehetségesek, m int a gyógyszeres kezelésnél. A 
Röntgen-kezelésnek ekzemánál, neurodermánál, psoriasis- 
nál különösen a betegre nézve az a nagy elő nye van, 
hogy az oly kellemetlen kenő csös kezelést, kötéseket nél- 
külözhető vé teszi, hátránya azonban ennek az „elegáns“ 
kezelési módnak, hogy recidivák ellen nem biztosítván, 
a beteg azt újból és újból alkalmaztatni kívánja, esetleg 
orvosát félre is vezeti és a megelő ző  röntgenezést le 
tagadja. Többszöri röntgenezésnek természetesen többé 
vagy kevésbbé súlyos bő rbántalom lehet a következménye. 
Éppen ezért az ilyen esetekben sohase mulasszuk el a be
teget az ismételt röntgenezés veszélyeire felhívni. Lichen 
ruber p lanusnál a röntgenezés a kínzó viszketést néha 
bámulatos gyorsan megszünteti. Egyes resistens területek 
Röntgen-kezelésre szépen javulni szoktak. Hónaljak 
hydradenitisei röntgenezésre gyorsabban szívódnak fel 
és a recidivák el szoktak maradni.

3. A bő r-tbc. gyógyításában a Röntgen-kezelés las
sanként háttérbe szorul a fénykezeléssel szemben. Mégis 
lupus tumidusnál, scrofulodermánál, tbc. vernie, cutisnál, 
erythema Bazinnél javulásokat láthatunk. Verruca vul
garis, plana, vagy senilisnél a Röntgen-kezelés meg
kísérelhető , de sebészi eljárások, vagy szénsavhó biztosabb 
eredményt adnak. Kezek és lábak hyperidrosisánál 
végső  esetben, mikor minden egyéb kezelés eredményte
len és a kellemetlen izzadás a beteg socialis helyzetét 
veszélyezteti, Röntgen-kezelés alkalmazandó. A beteget 
figyelmeztetni kell, hogy a kezelés befejezte után bő rén 
esetleg kis atrophia marad vissza.

4. Contraindikáltnak kell tekintenünk a lupus pla
nus röntgenezését. Hasonló véleménnyel van a legtöbb 
röntgenologus a  hypertrichosis Röntgen-kezelésérő l az 
esetlegesen fellépő  teleangiektasiák, fekélyek, indurált 
oedemák miatt, melyek a látszólag sikeres kezelés után 
évek múlva is felléphetnék. Idő leges contraindicatiót je
lent a bő rterület acut gyulladása, secundaer infectiója, 
elő zetesen alkalmazott, hyperaemiát okozó gyógyszerek 
(jodtinctura, resorcin, kén, salicyl stb.) vagy eljárások 
(fénykezelés).

Meg kell még em lítenünk, hogy a röntgenezett 
bő rterület kíméletet igényel. Röngen-kezelés után kerül

nünk kell mindenféle izgató borogatást, kenő csöt, jod- 
tincturával, salicylspiritussal, fagybalzsammal stb. való 
kenegetést. Körülbelül 2 hétig csak indifferens kenő c6Ö 
két szabad alkalmaznunk, m ert a röntgenezett bő r izga
tása m ár nem egyszer maradandó Röntgenatrophiához, 
ső t súlyosabb ártalmakhoz vezetett.

Somogyi Zsigmond dr. kórházi fő orvos.

A Ramon-anatoxinról.

Kérdés (U. L.):

1. Hol találunk bő vebb ismertetést a Ramon-féle 
anatoxinról? K ik folytattak vele itthon kísérleteket és 
mióta?

2. Befejezett tény e, hogy hétévi immunitást ad?
3. Az Orvosi Hetilapban közölt rövid ismertető ben 

említett reactiók, melyek szennyező dés, stb.-tő l keletkez
nek kiküszöbölhető k e valamiképen?

4. Kötelező vé van-e téve használata, ha igen, kik 
kötelezhető k az oltások elvégzésére?

F e le le t ;

1. A Ramon-féle anatoxinnal való immunizálást ma
gyar nyelven bő vebben tárgyalja az „Orvosképzés“ ez 
év januári számában Tomcsik dr.: „A diphtheria elleni 
védekezés mai állása“ című  dolgozata.

Az utolsó négy évben közel egymillió egyént im
munizáltak Európában és Amerikában ezzel az oltóanyag 
gal. Az „Annales de ITnstitut Pasteur“ 1928. év i szep
tember havi számát teljesen ezen immunizálási eljárás 
ma m ár nem kétséges eredményeinek a leírására szentelte. 
Németországban ezideig még aránylag kevésszámú im
munizálást vegeztek Ramon-féle anatoxinnal. azonban 
már 1928 elején a porosz m inisterium által egybehívott 
bizottság ezen védő oltás lehető  legszélesebb körben való 
alkalmazását javasolta.

Magyarországon legelő ször (1927) a pécsi közegész
ségtani intézet állított elő  Ramon-féle anatoxint, mellyel 
a pécsi gyermekgyógyászati klinika végzett védő oltásokat.

1928 október óta az Országos Közegészségügyi Inté
zet vette kezebe az oltóanyag termelését és javarészben 
hatósági orvosok megkeresésére a mai napig 12.953 ada
got adott ki.

2. Eddigi tapasztalatok szerint az anatoxin három
szori oltása az oltottak 98%-át immunizálja eredményesen. 
Az immunitás tartam áról még nem mondhatunk bizonyo
sat, m ert az eddigi külföldi megfigyelések csak négy évre 
mennek vissza. Figyelembe véve azt, hogy toxin-antitoxin 
keverékekkel végzett oltások után a védettség meg hét év 
múlva is kimutatható, arra  következtethetünk, hogy a 
hatásosabb immunizáló (azaz nagyobb antitoxintermelést 
kiváltó) anatoxin-védő oltás után a  védettség legalább is 
hasonló ideig fennáll.

3. Az Orvosi Hetilap referátumaiban leírt védő oltás
utáni balesetek nem az anatoxinnal. hanem a reversibilis 
toxin-antitoxin keverékkel végzett oltásokra vonatkoznak. 
Anatoxinoltás egymillió egyén közül egy esetben sem oko
zott maradandó káros elváltozást. Kellemetlen, de néhány 
nap alatt lezajló oltás u tán i reactiókat is csak hét évnél 
idő sebb életkorban észleltek anatoxin immunizálás után.

4. Diphtheria-járványok fellobbanásának megelő zé
sére Magyarországon az Országos Közegészségügyi In té
zet ajánlotta elő ször a Ramon-féle anatoxinnal való védő 
oltások rendszeres elvégzését. Természetesen ezen védő oltá
sok elvégzése nem kötelező  általánosan, hiszen alkalmazá
sát még nem ír ja  elő  törvény.

Az Országos Közegészségügyi Intézet ajánlását 
Szolnok vármegye alispánja pártfogolta legmesszebbme- 
nő en, amennyiben 37.943/1928. sz. rendeletében — melyben 
hivatkozással a 94.955. sz. B. M. rendeletre, a diphtheria 
elleni védekezés teendő it foglalta össze a tudomány mai 
állásának megfelelő en — megemlíti az anatoxin-immuni- 
zálás elő nyeit és kívánatosnak, ső t szükségesnek tartja  az 
óvodás és iskolás gyermekek védő oltását.

Tomcsik József dr.
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A szívtágulás mechanismusa és jelentő sége*
Ir ta : Mansfeld Géza dr. egy. ny. r. tanár.

Mélyen Tisztelt Hallgatóság!
A  szívtágulás, ez a régóta ismeretes, sokszor félel

metes kísérő je szív- és vérkeringési betegségeknek, az 
utolsó évek vizsgálatai következtében szoros összefüg
gésbe ju to tt a szív csodálatos alkalmazkodási képességé
vel, amellyel, m int tudjuk, még m int izolált szerv 
is, mű ködésének megváltoztatásával úgyszólván pil
lanatnyilag tud alkalmazkodni a mindenkori köve
telményekhez. E  képesség nagyságáról m ár Krogli  
physiologiás kísérletei is jó képet adtak, amidő n 
megmutatta, hogy erő teljes izommunkánál a nyugalom
ban továbbított vérmennyiség hétszeresére fokozódhat. 
De nemcsak physiologiás vizsgálatok, hanem a betegágy 
melletti megfigyelés is nap-nap után szemünk elé tárja  
ezt a hatalmas alkalmazkodóképességét a szívnek, amidő n 
kórosan megnövekedett akadályokkal szemben kell, hogy 
m unkáját végezze. Valóban meglepő , hogy éppen ez az 
égető en fontos problémája a szívmű ködésnek, mely phy- 
siologust és klinikust egyaránt kell, hogy érdekeljen, csak 
az utolsó idő kben foglalkoztatta a búvárokat. Ennek okát 
azt hiszem, két körülményben találjuk meg. Az egyik az, 
hogy néhány évtizeddel ezelő tt Rosenbach nyomán azt 
gondolták, hogy az általa elő ször használt elnevezés: a 
„szív rezervaereje“, a folyamat lényegét is megmagya
rázza, holott az csupán puszta szó volt, mely semmivel 
sem v itt közelebb bennünket a folyamat megértéséhez. 
A másik, hogy régebben nem igen állottak módszerek 
rendelkezésre, amelyek alkalmasak lettek volna szervi 
functiók quantitativ mérésére. Ámde az anyagforgalm i 
physiologia hatalmas ereményei az ő  szigorú quantitativ 
módszereivel igen megterméknyítő en hatottak más élet

* A Budapesti K ir. Orvosegyesületben 1929 február 
16 án ta rto tt elő adás.

jelenségek kifürkészésére is és hogy mit jelent az, ami
kor az egyszerű  megfigyelés helyébe a quantitativ kísér
let lép, azt csakhamar megmutatta az izomphysiologia 
rohamos haladása. Az életjelenségek quantitativ vizsgá
latának princípiuma hálás területet talált a keringési 
physiologiában és kétségtelen Otto Franck, müncheni 
physiologus érdeme, hogy mint első  igyekezett a szív tel
jesítményét és alkalmazkodásának feltételeit nemcsak 
megfigyelni, hanem mérni is. Az ő  alapvető  kísérleteinek 
örvendetes folytatását Starting munkáiban találjuk, aki

1. ábra. A Starling-féle „szív-tüdő “-készítmény félsémás 
ábrázolása. FT-tartályból a defibrinált vér beáramiik a 
kutyaszív vena cava superiorába (Ve). A jobb vérkamra 
a vért á thajtja  a mesterségesen ventillált tüdő kön keresz
tül a balszívbe. Az aorta mellékágába kötött canülön ke
resztül a bal szívkamra a vért a „készülékbe“ hajtja  s 
ezen át megfelelő  spirálison keresztül vissza a vénás ta r
tályba. áy helyén áram óra van a vér útjába iktatva, mely
nek segélyével a percvolumen megmérhető . W  képviseli 
a test kiiktatott véredényrendszerét. vagyis az ellenállást, 
mellyel szemben a bal kamra tartalm át továbbítja. Ez 
az ellenállás 2?-ballon segélyével tetszés szerint változtat
ható. Az aortabeli nyomást, valamint a pulzusszá
mot a zászlós manometer registrálja. A percvolument a 
FT-tartály  csövének szű kítése, vagy tágítása által szaba

don változtathatjuk.
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azonban nem csupán értékes tények egész sorával, hanem 
egy új módszerrel is gyarapította a keringési physiolo- 
giát, amely ú j korszakot nyitott a búvárkodásnak: húsé 
ges utánzása physiologiás viszonyoknak és az a lehető 
ség, hogy az izolált szíven ne csak annak erő kifejtését, 
m int azt Otto Franck tette, hanem munkavégzését 
is quantitative mérni tudjuk, megnyitotta a lehető ségét 
annak, hogy a szívmű ködésnek dynamikus és energetikai 
viszonyait tanulmányozhassuk. A módszernek: a Starling- 
féle „szív-tüdő “ praeparatumnak lényege, mint azt a mel 
lékelt 1. ábrából könnyen megérthetjük, az, hogy a szív- 
munka két tényező jét: a verő térfogatot és az aortanyo-

i

Sz. vol.

w
2. ábra. A nyílnál a szív munkája megnő . Az a) ábrán 
azáltal, hogy a vérnyomást növeljük, a b) ábrán azáltal, 
hogy a percvolument nagyobbítjuk. Mindkét esetben a 

szívtérfogat megnő .

mást egymástól függetlenül és szabadon változtathatjuk 
és bármely pillanatban meg is mérhetjük. így  vált lehe
tő vé annak megállapítása, hogy milyen módon képes a 
szív nagyobb munkához alkalmazkodni.

Starling vizsgálatai két fő kérdésre irányultak: az 
egyik az energetikai, a másik a mechanikai viszonyokra 
vonatkozott, a szív változó munkavégzése közben.

Az első  kérdést illető leg, hogy vájjon a szív a na
gyobb munkát nagyobb energiaátalakulások árán, vagy 
pedig csak az energia célszerű bb kihasználása mellett 
végzi, Starling egyik tanítványának, L. Ewansnek kísér

letei azt mutatták, hogy a fokozott munkával fokozott oxy 
genelhasználás já r karöltve.

A dynamikai viszonyokat illető leg az az igen fontos 
tény derült ki a vizsgálatokból, hogy valahányszor a szír 
nagyobb munkát kénytelen végezni, kitágul, térfogata 
megnagyobbodik. Ezt a Starling-féle alapkísérletet a mel-

,i. ábra. B bürettából folyadékot engedünk a szívbe.
Cs csap elforgatása után a szív izometriás con- 

tractióit M membranmanometerrel Íratjuk.

lékelt 2. ábra szépen m utatja. E  két kísérleti ténybő l 
Starling azt következtette, hogy a szív éppen e kitáguló 
sának köszönheti azt, hogy nagyobb munkát tud végezni, 
mert úgy gondolta, hogy ilyenkor rostjainak meghosszab
bodása folytán az izomsejt ú. n. activ felülete megnagyob
bodik s ez az a berendezés, amelynek segítségével nagyobb 
fokban mehetnek végbe az elégések.

E  szellemes összekapcsolása két kísérletes ténynek: 
fokozott oxygenelhasználásának és a szívvolumen megnöve
kedésének a szívtágulást egyszeribe az érdeklő dés közép
pontjába állította s egyben megváltoztatta ítéletünket a 
szívtágulás jelentő ségérő l. A klinika vésztjósló tünete íme 
áldásthozó, compensatiós folyamatnak látszott, amely arra 
alkalmas, hogy a szívet nagyobb teljesítményre képesítse. 
Ez az ellentmondás klinikai tapasztalat és kísérlet között 
kívánatossá tette, hogy a szívtágulás közelebbi feltételeit 
alaposabban megvizsgáljuk.

Az első  kérdés, amelyre választ kerestünk, a szív
tágulás mechanismusára irányult. Azt a kérdést vetettük 
fel, hogy milyen physiologiás berendezések teszik lehe
tő vé a szívnek, hogy térfogata megnagyobbodjék, amidő n 
nagyobb munka elvégzése elő tt áll?

M ár Otto Franck izolált békaszíven azt a megfigye
lést tette, hogy a szív isometriás contractiója, vagyis erő 

i t .  ábra. Teknő sbéka szívének isometriás contractiói 
növekedő  tartalommal.

kifejtése annál nagyobb, minél nagyobb a térfogata. Ő  k í
sérleteibő l azt következtette, hogy a szív belsejében ural
kodó nagyobb nyomás, tehát a fokozott falfeszülés az az 
inger, amely a szívet nagyobb erő kifejtésre serkenti. Né
zeteink azonban a fokozott erő kifejtés feltételeiről lénye-
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gesen megváltoztak, amidő n Starling a teknő sbéka szí
vén (1. 3. ábrát) bebizonyította, hogy nem az erő szakos 
tágítása a szívnek, hanem kizárólag annak kitágulása 
eredményezi a fokozott erő kifejtést, m int azt a mellékelt
4. ábrából szépen láthatjuk, amely azt m utatja, hogy men-

Sziv-
vol-

Vny.

Bal-
kamra-

nyomás.

5. ábra. Felső  vonal a szív térfogatát jelzi. A görbe 
esése a szív tágulását jelenti. Középső  görbe: vér
nyomás. (Hg manometer.) Alsó görbe a bal kamra 
belsejében uralkodó nyomás görbéje. (Hürthle- 
manometer.) +  W =  ellenállás növelése: vérnyo
más emelkedik, szív kitágul, anélkül, hogy a kamra 

belsejében a diastolés nyomás nő ne.

nél nagyobb folyadékmennyiségek jutnak a szív belsejébe, 
annál nagyobbá válik az erő kifejtés anélkül azonban, hogy 
a szív belsejében a diastoles nyomás fokozódnék. Ső t a 
kísérletek éppen azt mutatták, hogy amint a diastolés- 
nyomás m ár fokozódik, m int az a 4. ábra utolsó görbé
jén látszik, akkor az erő kifejtés csökken, vagyis a szív 
ellankad. Starlingnak ez a megállapítása, ha el is tekin-

Sziv-
vol.

Vny.

Bal-
kamra-
yomás-

6. ábra. Görbék sorrendje m int 5 ik ábrán. +  B =  vér
beáramlását vena cavaba növeljük. Szívtérfogata megnő . 
Diastoles-nyomás kam ra belsejében változatlan marad.

tünk annak jelentő ségétő l a szív erő kifejtését illető leg, 
egy rendkívül fontos tényt mutat, amely úgy látszik ed 
dig elkerülte az ő t megillető  figyelmet: e kísérlet ugyanis 
azt jelenti, hogy a szívnek meg kell legyen az a képessége, 
hogy amint nagyobb folyadékmennyiség kerül beléje, ezt 
a folyadéktöbbletet magába felvegye, anélkül, hogy bel
sejében a nyomás megnövekednék. Ez azonban csakis 
úgy lehetséges, hogy valamiféle berendezésekkel rendel
kezik, amelyek a diastolés rost hosszát automatikusan 
megváltoztatják, úgy, hogy a mindenkori folyadéktar
talomhoz idomuljon. H a tehát bármilyen okból, akár 
azért, mert több vér ju t a vénák felő l a szívbe, akár azért, 
mert nem tudja egész tartalm át kiüríteni és residualis 
vér marad üregében, rostjainak meghosszabbodása által 
nagyobb térfogatot ér el, hogy ennek a folyadéktöbblet
nek helyet adjon. Hogy azonban ez nemcsak hidegvérű 
állatnak a szívén, hanem emlő sállat szívén is így van, 
azt saját kísérleteimmel a mellékelt két ábrán tudom de
monstrálni. (L. 5. és 6. ábrát.)

Ez a jelenség csodálatos szép analógiát tá r  sze
münk elé, a szívnek egy berendezését, amellyel más üre
ges szerveknél is találkozunk: éppen úgy, m int pl. a 
gyomor falát a lenyelt étel nem passive tágítja, hanem 
egy reflexmechanismus következtében a gyomorizomzat 
elernyed, hogy a falatnak helyet adjon, ugyan így kell, 
hogy a szívben is legyenek apparátusok, amelyek na
gyobb vérmennyiség „elnyerésére“ mű ködésbe jönnek és 
a szívizomzat elernyedését eredményezik. Hogy vájjon 
itt is, m int más üreges szerveknél (gyomornál, hólyagnál) 
reflexberendezéssel állunk-e szemben, annak a vitatásába 
most nem mennék bele, mert a továbbiakra nézve nem 
bír fontossággal. Fontosabbnak látszik az a tény, amelyre 
m ár most szeretném felhívni a figyelmüket, hogy t. i. 
lehető vé vált egész egyszerű  beavatkozással ezeket a ké
szülékeket kikapcsolni és ezáltal, m int látni fogják, magá
nak a myocardiumnak legkisebb bántalmazása, avagy 
mérgezése nélkül, akkora szívtágulást létesíteni, mint ami
nő vel a betegágy mellett kóros viszonyok között talál
kozunk. Ez azután lehető vé tette nekünk, hogy nem csu
pán az ép szívnek — m int azt Starling tette — hanem 
a dilatált szívnek is úgy a mechanikai, m int az energe
tikai viszonyait megvizsgáltuk, hogy a szívtágulás igazi 
jelentő ségébe közelebbi betekintést nyerjünk. Legyen sza
bad ennek a célnak szentelt kísérleteinkrő l a következő k 
ben beszámolni*

M integy 10 esztendő vel ezelő tt végzett kísérleteink 
azt az érdekes tényt mutatták, hogy ha a békaszív sinus
csom óját’kiiktatjuk, a szívnek a térfogata hatalmas meg
növekedést mutat. Igaz, hogy akkor még eldöntetlen ma
radt, hogy a szívnek ez a kitágulása valóságos tónus- 
csökkenésnek, vagy pedig a megritkult szívmű ködésnek 
következménye-e. Késő bbi kísérletek, melyeket még min
dig békaszíven végeztünk, nagy valószínű séggel arra en
gedtek következtetni, hogy a szívtágulás független magá
tól a tulajdonképeni ingerképző  apparátustól és hogy 
valószínű leg olyan ideges képletek kiiktatása okozza azt, 
melyek a sinuscsomó közelében fekszenek. Hogy azon
ban ezeknek a kikapcsolása valóban a szívtonus meg
szű ntével jár, azt csak jóval késő bb tudtuk melegvérű  
szíveken a Starling-féle szívtüdő praeparatumon végzett 
kísérletekkel bizonyítani. Amidő n ezekre a kísérletekre 
rátértünk, első  feladatunk az volt, hogy melegvérű  szí
ven olyan beavatkozást létesítsünk, amely az 7. Stannius 
ligaturával azonos hatású, anélkül természetesen, hogy 
magát a szívet bántalmazzuk, vagy a vér keringését meg
zavarjuk. E  tekintetben Lohmannak egy régen leírt kis

* Nagy segítségemre voltak munkámban Schef férné 
Csillag Erzsébet dr. és Hecht Katalin dr. tanársegédek.
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megfigyelése volt igen értékes számunkra, aki azt találta, 
hogy ha nyulakon a vena cava superiort közel a beszá 
.iadzásához 10%-os formalinoldattal megecseteljük, akkor 
az ingerképzést a Tavara-esomó veszi át, éppen úgy, m int 
békaszíven az I. Stanninus-ligatura után. Az első  kérdés, 
amelyet meg kellett vizsgálnunk, az volt, hogy ez a be
avatkozás a kutya szívén is, melyen e kísérleteinket vé
geztük, szívtáguláshoz vezet-e és ha igen, hogy vájjon ez 
a tágulás valóságos atonia eredményese1? Ennek az eldön
tése, bár a formalinecsetelés után a szívtágulás m ár sza
bad szemmel is jól látható, nem volt olyan egészen köny- 
nyű  dolog, mert szigorú quantitativ mérésekkel kellett meg
győ ző dnünk arról, hogy vájjon nem e a szív lassúbbo
dása, mely m int a békán, itt is be szokott következni, 
vezet-e a szívtáguláshoz. Kétségtelen ugyanis, hogy a pul
zusszámnak a csökkenése, — amidő n tehát a diastole meg-

rr

□  residuum 

■  verő térfogai

7. ábra. a) Ideális eset, mikor szívvolumen éppen annyival 
nő , mint a verő térfogat, b) 1—5. oszlop és c) 1—3. oszlop 
mutatja, hogy valóságban normalis szívnek hogyan vál
tozik a térfogata a verő térfogat változása következtében. 
b) és c) két utolsó oszlopa a formalin-ecsetelés hatását 

m utatja a szív térfogatára.

hosszabbodik s ez alatt a meghosszabbodott diastole alatt 
több vér áram lik a szívbe — m ár egymagában a diastolés 
volumen megnagyobbodására kell, hogy vezessen anél
kül, hogy jogunk volna feltételezni, hogy a szívtágulást 
a tónusos functio elvesztése vagy csökkentése eredmé
nyezte. Lássuk tehát, hogy mikor beszélhetünk a szív 
atoniás tágulásáról és mikor tekinthetjük a szív tágulá
sát pusztán a pulsusszám csökkenésébő l származónak?

Nem lehet v ita tárgya az, hogy a pulsusszámnak 
minden csökkenése a szívvolumen megnagyobbodásához 
kell hogy vezessen, m ert ha a szív egy és ugyanazt a 
vérmennyiséget, pl. percenként 500 cm3-t egyik alkalom
mal 180 összehúzódással, másik alkalommal pedig csak 
90 contractióval továbbítja, akkor ez utóbbi esetben a 
diastole alatt a szívbe áramló vérmennyiségnek és (mivel 
a szív a beléjutott vért mindig hű ségesen továbbítja) a 
verő térfogatnak is kétakkorának kell lennie, m int elő bb, 
tehát a szív diastoles térfogatának ennek megfelelően 
nagyobbodnia kell. Az ezáltal feltételezett kitágulását a 
szívnek természetesen még nem fogjuk tonusosökkenés- 
nek minő síteni.

A szív tónusának a csökkenésérő l csak akkor sza
bad beszélni, hogy ha térfogatának gyarapodása nagyobb,

mint a verő térfogatnak a növekedése, vagyis ha nagyobb 
a dilatatio, mint az a vértöbblet, amely a meghosszabbo
dott diastole alatt beléje ömlött. Vagyis csupán akkor 
beszélhetünk arról, hogy a szív tónusa csökkent, ha nem 
csupán a diastoleben ernyed el jobban, hanem ha systoles 
volumene is nagyobb, m int elő bb volt, más szóval, ha 
benne residualis vér marad vissza. Lássuk már most elő 
ször azt, hogy miképen változik egy normalis szívnek a 
térfogata, hogy ha a verő térfogatát növeljük pl. azáltal, 
hogy contracti óinak a számát csökkentjük. Mint már elő bb 
megbeszéltük, ennek természetes következménye, hogy a 
szív volumene megnövekszik. Azt kellene m ár most 
várnunk, hogy a szív volumene csak éppen ugyanannyi 
val növekszik meg, m int az a vérmennyiség, amellyel a 
diastole alatt több áram lott bele a szívbe. Ezt az esetet, 
amelyrő l m indjárt elő rebocsátom, hogy a valóságban 
sohasem fordul elő , a mellékelt 7. ábra nj-val jelzett 
részlete mutatja. Miképen van azonban a valóságban? 
A viszonyokat a szív-tüdő praeparatumon pontosan ki 
tudjuk mérni, ha megállapítjuk a szív térfogatának és a 
verő térfogatnak a változásait. E  kísérleteink azt mutat
ták, hogy mihelyt a diastole alatt több vér áramlik bele 
a szívbe, akkor egy szívtágulás következik be, amely m in
dig valamivel nagyobb, mint a továbbított vérmennyiség 
megnövekedése, úgy, hogy a szív ilyenkor mindig egy 
nagyobb residuumal dolgozik tovább. Ez a kísérletes 
tény, amelyet így quantitative is sikerült megállapítani, 
tulajdonképen nem is újság, mert természetes következ
ménye és csupán számszerű  kifejező je a szív ama tu la j
donságának, amelyet m ár elő bb megbeszéltünk, hogy t. i. 
a beáramló vérmennyiség minden megnövekedése auto
matikusan (szándékosan kerülöm azt a kifejezést, hogy 
reflexesen) a szív falzatának activ elernyedésére vezet. 
Ámde e kísérletekbő l megismertük azt is, hogy mekkora 
a szívnek az a tágulása, amely a pulsusszám lassúbbo
dásától származik, am it a mellékelt ábra b) részletének 
1—5. és c) részének 1—3. oszlopa graphikus ábrázolásban 
is m utat és m ár most rátérhettünk annak a kérdésnek a 
megvizsgálására, hogy az a tágulása a szívnek, amelyet 
a formalinkezelés után látunk, csupán a csökkent pulsus
szám következtében jött-e létre, vagy valóban olyan 
módszer birtokába jutottunk, mellyel a szív tónusát 
prim aer módon kikapcsolhatjuk, amely alkalmas tehát 
arra, hogy pathologiás állapotot kísérletesen utánozzon. 
A mellékelt ábra b) és c) részletének 2—2 utolsó oszlopa 
m utatja azt az aránytalanságot, amely a formalinozás 
után a szívlassúbbodás következtében beállott verő térfo
gat nagyobbodása és a szív térfogatának nagyobbodása 
között tapasztalható. És hogy mennyire független a 
szívtágulás a pulsuslassúbbodástól, azt szépen m utatják 
azok a kísérletek, amelyekben a formanilozott szívet 
elektromos ingerekkel eredeti rhythm usára kényszerítet
tük. A 7. ábra legutolsó két oszlopából látható, hogy a 
szív volumene változatlanul megmarad akkor is, hogy ha 
a verő térfogat a gyorsult rhythmus következtében 
megint megkisebbedett.

E  quantitativ kísérleteink után nem lehetett kétsé
ges, hogy a sinus vidékének formalinkezelése, függetle
nül a pulsusszámtól és a verő térfogattól, a szív hatalmas 
tágulását eredményezi és pedig valószínű leg ideges kép
letek kiiktatása által. De ha meggondoljuk, hogy a szív 
fejlő déstanilag a véredényrendszernek csupán egy átala
kult részlete, akkor valóban nem csodálkozhatunk azon, 
hogy a szíven a peripheriás vasomotorkészülékekhez ha
sonló berendezések vannak, melyek falának tónusát ural 
ják és ezzel befogadóképességét megszabják. Még az az 
imént megbeszélt reactiója a szívnek, mely szerint min 
den vértöbbletre falának elernyedésével válaszol, régen 
ismert analógiát tá r elénk, amellyel a véredényeknél ta-
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lálkozunk, amidő n nagy folyadékmennyiségeket infundá- 
lunk állatokba. Hiszen már Worm—MüUer kb. 60 év 
elő tt megmutatta, hogy egy állat vérmennyiségét infusió- 
val négyszeresére fokozhatjuk, anélkül, hogy a vérpályá-

8. ábra. A '/'-tartályba légmentesen zárt békaszívet tí-b'ú 
rettából folyadékkal megtöltjük. Cs-csapot megforgatva a 
szív belsejét vm vízmanometerrel kötjük össze és megálla
pítjuk, illetve a-cső  nyitása által tetszés szerinti magas
ságra állítjuk be a diastolés nyomást. A szív térfogatvál
tozásait F-pipettában elhelyezett petróleumcsepp mm3-ek- 
ben jelzi. Cs-csap zárása után M-manometer jelzi az u ra l
kodó diastolés nyomásnak megfelelő  erő kifejtését a szív
nek. A T-tartály dugóján keresztül haladó elektródok haj
szálvékony platinadróttal vannak összekötve, melyet a 
sinuspitvar határán lazán meghúzhatunk. Adott pilla
natban zárt elektromos áram  a platinadrótot megtüzesíti 
s így teljesen zárt rendszer mellett végezhetjük az I. Stan- 
nius-ligaturát és quantitative mérhetjük a tonustalanság 

okozta térfogatnagyobfoodását a szívnék.

jában a nyomás növekednék, ami csak úgy képzelhető , 
hogy a folyadéktöbblet it t is a falak elernyedését ered
ményezi. Ámde minden analógiánál és minden quantita
tiv mérésnél szebben m utatja e tónusos készülékek szere
pét maga a formalinos kísérlet, amely néhány perc alatt 
a szív térfogatának óriási megnövekedését tá rja  sze
münk elé, am it kinematographikus felvétellel lehet leg 
szebben demonstrálni. A kísérlet szépen m utatja nemcsak 
a hatalmas megnövekedését a szívnek, ha a vena cava 
superiort megecseteljük, hanem azt is, hogy a szívtágu
lás változatlanul fennáll akkor is, ha elektromos inger
léssel az eredeti pulsusszámot visszaállítjuk. (Demon
stratio.)

Az a lehető ség, hogy a bemutatott módon kísérletes 
úton ilyen hatalmas szívtágulást létesítsünk, alkalmat 
adott nekünk, hogy a továbbiakban a tágult szív mecha
nikus és energetikai viszonyaiba betekintést nyerjünk,

cm H-iO telő dési nyomás.
9. ábra. o---- o normális szív erő kifejtése, x-----x dilatált

szív erő kifejtése.

amitő l remélhettük, hogy a szívtágulás jelentő ségét mint 
compensatiós folyamatot jobban megismerjük.

M inthogy a Starling-féle kísérletek arra utaltak, 
hogy a szív csak azáltal válik nagyobb teljesítményekre

képessé, hogy rostjai meghosszabbodnak s ezáltal az 
energiaátalakulások a nagyobb munkavégzésnek meg
felelő en megnövekednek, a további kérdés az volt, hogy 
mily módon képes a tágult szív nagyobb munkához alkal-

%-os térfogat- 
változás.

10. ábra. a — normalis szív; b =  ugyanaz a szív d ik tá lt 
állapotban.

mazkodni. Vájjon itt is tapasztalható-e még a munka
végzéssel arányos megnövekedése a rosthossznak, avagy 
elvesztette-e a kitágult szív alkalmazkodóképességét!

Már e kérdésre irányuló bevezető  kísérleteink, ame
lyeket békaszíveken végeztünk, igen érdekes eredményt 
adtak (módszerünket a mellékelt 8. ábra mutatja). Amidő n 
Otto Francához hasonlóan a normalis szív erő kifejtését 
vizsgáltuk, akkor a régebbi kísérletekkel egyetértésben 
azt találtuk, hogy a telő dési nyomás növekedésével ará
nyosan nő  a szív erő kifejtése. Amint azonban a sinus 
vidékét kikapcsoltuk s ezáltal a szívet tágulásra kényszerí
tettük, telő dési nyomás és erő kifejtés között a proportio 
egy csapásra megszű nt. Ügy látszott tehát, hogy a dilatált 
szív elvesztette alkalmazkodóképességét. Ámde az eredmé-

//. ábra. a =  normális szív; b — ugyanaz a szív dilatált 
állapotban.

nyék pontosabb megszemlélése azt mutatta, hogy ennek 
oka korántsem az, hogy a szív nem tud nagyobb követel
ményeknek megfelelni, hanem éppen ellenkező leg, a 
tágult szív nem képes többé kisebb feladatokhoz alkal
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mazkodni s már a legkisebb telő dési nyomásra maxima
lis erő t fejt ki. E  viszonyok a mellékelt 9. ábrából láthatók.

Hasonló viszonyokat m utattak melegvérű  sziveken 
végzett kísérleteink, amelyekben azonban nem csupán a 
szív erő kifejtését, hanem a végzett munkát is tudtuk 
mérni és összehasonlítani a szív térfogatváltozásával.

12. ábra. Alsó görbe: normalis szív. Felső  görbe: 
d ilatált szív.

I t t  is azt tapasztaltuk, hogy a dilatált szív munkaképes
sége nem kisebb, m int a normálisé. Ennek megállapítá
sára legjobb úgy eljárni, hogy a szívnek vénája felő l 
nagy vérmennyiséget juttatunk, percenként kb. 1 litert és 
azután fokozatosan növelve az ellenállást, megállapítjuk, 
hogy mekkora az a vérnyomás, amellyel szemben a szív 
ezt a vérmennyiséget még maradék nélkül továbbítja. 
Ezek a kísérletek azt mutatták, hogy normalis és dilatált 
szívnél egyaránt kb. 200—220 mm higanynyomás ellené
ben tudja még a szív a kapott vérmennyiséget h iánytala
nul továbbítani. E  tekintetben tehát normális és dilatált 
szív között különbséget nem látunk, ami késégtelenül bi
zonyítja azt, hogy a dilatált szív korántsem vesztette el 
alkalmazkodó képességét. Ámde igen lényeges különbsé
get tapasztalunk akkor, hogy ha annak a módját vizsgál
juk, mellyel a tágult szívnek ez az alkalmazkodása tör
ténik. I t t  is azt látjuk, am it már a békaszívkísérletek je
leztek, hogy t. i, munkavégzés és térfogatnagyobbodás 
között az arányosság csaknem tökéletesen veszendő be 
ment. A mellékelt 10. és 11. ábrában két ilyen módon 
végzett kísérlet graphikus ábrázolásban látható. Az 
egyes oszlopok a kezdeti értékek százalékos változásait 
mutatják, vagyis változásait azoknak a munka- és tér
fogatértékeknek, amelyeket a szív normalis korában, kö
zepes nagy munkavégzésnél mutatott. Míg a normalis 
szíven, m int azt m ár Starling megállapította, a szív 
volumene a munkavégzésnek megfelelő en nő  és csökken, 
a dilatált szíven e proportióból alig látunk valamit. Leg
kisebb és legnagyobb munkát a tágult szív majdnem 
egyforma volumennel végezte el, úgy, hogy olyan extrem 
esetet is látunk, amikor a munkavégzés 400%-os különbsé
gének kb. 10%-os volumváltozás felel meg. Az összes, e 
kérdésre irányuló kísérleteinknek eredményeit talán leg
jobban úgy lehet érzékíteni, hogy a munkavégzés értékeit 
és a szívvolum értékeit egy coordinata rendszerbe visz- 
szük, amikor is egy kissé sematizálva a mellékelt 12. áb
rán látható görbéket nyerjük.

K ísérleteink tehát azt mutatják, hogy a tágult szív 
l e g k i s e b b  m u n k á t  m a x i m a l i s  v o l u m e n n e l , tehát S t a r l i n g

theoriájának értelmében, maximális energiaátalakítások
kal végez, ami az energia haszontalan elpocsékolását je 
lentené.

Bár kísérleti eredményeinknek ez a magyarázata, 
tekintettel a klinikai tapasztalatokra, kezdetben kielégítő 
nek látszott, egy igen fontos pont még további vizsgálato
kat igényelt. Az volt ugyanis a kérdés, hogy valóban fel 
vagyunk-e jogosítva arra, hogy az izomrost hosszát, az 
energiaátalakulások mértékéül tekintsük-e, m int azt Star
ling tette. Ez a kérdés annál is inkább látszott jogosult
nak, mert hiszen a Starling-féle kísérleteken az energia
átalakulásoknak a megnövekedése mindig a nagyobb mun
kával volt kapcsolatos és így még kérdéses, hogy vájjon 
kis munka is, ha azt tágult szív végzi, nagy energia
átalakulásokkal jár-e? Most, amidő n lehetségessé vált a 
szív térfogatát megnövelni, anélkül, hogy munkavégzését 
változtatnék, e két változónak különválasztása keresztül
vihető  volt s ezáltal megnyillott az út számunkra, hogy 
megismerjük a szívtágulás igazi jelentő ségét energetikai 
szempontból is. Feladatunk az volt, hogy megvizsgáljuk, 
miképen változnak az energiaátalakulások a szívben 
állandó munkavégzésnél, hogy ha a szívet tónusától meg
fosztjuk és ezzel kitágulásra kényszerítjük. Evégből 
elő bbi kísérleti berendezésünket úgy kellett átalakíta
nunk, hogy a szív oxygenelhasználását is meg tud
juk határozni. Ezt úgy értük el, hogy a sinus corona- 
riusba ú. n. Morawitz-féle canült vezettünk s a szív vénás 
vérét ezen keresztül külön tartályba vezettük. A coro
nariákon átfolyó vér mennyiségét áram órával tudtuk 
bármikor megállapítani s  oldalcsöveken keresztül vett 
art. és vénás vérpróbákban Van Slyke módszerével vér- 
gázanalysiseket végeztünk. E kísérletek igen érdekes 
eredményt szolgáltattak, melyek a következő  táblázatból 
láthatók (I. táblázat). Várakozásunk ellenére az derült ki 
ugyanis, hogy a dilatált szív egy ugyanazon munka el
végzéséhez sokkal kevesebb oxygent igényel, m int a 
normális.

I. tábla.
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Hogy ezt az eredményt még más oldalról is megerő 
sítsük, újabb kísérleteket is végeztünk annak eldönté
sére, hogy physiologiás viszonyok között, ha pl. magasabb 
vérnyomás vagusizgalom folytán hozza létre a 6zív kitá
gulását, a fokozott munkát gazdaságosabban végzi-e a tá
gult szív? Hogy ezt megvizsgáljuk, kísérlti berendezésű n
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két úgy változtattuk meg, hogy a szív-tüdő keringésbe az á l
lat agy velejét is bekapcsoltuk, tehát az ú.n. „innervált“ szív- 
tüdő készítményen végeztük kísérleteinket.

A  szív térfogatának változását ezekben a kísérle
tekben az eddig használatos módszerekkel nem mérhet
tük, mert hiszen az agy véredényeinek szű külete, illetve 
tágulása kiszámíthatatlan hibákat okozott volna s azért 
úgy jártunk el, hogy a szív térfogatváltozásait, hasonlóan 
a klinikusok orthodiagraphiájához, fotographikusan 
registráltuk a kísérlet különböző  szakában. Ezeket a 
kísérleteket még nem tekintjük teljesen befejezetteknek, 
de m ár az eddigi kísérletekbő l is látszik, hogy azokban a 
kísérletekben, amelyekben a szív ia vérnyomás fokozására 
erő sen kitágult, a munkaegységre számított oxygen- 
elhasználása a szívnek lényegesen csökkent (1. 1. táblát). 
Ezekbő l a kísérletekbő l is tehát az látszik, hogy a tágult 
szív a m unkáját gazdaságosabban végzi.

Ezzel azonban M. T. H. a szívtágulás jelentő sége új 
világításban tű nik fel és ha továbbra is fenn akarjuk 
tartan i azt a felfogást, hogy a szívtágulás egy alkalmaz
kodási folyamat, akkor azt kell mondanunk, hogy ez a 
compensatio nem energetikai, hanem tisztán mechanikai. 
Starling, m int láttuk, azt gondolta, hogy a szív tágulása 
az az automatikus berendezés, amelynek segítségével az 
izomsejt megnagyobbodott felületén nagyobb mértékben 
alakulhat át chemiai energia mechanikai munkává s az 
izomrostok meghosszabbodását hasonló folyamatnak 
tartotta, m int m ikor a hegynek száguldó motorbieiklista 
egy csap megnyitásával több benzint és levegő t ju tta t 
a motorba. Ezt a feltevést kísérleteink, amelyekben sike
rü lt a szív tágulását a  fokozott munkavégzéstő l különvá
lasztani, megdöntik. Azt pedig, hogy a tágult szív gazda
ságosabban tudja m unkáját végezni, a megváltozott me
chanikai viszonyokból tudjuk megérteni: M ár az egyszerű  
megfigyelés is azt mutatja, m int azt Önök is láthatták, 
hogy mennyivel kisebb izomösszehúzódás elegendő  ahhoz, 
hogy a tágult szív ugyanakkora vérmennyiséget présel
jen k i magából, amire m ár Weitsücker is reáirányította 
figyelmünket, hiszen egy megnagyobbodott gömböt jóval 
kevésbbé kell összenyomni, m int egy kis labdát,hogy ugyan
annyi folyadékot préseljünk ki belő le, tehát a tágult szív
nek sem kell olyan nagyon összehúzódnia, hogy a beléje 
ju to tt vérmennyiséget továbbítsa. Úgy látszik, hogy a szív 
oxygenelhasználása pedig első sorban attól függ, hogy 
mekkora izomrostjainak a megrövidülése. Tehát nem az 
elégések fokozott volta, am int ezt eddig gondoltuk, hanem 
— hogy a mechanikából vett példával éljek — a motor
nak nagyobb áttételre való kapcsolása az igazi jelentő 
sége a szívtágulásnak, amelynek segítségével a munkát 
jobb haszonértékkel tudja elvégezni.

M. T. H. Talán az első  p illanatra kissé idegenszerű
nek látszik, hogy a szív, amelyet pathologiósan tágult- 
nak tekintünk és általában betegnek nevezünk, elő nyö
sebb viszonyok között, jobb haszonértékkel végezi el mun
káját, m int egy normalis. Ámde nem szabad megfeled
keznünk arról sem, hogy a szív csupán akkor nevezhető  
valóban betegnek, hogy ha feladatainak már nem tud 
megfelelni, amikor tehát alkalmazkodóképességét elveszí
tette. A szív tágulása azonban talán éppen az a compen- 
satiós folyamat, amely az élet magasabb követelményei
nél már normalis körülmények között is, de még inkább 
keringési zavaroknál, néha évtizedeken át is, biztosítja a 
szív munkaképességét. V izsgálatainkkal ta lán közelebb 
jutottunk a szív tónusának sokat vitatott jelentő ségéhez, 
amely, m int láttuk, ennek az alkalmazkodásnak szolgála
tában áll. Az alkalmazkodásnak módja pedig, azt hiszem, 
csupán egyik megnyilvánulása egy általános törvényszerű 
ségnek, mely szervi berendezéseinket kormányozza: a na
gyobb munka gazdaságosabb elvégzésére irányuló törekvés.

A pécsi m. kir. E rzsébet Tudományegyetem 
belklinikájáéak közleménye (igazgató: Ángyán János dr . 

egyet. ny. r. tanár).

Az adenom a toxicum thyreoideae 
kérdéséhez.

I r ta : Rutich Jenő  dr. adjunctus, egyetemi magántanár.

A Basedow-kór typusos alakja, m int könnyen fel
ismerhető , jól körülírt, bár tüneteiben és lefolyásában 
változatos betegség ismeretes. Oka gyanánt a constitutio 
fontos szerepének hangsúlyozása mellett a  pajzsmirigy 
kórosan fokozott mű ködése mindinkább általánosan elfő  
gadott, gyógyításában a gyógyszeres klímáé belorvosi, a 
sebészi és talán kisebb számban a Röntgen-besugárzással 
való kezelések részben az orvos egyéni felfogása, részben 
a beteg általános állapota és körülményei szerint jöhet
nek szóba. A nem typusos Basedow-kór, a hyperthyreosis, 
vagy thyreotoxikosis nagy csoportjába számtalan kór
forma tartozik, meglehető sen kevéssé elkülönítve, igen 
sok elnevezés, oki elmélet és therapiás javaslat kíséreté
ben. Az úgynevezett thyreotoxikus eonstitutiótól, vagy a 
franciák szerint hyperthyreosisos temperamentumtól 
kezdve egészen a classikus „Voll-Basedow“-hoz egészen 
közelálló jód-Basedowig az úgynevezett monosymptomás 
alakokon és különféle formes frustes-ökön keresztül igen 
hosszú skálája van ennek a sorozatnak. Majdnem minden 
ország szerző inek van egy-egy külön elnevezése, felosz
tása, elmélete ezekre a kórformákra, de egységes meg
oldás ezirányban nincs. Nem is valószínű , hogy a felosz
tás egyszerre, táblázatos úton lesz lehetséges, inkább hi
szem, hogy a kutatások és klinikai megfigyelések alapján 
idő vel egy-egy jól körülírt, akár aetiologiai, akár tünet- 
tani alapon elkülöníthető  kórkép fog lehasadni a ma még 
tarka egyvelegbő l. Egyik ilyen oki alapon különválaszt
ható csoport, a jód-Basedow, kialakulóban van a fertő ző  
betegségek (tbc.) kapcsán kifejlő dő  enyhébb hyperthyreo- 
sisok, azonkívül a sexualis periodusváltozásokkal (puber
tas, climax) összefüggő  endokrin zavarok egyszerű bb, 
könnyebb alakjának osztálya. Egy másik csoportnak a 
gyakorlati szempontból is fontos kialakulására és elkülö
nítésére szeretnék jelen soraimban rámutatni.

Régebbi közleményemben (0. H. 1927, 35. sz.) refe
ráltam  néhány betegrő l, akiken a klimakteriumban súlyos 
thyreotoxieosist észleltünk. Azóta is láttunk az ott leír
takhoz hasonló kórképeket, nő kön, de férfiakon is, fő leg a 
negyvenes évek utáni korban. Az első  közleményben leírt 
hyperthyreosisra jellemző  adatok a következő k: az ötve
nes években és 2—5 év óta menopausában levő , régi, kis, 
göbös, strumával bíró nő betegek 2—3 hónap alatt igen 
erő sen lesoványodtak, elgyengültek, igen nagy nyugtalan
ság, étvágytalanság gyötörte ő ket. Szapora pulzust, mér
sékelten fokozott vérnyomást, egyiken-másikon egy-egy 
Basedowos szemtünet kisfokát, kezdetben erő s tagfájdal
makat, hasmenést, majd obstipatiót észleltünk. Jódmedi- 
catiót nem tudtunk kimutatni. M indannyian igen súlyos 
betegek voltak, egyik hamarosan meghalt, kettő  tartósan 
megjavult, egy pedig ideiglenes javulás után, régi tüdő - 
tuberculosisának — valószínű leg a thyreotoxicosis okozta 
nagy leromlás m iatti — fellobbanásában hamarosan el
pusztult. Kiváltó okot, vagy a sectio alkalmával kézen
fekvő  magyarázatot nem találtunk.

Az utóbb észlelt esetek közül a legtypusosabb kór
rajzának kivonata a következő :

H. József, 52 éves; komolyabb beteg sohasem volt, 
nemibajt negál, mérsékelt dohányos, kevés bort iszik. 
Három hónappal felvétele (1928. I I I . 19-én) elő tt tagfá j
dalmak, majd nagy nyugtalanság, álmatlanság, étvágy
talanság, rohamos lesoványodás. folyton fokozódó gyen
geség. St. pr. kp. fejlett, sovány, ideges, nyugtalan férfi. 
Fogazata hiányos, garat 0. Pajzsm irigye éppen tapint
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ható, kissé egyenetlen, tömött, bő re nedves, meleg, sző r
zete rendes, csont-, izületrendszere ép. Nyirokcsomói nem 
tapinthatók. Szívének alakja és nagysága rendes (Rönt
gen-átvilágítással is). A sternum felett halk, systoles-zörej, 
vérnyomás. 140/80 H g mm, pulzus szapora, 110—120 fekve. 
Tüdő kön kifejezett eltérés nincs (Röntgen nel sem). Hasa 
puha. a máj alsó széle tapintható. Az idegrendszerben 
semmi feltű nő , Basedowos szemtünete nincs, reflexei élén
kek. A vizelet, a széklet, a Wassermann-reactio vizsgálata 
kóros eltérést nem mutat, vérképében mérsékelt, egyszerű  
anaemia. A fractionált próbareggeli szabadsósavhiányt, 
a gyomorbél-Röntgen mérsékelt ptosist, az alapanyag- 
cserevizsgálat 15%-os emelkedést mutat. A megnyugtató, 
roboráló és sósavpepsines kezelés semmi eredményre nem 
vezetett. A beteg folyton gyengült, fogyott és betegsége 
negyedik hónapjában kimerülésben meghalt.

A boncolás alkalmával durvább anatómiai elválto
zások nem voltak kimutathatók. A közepes nagyságú, 
kérges kötő szövettel durván lebenyzett, egyenetlenül tö
mött pajzsmirigy histologiai vizsgálata alkalmával kide
rült. hogy a colloid m indenütt igen kevés, bár a m irigy- 
aci-nusok elég tágak, a mirigycsöveket mindenütt bur
jánzó, bolyhos növedékek foglalják el és helyenkint tömör 
hámtömegeket lehet látni. A pajzsmirigy állományában 
meglehető sen sok nyirokfolliculus mutatható ki. Prof. 
Entz.

Epikrizis: 52 éves férfi gyorsan soványodik. ideges, 
nyugtalan, szívmű ködése szapora, alapanyagcseréje kissé 
fokozott, teljesen étvágytalan, strumája, Basedowos szem
tünete, egyéb komolyabb szervi elváltozása nincsen; foko
zódó gyengeségben négy hónap alatt exitus. A boncolási 
lelet semmi feltű nő t nem mutat, a szövettani vizsgálat 
a pajzsmirigyben epithelproliferatiót és colloidszegénysé- 
get derített ki.

A betegség megítélésében bizonyos jelek kétségtele
nül a Basedow-kórra emlékeztetnek, de a tünetek annyira 
hiányosak, hogy az úgynevezett „Voll-Basedow“-ról 
(Kocher) szó nem lehet, legfeljebb a formes frustes nagy 
csoportjába oszthatnók be az esetet. Az amerikai Plum
mer leírása óta elfogadott és az utóbbi idő ben többek kö
zött a belga Dautrebande, Lemort, Berard, Dunet által 
erő sen hangsúlyozott adenome toxique thyreoidien, vagy 
adenome thyreotoxique kórképe teljesen fedi a m i ese
tünket és — ami a legfontosabb — a belga szerző k hatá
rozottan kiemelik ezen betegség veszedelmes voltát és 
nagy optimizmussal v itatják a mű téti beavatkozás feltét
len szükségességét és jó eredményeit. Plummer, Boothby 
és a fent em lített belgák igyekeznek ezt a betegséget 
eléggé differentiált, önálló kórformának feltüntetni. Sze
rintük: a 40-es években kezdő dik, férfiakon gyakoribb, 
rendszerint m ár régen (10—15 év óta) meglevő , göbös 
strum ával bíró betegen fejlő dik ki. Sokszor azonban a 
thyreoidea tapintással vizsgálva teljesen normalis nagy
ságú, még göb sem tapintható benne, azonban mű tét al
kalmával kiderül, hogy a mélyben vagy hátrafelé a pajzs
mirigy a rendesnél nagyobb. Egyik olyan esetben, ahol 
tapintással egyáltalán nem lehetett pajzsmirigymegna- 
gyobbodást találni, a mű tő  60 g m irigyet tudott eltávolí- 
taúi, m int felesleget. E rre a fontos momentumra utal 
Dautrebande és Lemort cikke: „Les adénomes thyréo- 
toxiques impalpables“. Th. Kocher vizsgálatai alapján 
hangsúlyozzák a svájci szerző k, hogy Basedow-kór struma 
nélkül nincs, de a strum át élő ben igen sokszor nem le
het máskép constatálni, csak mű téttel, amikor az elő ző leg 
nem is tapintható pajzsm irigy megnagyobbodott lebe
nyeit a mélyben, vagy oldalt találja meg a mű tő . Szint
úgy régi tapasztalat, hogy a Basedow-struma nagysága 
és a betegség súlyossága nem állanak arányban. Kiinge 
állítása, mely szerint typusos klinikai tüneteket adó 
Basedow-esetekben a pajzsm irigy semmi elváltozást nem 
mutat, legfeljebb egyszerű  colloidstrumát, még más oldal
ról nem nyert megerő sítést.

A betegség legfontosabb tünetei: a gyors és nagy
fokú lesoványodás, a tachycardia, a pulsusszám azonban 
nem oly magas, m int a typusos Basedowban, de a szív 
arrhythm iájára hamarabb kerül a sor. Digestiós zavarok

ritkábbak, ellenben feltű nő  a nagy psychés nyugtalan
ság és a rohamos gyengülés. A szemtünetek legtöbbször 
hiányzanak, vagy igen kevéssé kifejezettek (3%), szintúgy 
a tremor is. Az alapanyagcsere kis mértékben — nem 
annyira, m int a typusos Basedowban — fokozott, a 
+  30—40%-ot nem haladja meg. A kórbonctan és a kór
szövettan szempontjából fontos, hogy a toxikus adenoma 
sokszor egész kicsi. Dautrebande két, nem operált, halá
los kimenetelű  esetében egy-egy galambtojás nagyságú 
adenomát m utatott ki a sectio. Tapintással sok esetben 
semmi eltérést nem constatálhatunk, „ . . .  des malades 
peuvent arriver jusq’ au Stade term inal de l’affection 
sans que la thyreoide révéle rien d’anormal á la pal
pation“ (Dautrebande és Lemort).

A Basedow-strumára jellemző  szövettani elváltozá
sok néha nemcsak a toxikus adenomagócokban lelhető k 
fel, hanem szétszórva a szomszédos, nem adenomás rész
letekben is, elmosva a határokat. A közölt esetben sem 
lehetett a kérges sövények közt körülírt adenomát bizto
san felismerni, a histologiai vizsgálatra vett részletben 
diffuse átalakult az eredeti mirigyszövet. Hogy mi okozza 
ezeknek a régi, nem toxikus adenomáknak toxikussá vá
lását, nem mindig ismeretes; egyes esetekben a kiváltó 
ok a jód.

A diagnosis sokszor nehéz, a strumának, a szem
tüneteknek, gastrointestinalis krisiseknek és tremornak 
hiánya — amit éppen a Basedowval szemben differen- 
tialis diagnostikai jelképen említenek — eleinte a hyper
thyreosis felvétele ellen szól. Fontos jel a mérsékelten 
fokozott anyagcsere. Dautrebande felemlíti, hogy az 
adenoma toxicum tünetei legjobban a thyreoidea tú lada
golása következtében kifejlő dő  állapotnak felelnek meg 
és ez alapon megkockáztatja azt a véleményét, hogy az 
adenoma toxicum lenne a tiszta hyperthyreosis, a typusos 
Basedownak pedig a pajzsm irigy hypersecretióján kívül 
még egyéb oka is volna — talán a thyroxinmoleeula 
megváltozása (Kendall). A betegség prognosisa súlyos, 
a spontan remissiók ritkábbak, mint a typusos Basedow
ban. A három alosztályra való felosztást (cardio-vascu
laris, ideges és kachexiás formák) nem tartom  szüksé
gesnek és célszerű nek, a tünetek rendszerint szövő - 
döttek.

A gyógyítás kérdésében a fentemlített angol és 
belga szerző k határozottan a mű téti kezelés mellett fog
lalnak állást; elő zetes érlekötés nélkül a kétoldali re- 
sectiót a ján lják ; egyetlen operált betegüket sem veszítették 
el. A jódozással való elő készítést ezen esetekben nem ta rt
ják helyesnek, hasonlóan nyilatkozik Morawitz is a leg
utolsó lipcsei Basedow-vitában. Eddigi tapasztalatainkra 
és az irodalmi adatokra támaszkodva azt kell monda
nunk, hogy a belorvosi kezelés az adenoma toxicum ese
tekben nem sok jóval biztat, legalább is a m i rossz ered
ményeink a fent említett sebészekéhez képest ezen a téren 
mögötte maradnak a typusos Basedow-kór belorvosi ke
zelésének aránylag jó eredményei mögött.

M iután meggyő ző désem, hogy a pajzsmirigy meg
betegedései és az ezzel kapcsolatos endokrinbetegségek, 
csak úgy az egyszerű  stm m ára, m int a hyperthyreosi- 
sokra nézve is világrészek, országok és vidékek szerint 
különböző  természetű ek, és egyik helyen nyert statisti- 
kai vagy klinikai adatok nem vihető k át változatlanul 
más területek beteganyagára, ajánlatosnak tartanám , ha 
ennek az — úgy látszik — komoly kérdésnek a mi beteg 
anyagunkon való kidolgozására, fő leg a therapiás szem
pontból, a rra  hivatottak figyelmet szentelnének.

Összefoglalás: Az adenoma toxicum a 40-es évek 
utáni korban — férfiakon gyakrabban — kifejlő dő  
thyreothoxikosis, olyan egyéneken, akiknek pajzs
mirigyén tapintással vagy semmi kórosat, vagy régi,
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kicsiny, göbös strumát találunk. Fő tünetei: gyorsan 
progrediáló soványodás, gyengülés, nyugtalanság, tachy- 
kardia, mérsékelten fokozott alapanyagcsere, a Base- 
dowos szem- és béltünetek igen csekély szereplésével. 
Prognosisa súlyos, belorvosi kezelése kevéssé biztató, a 
pajzsmirigy resectiója — dacára a kis pajzsmirigynek — 
az irodalmi adatok szerint jó eredményt igér.

Irodalom: Bérard és Dunet: Lés adénomes 
thyreoidiens toxiques. La Presse Médic. 1928, 50.
sz. — L. Dautrebande és A. Lemort: Les Adénomes 
thyréotoxiques impalpable«. La Presse Médic. 1927, 
69. sz. — L. Dautrebande: La classification physiopatholo- 
gique des goitres. La Presse Médic. 1927, 7. sz. — 
A. Kocher: Morbus Basedowi. K raus—Brugsch: Spez. 
Path. u. Ther. I. köt. 751. 1. — Klinge; Morawitz: Aus
sprache über Basedow in der Mediz. Gesellschaft, Leipzig. 
Klin. Wochenschr. 1928. 37. sz. — Rutich: A strumá- 
ról. Pécs. 1920. K limakteriumban kifejlő dött belső seeretiós 
zavar súlyos esetérő l. O. H. 1927, 35. sz.

A budapesti Stefánia gyermekkórházzal kapcsolatos 
egyetemi gyermekklinika közleménye (igazgató: Bókay 

János dr. egyet, nyilv. r. tanár).

Újabb szem pontok az exsudativ d iathesis 
kezelésénél.*

í r ta : Vas I. Jenő  dr., 
a Stefánia-gyermekkórház r. fő orvosa.

Tudjuk, hogy vannak az exsudativ diathesisnek 
olyan rendkívül makacs alakjai, melyek mindenféle 
kezeléssel dacolnak és éppen az ilyen m indnyájunk 
türelm ét erő sen próbára tevő  esetek teszik kívánatossá, 
hogy az exsudativ diathesisnek eddigi gyógymódját 
olyan therapiával igyekezzünk kibő víteni, mely e kór
kép pathogenesisébő l folyó céltudatos gyógyításnak 
felelne meg. Nagyon sok körülmény szól amellett, 
hogy e tekintetben az endokrinológia fog fontos útba- 
igazolásul szolgálni. Első sorban a thym ust jelölhetjük 
meg azon endokrin szervnek, melyre az exsudativ 
diathesissel kapcsolatban különösen gondolnunk kell.

Ism eretes ugyanis, hogy az exsudativ diathesis 
olyan constitutiós baj, melynek egyes súlyos alak jai 
a lym phatism us útján közeli nexusban vannak a 
status thymieo-lymphaticussal. Az erre vonatkozó 
óriási irodalomból csak két szerző re hivatkozom, m int 
akiknek dolgozata szigorúan a mostani themám körébe 
vág. Az egyik Hollander,' aki thym us hyperplasiát 
észlelt két u rticaria pigmentosa kapcsán. Összefüggést 
tételezve fel a bő rtünetek és a thymusmegnagyobbo- 
dús között, kísérletképen a thym ust radiumbesugárzás- 
nak tette k i s ekkor azt tapasztalta, hogy a besugár
zás után a thymus kisebbedésével az u rticaria  is gyors 
javu lást m utatott. A m ásik szerző  Fischer A. /  aki a 
Bródy-kórházban észlelt esetrő l számol be, melynél 
részleges thymusreseciio után a gyermeknél fennálló 
dyspnoen kívül a súlyos exsudativ tünetek is javultak. 
M indkét szerző  eseteiben tehát az exsudatio akkor eny
hült, m ikor a thym us teriméjében és m indenekszerint 
mű ködésében is radium besugárzás, részleges eltávolí
tás ú tján  bizonyos változás, valószínű leg csökkenés 
állo tt be. Az em lített észleletekhez já ru l még azon köz
ism ert tény, hogy a korai gyermekkorban oly makacs 
exsudatiók a pubertas felé, am ikor a thym us vissza- 
fejlő dő ben van, ritkulnak. S ugyancsak reá kell mu
ta tn i azon valószínű  összefüggésre, mely a thymus 
— m int eosinophilsejtekben dús szerv — és az exsuda-

* A m agyar gyermekorvosok társasága IV. nagy
gyű lésén ta rto tt elő adás.

1 Zentralbl. f. d. ges. Kind. 1926, 18. k. Ref.
Münch. Med. Woch. 1914.

tiv  diathesisre jellegzetes eosinophilia között fennforog.
Mindezek alap ján feladatom ul tű ztem ki nagyobb 

anyagon annak megvizsgálását, miképen viselkedik a 
thymus teriméjében az exsudativ diathesises esetekben, 
továbbá, hogy módunkban van-e thymus-mélybesugúr-

1. ábra. 0. István 6 hónapos nem exsudativ dia 
thesises. Normalis közévárnyék. (Negativ papíros

kép.)-

zással a thym usnak feltételezett hyperfunctió ját csök
kenteni és ezúton az exsudativ jelenségeket befolyá
solni. K itű zött feladatom első  részérő l a két év elő tti 
gyermekorvosgyű lésen számoltam be, amelynek resu- 
méje az volt, hogy az exsudativ diathesises gyermek
csoportnál a thymusárnyékot általában többször talál
tuk nagyobbnak, m int az azonos korú controll, nem- 
exsudativ csoportnál. (Lásd I. és II. ábra.)

A mellékelt I I I . ábra elég szemléltető en m utatja, 
hogy módunkban van mély besugárzással a thymus 
terim éjét csökkenteni és a therapia céljaira felhasz
nálni.

Felesleges it t újból hangsúlyozni, hogy Mészöly 
fő orvos collegám, akinek a nagyszámú és nagy körül
tekintéssel végzett felvételeit ezúton is a legnagyobb 
hálával köszönöm, természetesen teljes tudatában a 
sok hibaforrásnak, mely a thymusfelvételeknél tekin-

2. ábra. T. Tibor 6 hónapos exsudativ diathesises. 
Kifejezetten szélesebb középárnyék. (Negativrő l 

készített positiv képmásolat.)

tetbe volt veendő , olvasta le a képeket és bocsájtotta 
rendelkezésemre adatait.

Az azóta eltelt idő  a la tt iparkodtam  a dolgozat 
második lényegesebb részét — természetesen ismét 
Mészöly Röntgen-szakorvosunk segítségével — elkészí
teni, mely annak keresésében állott, hogy sikerül-e a
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thynm s mély besugárzásával minden esetben az exsuda
tiv  tüneteket csökkenteni legalább is oly mértékben, 
m int az elő tanulm ányban jelzett II. és III. ábra tula j
donosánál. Az eljárás az volt, hogy a rendelésünkön 
jelentkezett súlyos, d iaetára és localis kezelésre nem 
javuló csecsemő - és gyermekkori makacs exsudatiókat, 
prurigokat szemeltünk ki thynm s mélybesugárzás cél
jából. Lehető leg tiszta eseteket választottunk ki, hogy 
a secundaer infectiók okozta elváltozások ne hátrá ltas
sák, illetve ne befolyásolhassák a javu lás tendentiáját 
és annak elbírálását. A válogatásnál ügyeltünk arra is, 
hogy csak olyanokat szemeljünk ki, kikrő l feltételeztük, 
hogy kéthetenkint legalább hat ízben, t. i. háromszori 
kezelésre és háromszori bemutatásra valóban el is jönnek. 
Persze, mint látni fogjuk, a berendelt esetek jórésze nem 
tartotta be Ígéretét.

Ahol csak keresztülvihető  volt, a kezelés elején és 
végén fényképpel iparkodtunk a változásokat megrög
zíteni. Az a körülmény, hogy anyagunk kizárólag am 
bulans betegekbő l rekrutálódott, csak azért volt h átrá 
nyos, hogy sok megkezdett észlelés megszakadt. Egyéb
ként azonban a gyógymód megbízhatóságának ellen
ő rzésére lényegesebb befolyást nem gyakorolt, ső t 3

3. ábra. Ugyanaz. T. Tibor 3-szor alkalmazott mély
besugárzás után. Lényegesen kisebbedéit közép-
árnyék. Exsudatiók javultak. (Negativ papíros

kép.)

abból a szempontból, hogy a kezelés a la tt a beteg 
m ilieujét és lehető leg étrendjét sem változtattuk, ta lán 
még elő nyösebb volt.

Á ttérve eseteink rövid ismertetésére, eredményeink 
a következő k:

Thymus-mély besugárzást kapott 36 gyermek, kik
nek kora 2 hó és 13 év között váltakozott. Valamennyi 
esetben az exsudatiók hosszú ideig állottak fenn és 
sem diaetára, sem gyógykenő cs alkalm azására nem 
javultak.

A 36 beteg közül egyszeri besugárzásra jelentke
zett 17, ezek közül gyógyult 1, javu lt 5, nem javu lt 2. 
controllra nem jelentkezett 9 eset.

Kétszeri besugárzásra 4 hetes idő közben 10 beteg 
közül javu lt 4, nem javu lt 1, controllra nem jö tt 5 eset.

Háromszori besugárzásra jelentkezett 8 beteg közül 
gyógyult 2, javu lt 5, nem javu lt 1 eset.

Négyszeri besugárzásra jelentkezett 1 beteg, ez telje
sen gyógyult.

Javu lásnak  azt m inő sítettük, ha a besugárzás 
után 2, 6, illetve 10 hét múlva, a control! alkalmával 
azt láttuk, hogy a nedvedzés megszű nt, az ekzemás 
területek halványodtak, illetve purrigónál új eruptio 
nem mutatkozott, a régi pedig máiéban volt, a viszketeg 
ség enyhült.

A felsorolás m utatja, hogy fő leg a kettő nél több

szöri besugárzás után az esetek tekintélyes részében 
lényeges enyhülés, ső t itt-ott — a controll napján felvett 
status alapján — gyógyulás állott be. Egyik betegünk

4. ábra. Gy. László 13 hónapos, 
kezelés elő tt.

fényképei igazolják, hogy még egy év múltán is újabb 
exsudatióktól mentes maradt. (Lásd IV. és V. ábra.)

A besugárzást Mészöly fő orvos a következő  tech 
iiikával végezte. A kezelés 4 hetenkint történt és pedig 
átlag 50%-át a bő regységadagnak kapta a beteg a 
mellre, lehető leg védve a thymus környezetét. Thymus- 
góc-dosis 20%. A besugárzás 3 mm filterrel körülbelül 
100.0011 volt feszültséggel történt. A betegek egy kisebb 
része 25% mell- és 25% hátbesugárzást kapott bő regység 
adagban.

Hogy a thymus mélybesugárzás miért befolyásolja 
az említett módon a súlyos exsudativ tüneteket, ennek 
magyarázatát biztonsággal adni nincs módunkban. Mél 
bíztassanak azonban megengedni, hogy efölötti vélemé
nyemet néhány szóban ismertessem. Thymektomizált 
állatokon végzett anyagcserevizsgálatok bizonyítják, 
hogy a thymus a szervezetnek fontos ni káliregulatora 
o l y  irányban, hogy csökkent thymnsmuködés alkalisze- 
génységet von maga után. Ha tehát Röntgen-mélybesn-

5. ábra. Ugyanaz (3-szori besugár
zás után) 1 év múlva.

gárzással a thymus functiójút csökkentem, voltaképen 
így is alkaliszegénységet idézek elő  a szervezetben. Sup- 
positiómat — sajnos — nem annyira sa ját laboratóriumi 
vizsgálataimmal, mint inkább más szerző k észleleteivel
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tudom alátámasztani. Így pl. a szervezet alkalitartalm á 
nak összefüggésérő l az ekzemás constitutióval értékes 
adatokat nyertem Láng tói3 Pécsrő l. Szerinte az ekzemá- 
san elváltozott szövetek alkaUzálódtak. A  gyógyulás fo
lyamán egy ideig savanyú stádium váltja fel a reactiót. 
É der er' megerő sítette Láng megállapítását, midő n hang
súlyozza, hogy salicylos puf férő id átokkal végzett boro
gatásokkal az exsudatióknál jó eredményeket láttak. H i 
vatkozhatom továbbá Heim5 professorra, aki szerint a 
csecsemő kori hasmenések talán azért javítják elő nyösen 
az exsudativ tüneteket, mert nagy alkali veszteséggel 
járnak. Meg kell még emlékeznem Scheer6 dolgozatáról, 
mely szerint sósavas tejtő l látott kiváló eredményeket ex
sudativ diathesisnél. Lehetséges, — bár ő  maga nem em
líti, hogy ezek az eredmények is a sav közönbösítésére 
a szervezettő l elvont alkali veszteségen alapulnak.

Az igazság kedvéért ki kell emelnem, hogy 
munkatársam — Mészöly Röntgen-szakorvosunk azon az 
állásponton van, hogy a thymusmély besugárzások nem 
befolyásolják specifikusan az exsudativ tüneteket, mivel 
hasonló jó eredményeket el lehet érni hasi mélybesugár- 
zással, avagy ahogyan mások is végezték, egyszerű en bő r- 
felületek besugárzásával, mikor is egy a proteinthera- 
piával azonos processus megyen végbe. Javaslatára az 
újabban jelentkező  néhány esetben thymusvédés mellett 
hasi mélybesugárzásokat alkalmaztunk, nem is eredmény
telenül, egyelő re azonban ezen esetek csekély száma meg
felelő  összehasonlítási alapot nem nyújt.

A pécsi m. kir. Er zsébet Tudományegyetem gyermek
klinikájának közleménye (igazgató: Heim Pál dr. egy. 

ny. r. tanár).

Adatok a vérátöm lesztés szövő dm ényeihez. 
A kóros haem agglutinatio (panagglutinatio)

írta : Kramár Jenő  dr. egyet, magántanár.

A közelmúlt tapasztalatai és kísérleti munkái lé
nyegesen csökkentették a vérátömlesztés veszélyeit. Egy
részt javult a transfusio technikája, másrészt tökéletesebb 
lett az átömlesztést elő készítő  vizsgálat, a vért nyújtó 
egyénnek kiválasztása. Közismert szabály, hogy az át- 
ömlesztéshez csak olyan vér használható, melynek vörös- 
vérsejtjeit a beteg savója nem oldja, illetve nem aggluti
nálja. Hogy az átömlesztendő  vér savója (helyesebben 
plasmája) hogy viselkedik a beteg vörösvérsejtjeivel 
szemben, tulajdonképen közömbös, hiszen ez a beteg szer
vezetében annyira felhígul, hogy esetleges agglutináló- 
képessége az ilyen nagy hígításban már nem juthat ér
vényre. Eszerint tehát a beteggel azonos vércsoporté 
egyéneken kívül a transfusióhoz mindenkor felhasználha
tók az O- (Jansky I.) csoportbeliek is, hiszen ezek vörös- 
vérsejtjeit egyik csoport savója sem bántja (általános 
vértadó). Az AB- (Jansky IV.) csoportba tartozók viszont 
bárkitő l kaphatnak vért, mert ezek egyik csoport vörös- 
vérsejtjeit sem agglutinálják (általános igénylő ).

Ism ert tény azonban az, hogy az emberi savó 
haemagglutinatiós erő ssége egyénileg változó s így meg
eshet pl. hogy a transfusióhoz felhasznált O-osoportbeli 
vérnek véletlenül olyan magas az agglutinin titere, hogy 
még erő s hígításban sem veszti el a hatását, vagy pedig 
lehetséges, hogy normalis agglutinin-concentratio mel
lett is beáll a reactio azért, mert az átömlesztés erő sen 
kivérzett egyénnél történt, aki csökkent vérmennyiségé
vel az átömlesztett vér savóját nem tudja eléggé felhigí

3 4 5 Az Erzsébet egyet. orv. szak. gyű l. 1928 márc. 26.
* Kiin. Wóch. 1928. .1. sz.

tani. Általános felfogás szerint ezek az okok* * szerepelhet
tek azon vészes kimenetelű  transfusióknál, melyeknél a 
vértadó kiválasztása ezen szélesebb indicatio alapján tö r
tént. Éppen ezért a klinikusok nagy része ma m ár óvato
sabb s lehető leg csak azonos csoportú vért használ az át 
ömlesztéshez (Kubányi, Kraft).

Mint az irodalomból ismeretes, még e fokozott elő 
vigyázatosság mellett is elő fordul, hogy az átömlesztés 
közben shok lép fel, vagy pedig egy idő  múlva lesz 
haemolysis tünetei között rosszul a beteg. Bár a trans- 
fusiónak e kellemetlen és elő re nem látott kimene
telét többen észlelték, okára csak újabban lettek figyel 
rnessé. Az ilyen egyének vörösversejtjei serologiai szem
pontból rendellenességet nem mutatnak, a normalis, cso
portjuknak megfelelő  agglutinogent, illetve agglutino- 
geneket tartalmazzák, savójukban azonban a szokásos 
csoportagglutinineken kívül atypusos agglutininek is 
vannak. Azt látjuk ugyanis, hogy a beteg savója agglu
tinálja az átömlesztendő  azonos csoportú vörösvérsejte- 
ket, de agglutinálja a más csoportbelieket is, olyanokat, 
amiket csoportsajátsága alapján nem szabadna aggluti
nálnia, ső t kis fokban agglutinálja a sa ját vörösvér- 
sejtjeit is.

Ilyen atypusos agglutininek elő fordulására elő ször 
Landstemer te tt bennünket figyelmessé 1901-ben s észlelé
sét azóta több serologus erő sítette meg. Késő bb, mikor a 
klinikusok figyelme is ráterelő dött e kérdésre, észrevették, 
hogy e jelenség többnyire pathologiás viszonyok között, 
beteg egyéneknél fordul elő . Fő leg anaemiánál, ráknál, 
iuesnél, haemolytikus ikterusnál találták (Chen, Tien és 
Li, Wyschegorodzewa, Vasaturo), bár Rubaschewa egy 
ízben állítólag teljesen egészséges egyénnél is észlelte.

Ez atypusos agglutininek természetére vonatkozó 
lag nem sok adatot találunk s ezek is jórészt ellentmon
dók. Lattes e jelenségben nem lát egyebet, m int a vörös- 
vérsejtek physiologiás pénztekercsszerű  elrendező désének 
fokozódását, Vasaturo pedig a serum fokozott viseositá- 
sával s csökkent felületi feszültségével magyarázza azt. 
Landsteiner, Mino, Hirszfeld szerint ezen agglutininek a 
csoportsajátságot determináló isoagglutininektő l eltérő - 
leg csak alacsony hő mérséken hatnak, ső t a már létrejött 
agglutinatio testhő mérséken ismét megszű nne (Chen, Tien, 
Li, Wyschegorodzewa). Még kevesebbet tudunk arról, 
hogy milyen összefüggésben vannak ezek a különböző  
betegségekkel.

Mindezekre akkor lettünk különösen figyelmesek, 
amikor a múlt esztendő ben egy transfusio alkalmával 
egy kellemetlen s könnyen végzetessé válható incidens
nek voltunk tanúi. Egy 4 hónapos csecsemő  6 hét óta 
súlyos bő rgenyedésben szenvedett. A secundaer anaemia 
leküzdése s az általános resistentia fokozása céljából vér
átömlesztésre határoztuk magunkat, A gondos csoport
meghatározás kétségtelenül mutatta, hogy a csecsemő a 
B csoportba tartozott s a transfusiót erre ugyanabba a 
csoportba tartozó egészséges egyénnek citrátos vérével 
végeztük in tra sinus. Alig infundáltunk azonban 10 cm3-t, 
amikor a csecsemő nek egyszerre kimarad a légzése, 
cyanotikus lesz. A transfusiót azonnal félbeszakítjuk, mes
terséges légzést és izgatókat alkalmazunk. A gyermek élet
ben maradt, ső t a shok következményeit néhány nap alatt 
teljesen ki is heverte. U tánanéztünk most annak, hogy mi 
lehetett e kellemetlen incidensnek az oka? A  vércsoport
meghatározásba hiba nem csúszott: az ellenő rző  vizsgálat

# Csak mellékesen említjük itt annak a lehető ségét, 
hogy az átömlesztett vér fehérjéi, m int azonos fajú, de 
egyénileg különböző  fehérjék is okozhatnak kellemetlen 
tüneteket (shok fokozott fehérjeérzékenység következté
ben. Hempel.)
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» S -4-3 Betegsavója agglutinálja az
Sor
szám

Beteg
neve és kora

Betegség
bß--a> »eö
x  s

P4
+  i 0 A B AB saját

r a j >  “ csoportú vörösvérsejteket

i A . V. 4 hó multiplex bő rabscessus 1 hó B 3. +  +  +  
2. H -+

3. + 4-

2 M. Gy. 8 hó pneumonia utáni metastat. 2 hó 0 2. + + +
pneumococcus-izom abscessus. i  -j—

3 Sz. Gy. 8 hó Sepsis chronica. Caries mtasoid. 1 hó B í.  + 1. + + +
2. 4 - b 2. + 4 -

1.

11 hó Sepsis chronica. Caries mastoid 4 hó B 3- 4—1—b 3. +  4—b +
változatlan állapot 1. 4 -

4 Gy. M. 12 év Pyopneumothorax. Drainage. 1 hó B i .  + - H - 1. - 4—b ±
3. ti

>» Pyopneumothorax. Drainage. 3 hó B 1. - H  + 2. + 4 t +
Javul. Genyedés még fennáll 2. + 4 ~ b

5 M. A. 8 hó Súlyos pyodermia. Izom 2 hó B i .  ~ H - + 2. H—b +
abscessusok 1. 4 -

., 11 hó 2 hónappal a teljes gyógyulás
tiután — B 1- ti 3. ti

6 A. R. 4 év Empyema (pneumococc.) 1 hó 0 3. + + +

»» *9
Teljes gyógyulás után 1 hónappal — 0 3. ti ti

í H. M. 6 év Ostitis fibrosa cystica 3 hó AB í.  + 4 - 1. 4—b 3 . +  4- 1. 4 -4 - 4 - 4 —b
4. —f—1—h 2. 4 -4 -4 - 1. 4 ~ H "

8 B. E. 4 év Abscessus periton. (pneumococc.) 1 hó 0 2. -1—b +  
l .  4 -4 -
l. ±

4-4"

1- ti
9 T. 1. 3 év Osteomyelitis humeri 3 hét A 3. + - H - 1. + + +

2. 4 - 3.

10 B. M. 3 év Abscess, periappendicular. 3 hét 0 i- 4 -4 -4 -  
2. 4—b  
2. 4 -

1

11 Cs. 1. 5 év Abscessus periton. (Pneumococc.) 1 hó A 3. 4 -4 -4 - 2. 4 -  + 4 -
í. - t - +  
1- 4-

2. +

12 P. M. 7 év Empyema 3 hét 0 2. + + +  
2. + +

4- 4*

i- 4-
13 W. I. 30 év Sacrum caries (üstül.) 3 hó A 1. 4 H —b 1- 4 -4 -4 - +

2. +  +  
1. -f

2. 4 -4 -

14 S. P. 40 év Gonitis (üstül.) 4 hó B 2. + 4 - 4 - 2. + + +
1. 4- 4- 1. +

15 K. K. 25 év Gonitis (üstül.) 2 hó 0 1- -|—1—I- +
3. + 4 -

16 K. J .  12 év Coxitis tbc. Caries femoris 1 év B 2. 4—k + 2, + 4 " 4 -
3. 3. 4-

J t i z é t : +  -|—f- nehány másodperc a la tt beálló agglutinatio.

4 —|- 1—2 perc a latt „ „
4  5 perc múlva „ „
± hoszabb idő  múlva igen gyenge „

A keresztjelzés elő tt álló szám mutatja, hogy az illető  csoportból hány egyént vizsgáltunk.
Könnyebb áttekinthető ség kedvéért csak az atypusos agglutinatiót jeleztük s kihagytuk a csoportspecifikus reactiót.

mindkét egyénnél ismét B-csoportot mutatott. Mikor 
azonban a beteg savóját közvetlenül hoztuk össze a vért
adó vörösvérsejtjeivel, kifejezett agglutinatio lépett fel. 
Hasonlóképen agglutinálta a beteg savója a klinika többi, 
R-csoportba tartozó tagjainak vörösvérsejtjeit, ső t az 
O-csoportbeliek sejtjeit is, melyeket pedig egyik csoport 
savójának sem szabadna agglutinálnia. K isfokú aggluti
natio mutatkozott akkor is, ha a beteg savóját saját vér- 
sejtjeivel hoztuk össze. Ezek után kétségtelennek látszott, 
hogy e csecsemő nél az elő bb említett atypusos agglutina- 
tiónak, vagy kóros autoagglutinatiónak megfelelő , vagy 
azzal rokon jelenséggel találkoztunk.

Az elmondott eset kapcsán figyelni kezdtük a klinika 
betegeit s rendszeresen vizsgáltuk, hogy a különböző  be
tegségben szenvedő k seruma hogy viselkedik a négy vér
csoport nagyobbszámú tagjainak vérsejtjeivel szemben.

A vizsgálatok mindig tárgylemezen történtek szabad
szemmel, lupéval és mikroskop alatt. A vizsgálatok köz
ben a lemezeket állandóan nedves kamrában, szoba- 
hő mérséken tartottuk.

Csakhamar kiderült, hogy e jelenség nem is olyan 
ritka. Néhány hónap alatt 16 betegnél észleltük. Közülük 
13 különböző  korú csecsemő , illetve gyermek volt, 3 pedig 
az itteni irgalmasrendi kórháznak felnő tt betege. 15 eset
ben idült, vagy legalább is néhány hét óta fennálló 
genyedésrő l volt szó, egyik gyermekünk ostitis fibrosa 
cysticaban szevedett. A vizsgált eseteinkre vonatkozó 
közelebbi adatokat a mellékelt táblázatba foglaltuk össze.

Mindenekelő tt azt szeretnék hangsúlyozni, hogy a 
vörösvérsejtek antigen Charaktere egyik esetünkben sem 
mutatott változást, úgy hogy a vércsoport kivétel nélkül 
minden esetben biztonsággal volt megállapítható, ellen
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tétben Wischegorodzeway al, akinek ez mindenesetre 
egyetlen vizsgált esetében nem sikerült. Néhány betegünk
nél alkalmunk volt a meghatározást hosszabb idő  eltelté
vel megismételni: egyszer sem találtunk eltérést az első  
meghatározás eredményétő l. Eseteink vércsoport szerint 
a következő képen oszlottak meg: Az O-csoportba tartoz
tak 6, az A-ba 3, a B-be 6, az AB-be 1. Az elosztódás tehát 
lényegesen nem különbözik attól a százalékos arányszám
tól, amellyel a különböző  vércsoportok a hazai lakosság
nál közismerten szerepelnek (Verzár). Nem látjuk a mi 
esetünkben beigazoltnak Vasaturo nézetét, hogy az atypu- 
sos agglutinatio fő leg B-csoportba tartozó egyéneknél 
fordulna elő . De ez nem is látszik valószínű nek, hiszen 
m ár az eddigi megfigyeléseink is mutatják, hogy ez a 
jelenség kétségtelenül pathologiás folyamatnak ered
ménye, m ár pedig eleddig meggyő ző en nem sikerült még 
kimutatni, hogy egyes betegségekre bizonyos csoportbeli 
emberek hajlamosabbak volnának, mint mások. Mi két
ségtelen összefüggést látunk a betegségek természete és 
az agglutininek fellépte között, ső t azt hisszük, hogy 
olyan törvényszerű  jelenséggel állunk szemben, amely 
valószínű leg minden elhúzódó genyedéses folyamatnál 
következetesen jelentkezik. Első sorban empyemánál ta lál
hatjuk meg, majd csont- és izületi genyedéseknél (a kül
világgal közlekedő  gümő kóros folyamatoknál), csecsemő k 
torpid bő r- és izomtályogjainál, letokolt genyes hashártya- 
izzadmányok esetében; de a genyedéseken kívül valószí
nű leg fellépnek ezek más természetű  szövetszéteséssel járó 
folyamatnál is. Emellett szól a mi 7. számú bete
günk, de ezt m utatják az irodalom adatai is. További 
vizsgálatoknak kell még kideríteni azt, hogy hogyan visel
kednek ebbő l a szempontból a különböző  daganatokban 
szenvedő k s a fertő ző  betegek.

Az atypusos agglutinineknek a betegségekkel való 
összefüggése mellett még egynéhány további megfigyelé
sünk is bizonyít. Azt találtuk, hogy az agglutininek erő s
sége s hatásuk szélessége (tehát azon egyének száma, akik
nek vörösvérsejtjei atypusos módon agglutináltatnak) a 
betegség folyamán nő : nemcsak a reactio lesz erő sebb, 
hanem találunk egyéneket, akiknek a vörösvérsejtjeit a 
beteg savója az első  vizsgálat alkalmával még nem agglu
tinálta, a másodiknál már igen (3. és 4. esetünk). A lkal
munk nyílott továbbá két betegünket (5. és 6.) teljes gyó
gyulásuk után néhány hónappal ellenő rizni: az aggluti- 
uinek nyomtalanul eltű ntek.

Ami most magát az atypusos agglutinatio jelensé
gét illeti, azt mondhatjuk, hogy az a csoportagglutinatió- 
nál általában gyengébb, de igen kifejezett, a vörösvérsej
tek pénztekercsszerű  elrendező désétő l könnyen megkülön
böztethető . Az agglutinatio foka különböző  a vizsgálat
hoz használt vörösvérsejtek szerint, a különbség azonban 
nem annyira csoporthoz kötött, mint inkább egyéni. A táb
lázatunk is mutatja, hogy a 3, 4. és 8. esetünknél a beteg 
savója a különböző , de egy csoportba tartozó egyének 
vörösvérsejtjeit nem agglutinálta egyenlő  erő sen, ső t 
akadtunk hosszabb keresés után olyan egyénre is, akinek 
vörösvérsejtjeire savónk teljesen hatástalan volt. Ennek 
oka pedig nem a savóban, hanem csak a vörösvérsejtek 
agglutinálhatóságának különböző ségében lehet.

Leggyengébb volt az agglutinatio mindig a saját vörös- 
vérsejtekkel szemben. Ez az autó agglutinatio egyébként 
sem az, ami az egész jelenségben a legszembeötlő bb, hanem 
a savónak az a tulajdonsága, hogy minden, vagy csak
nem mindenfajta emberi vörösvérsejtet csoportra való 
tekintet nélkül agglutinál. Éppen ezért az „autoaggluti- 
natio“ helyett a „pathologiás panagglutinatio“ elnevezést 
ajánlanék, amely a kevésbbé szembeötlő  részjelenséget, 
az autoagglutinatiót is magában foglalja s egyúttal ki

fejezi azt, hogy a „panagglutininek“ betegségek kapcsán 
lépnek fel.

Nézzük már most, hogy milyen gyakorlati jelentő 
sége lehet a kóros panagglutinatiónak. Tudjuk a serolo- 
giából, hogy a haemolysist m indig agglutinatio elő zi meg, 
az agglutinatiót azonban nem kell mindig haemolysisnek 
követnie. A mi eseteinkben sem találtunk Reiner László
val közösen végzett vizsgálataink során atypusos haemo- 
lysineket. Bár a transfusio legkellemetlenebb szövő dmé
nye az azonnali shokon kívül kétségtelenül a néhány óra 
múlva jelentkező  haemolysis, bizonyos, hogy a bevitt vö
rösvérsejtek agglutinatiója sem lehet közönbös. Erre mu
tatnak legalább is az állatkísérletek eredményei, de leg
meggyő ző bben bizonyítja ezt éppen a mi esetünk. S most 
utólag meg tudjuk magyarázni klinikánk azon régebbi 
tapasztalatát, hogy az elhúzódó osteomyelitiseknél a trans
fusio, ha nem is vált k i azonnal reactiót, minden vára 
kozás ellenére nem befolyásolja kedvező en a beteg álla
potát, ső t inkább rontja azt. Ezt annakidején nem értet
tük meg, de a konzekvenciákat már régen levontuk be
lő le s e betegségnél m ár régóta nem végzünk vérátöm
lesztést. Ma már bizonyosak vagyunk benne, hogy e bete
gek is panagglutinatiót mutattak. Ezzel korántsem 
akarjuk azt mondani, hogy e jelenséget mutató egyé
neknél a transfusio egyáltalában nem volna elvé
gezhető , hiszen tudjuk, hogy még ellentétes csoportbeli 
vér transfusiója (pl. A és B egyén között) sem já r m in
dig olyan vészes tünetekkel, ső t az egészen símán is me
het végbe, ha csak a keverendő  két vérnek csoportsaját
ságai véletlenül nem nagyon kifejezettek. Még inkább 
lehetséges ez a panagglutinatio esetében, mely az esetek 
többségében elég gyenge. Az a lehető ség azonban, hogy 
panagglutináló egyénnél a vértransfusio kárt okozhat — 
mint az a mi esetünkben is történt — mindenesetre elö
vi gyázatr a kell, hogy intsen bennünket. Idült, vagy sub- 
acut genyedéseknél, különösen empyemánál, osteomyeli- 
tisnél, nyílt csont- és izületi gümő kórnál a vérátömlesztést 
igen kényes eljárásnak tartjuk s a legszívesebben elátta- 
nánk tő le. H a azonban még sem kerülhető  el, úgy hosz- 
szas keresés után mindig fogunk találni olyan egyént 
akinek a vérsejtjeit a beteg savója véletlenül nem agglu
tinálja (1. a táblázatban a 3, 4. és 8. esetünket).

Az elmondottakból következik azonban az is, hogy 
a kóros panagglutinatio jelenségét tekintetbe kell vennünk 
akkor, am ikor a vértadót kiválasztjuk. Nem érthetünk 
tehát "egyet Nather, Ochsner és Britéi azon nézetével, hogy 
a transfusio elő készítéséhez a vércsoport pontos meghatá
rozása teljesen elégséges volna. Ellenkező leg, azt hisszük, 
hogy vizsgálataink lényegesen alátámasztják azon mind
jobban térthódító felfogást, hogy a vértadó kiválasztásá
nál a vércsoport tekintetbe vételén kívül a közvetlen 
reactiót is el kell végeznünk. (Beteg savója +  a vértadó 
vérsejtjei; vértadó savója +  beteg vérsejtjei. „Kettő s 
próba“. Kubányi.)

Azt hisszük, hogy a panagglunatio jelenségének 
tekintetbe vételével módunkban fog állani a jövő ben a 
vérátömlesztések kellemetlen eshető ségeit még jobban 
csökkenteni.

Irodalom: Chen Tien, Li: Journ. of Immunology. 
1926, 11. sz. — Hempel: Münch. Med. Woch. 1925. 48. sz. — 
Kraft:  Arch. f. klin. Chirurgie. 134, 4. sz. — Kubányi: 
A vérátömlesztés. — Landsteiner: Wien. Klin. Woch. 
46, 1132. Proceed, of the Society for Exper. Biol, 
and Medic. 1924, 21. sz. — Mino, Hirszfeld: cit. 
Kubányi. — Nather, Ochsner és Britéi:  Arch. f. Klin. 
Chirurg. 132. — Vasaturo: Folia med. 9. évf., 19—20. sz. 
Ref. Zentralbl. f. ges. Hygiene. 10. köt., 80. sz. — Verzár- 
Klin. Woch. 1922, 19. sz. — Wyschegorodzewa: Zeitschr. 
f. klin. Med. 1926, 104. Ref. Zentralbl. f. Bacter. 84. kötet.
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A Stefánia Gyermekkórházzal kapcsolatos budapesti 
Egyetemi Gyermekklinika közleménye (igazgató: Bókay 

János dr. egyetemi ny. r. tanár).

A mű tét utáni májzavarokról.

Írták : Steiner Béla dr. és Beck Rella dr.

34 év elő tt hívta fel Becker az orvosok figyelmét 
arra, hogy narkosis után a vizeletben gyakran aeeton 
mutatható ki. Käppis a múlt év ő szén közreadott össze
foglaló munkájában bizonyos resignatióval jegyzi meg, 
hogy ezen acetonuria belső  okáról még semmi biztosat 
nem tudunk. Ilyen hosszú idő  eredménytelen munkája 
első  pillanatra meglepő  akkor is, ha a kérdés megoldásá
val járó sok nehézségnek tudatában is vagyunk. A sikerte
len kutatás egyik fő  oka, hogy a kiindulás helytelen fel
tevésbő l történt, hogy t. i. az acetonuriát a narkosis 
következményének tekintették. Az utánvizsgálóknak si
került ezen feltevést megdönteni. Schulze és Stegemann 
lumbalis anaesthesiával kapcsolatban, G r a m é n pedig helyi 
érzéstelenítés után észlelt acetonuriát. A narkosis oki 
jelentő ségét lényegesen csökkentette már az a tapaszta
lat is, hogy az acetonuria a narkosis tartam ától és minő 
ségétő l teljesen független.

A mű tét után észlelhető  acetonuria okáról, Vallmer 
m unkáját kivéve, a német gyermekorvosi irodalomban 
nem találunk adatokat. Abban az összes szerző k meg
egyeznek, hogy az acetonuria a gyermekkorban gyak
rabban fordul elő , mint felnő tteknél végzett mű tétek után. 
M iután Umber és Lichtwitz nézete szerint a  ketonuriát 
első sorban a máj glykogentartalma szabályozza, szüksé
gesnek tartjuk  azt a kérdést megvizsgálni, hogy nines-e 
ebben a tekintetben a felnő tt és gyermeki szervezet kö
zött alapvető  különbség? Längstem és Meyer m ár régen 
tapasztalták, hogy fiatal gyermekek hamarább és kifeje
zettebben reagálnak szénhydrat megvonásra acetonuriá- 
val, mint felnő ttek. Csecsemő nél 24 órai éheztetés után 
súlyos hypoglikaemia jön létre, nagyobb gyermeknél 
csak 3—6 nap múlva jelentkezik, míg felnő ttnél nem 
észlelhető . Benedict és Talbot is hangsúlyozzák, hogy mi
nél fiatalabb valamely egyén szervezete, annál könnyeb
ben fogy el a glykogen tartalékja. Ebbő l következik, hogy 
a gyermekkorban különösen kritikus szemmel kell elbí
rálnunk az éhezés jelentő ségét az acetonuria létrejötté
ben. A másik tényező , melynek a pathogenesisben egyes 
szerző k igen nagy szerepet tulajdonítanak: a mű téttel 
járó psychikus alteratio. Így Käppis szerint ebben kere
sendő  az acetonuria oka.Ezt bizonyítaná szerinte az ace
tonuria magas arányszáma a mű tét elő tt, u. i. Stegemann 
és Jaguttis vizsgálatai szerint gyermekeknél m ár a mű 
tét elő tt 31-7%-ban volt kimutatható az acetomuria.

Jelen vizsgálatainkkal tehát a következő  kérdések 
tisztázásához igyekeztünk hozzájárulni:

Mi jelentő sége van a postoperativ acetonuria létre
jöttében a psychikus alteratiónak és az éhezésnek?

Találunk-e mű tét után a májfunctio zavarára utaló 
tüneteket? Van-e különbség e tekintetben a narkosisban 
és az érzéstelenítés nélkül végzett mű tétek között?

Vizsgálataink 65 operált, 3—12 éves korú gyer
mekre vonatkoznak, akiknek egy részénél narkosisban, 
más részénél minden érzéstelenítés nélkül végeztek mű 
téteket. Az 57 narkotizált beteg közül hétnél m ár a mű 
tét után hat órával acetonuria lépett fel. A mű tét utáni 
napon a legnagyobb az acetonuriás gyermekek száma 
és pedig 36, akik közül az acetonuria másnapra csak 11 
gyermeknél, míg a mű tét után számított negyedik napon 
három gyermeknél volt észlelhető . Nyolc gyermeknél min 
den érzéstelenítés nélkül tonsillektomia történt, kik kö
zül a mű tét utáni napon öt gyermeknél találtunk ace
tonuriát.

Adatainkat a feltett kérdések szempontjából vizs
gálva, első sorban vegyük a gyermekek korát figyelembe. 
Azon feltevést, hogy a mű tét által okozott psychikus al 
teratio lenne az acetonuria oka, fiatal gyermek eseté
ben az elfogulatlan kritika nem fogadhatja el. Hisz a hat 
éven aluli gyermekek legnagyobb része a végzendő  mű
tétrő l mit sem tud s gondtalanul játszadozik a kórház
ban a többi gyermekekkel. Nagyobb gyermekeknél a 
psychikus tényező  megítélése végett az egyes szerzők ál
tal leírt mű tét elő tti acetonuriát vizsgáltuk. E rre vonat
kozólag különösen fontosnak tartjuk  hangsúlyozni, hogy 
a végzett mű tétek legnagyobb része hernia-mű tét volt, 
vagyis olyan beavatkozás, melyet megelő ző leg az anyag
csere mélyebb zavara, mely magában véve is acetonuriát 
válthatna ki, nem tételezhető  fel. Ezen vizsgálataink sze
rin t mű tét elő tt acetonuria még 5%-ban sem volt kimu
tatható, mely arányszám kicsiny ahhoz, hogy a psychikus 
alteratio pathogenetikai szerepét döntő leg bizonyítsa.

Ezzel szemben nehezebb elbírálni az éhezés jelentő 
ségét az acetonuria létrejöttében, annál is inkább, mivel 
éppen gyermekkorban könnyebben fogy el a szervezet 
glykogentartalma. E rre vonatkozólag különösen értékes 
adatot nyújtanak Schulze cs Stegemann, valamint Gramén 
által narkosis nélkül végzett mű tétek, melyeknél éhezés 
egyáltalán nem szerepel és az aeetonuriások arányszáma 
magas. Ugyancsak csökkenti az éhezés oki jelentő ségét 
azon tény, hogy betegeink jelentő s részénél a mű tét utáni 
harmadik, ső t egyeseknél még a negyedik napon is ész 
lelhető  volt az acetonuria, dacára annak, hogy a táplálék
felvétel m ár a mű tétet követő  napon teljesen kielégítő  
volt. Ezenkívül utalunk azon nyolc esetünkre, hol az 
acetonuria már a mű tét után hat órával jelentkezett, 
vagyis alig 12 órai éhezés után.

Vizsgálataink tehát azt mutatják, hogy az aceto
nuria létrejöttében a psychikus alteratio teljesen elhanya
golható és az éhezésnek sincs döntő  jelentő sége. Az aco 
tonuria kiváltó momentuma a mű téti trauma. Ezzel kap
csolatban az anyagcsere igen kiterjedt elváltozása jön 
létre. Ennek jele a fehérjeanyagcsere részérő l az anti- 
tryptikusan ható serumanyagok felszaporodása, a glo
bulin gyarapodása, a RN. emelkedése. A szénhydratanyag- 
csere zavarára utal a Bertram által le írt hyperglykaemia. 
Az acetonuria létrejötte a mai tudásunk szerint a máj 
mű ködési zavarával áll összefüggésben. A ketonuriát 
Minkowski rosszul sikerült, vagy nem teljes cukorelégés 
.jelének tartotta. Rosenfeld szerint a zsírnak teljes elégése 
csak a széuhydratok tüzében történik. Ezzel szemben Um
ber és Lichtwitz azt állítják, hogy a ketogenesis, a keto- 
nuria és a széuhydratok elégése között semmi összefüggés 
nincsen. „Nem a peripherián történő  cukorelégés, hanem 
a máj glykogentartalma szabályozza a ketontestek kép
ző dését.“ Embden és Isaak kísérletei bizonyítják, hogy a 
máj az acetontesteknek nemcsak az oxydativ, hanem a 
synthetikus keletkezésére is befolyással bír. Azon centrá
lis szerepnél fogva, melyet a máj az anyagcserében el
foglal, valószínű nek tartottuk, hogy mű tét után a máj 
egyéb functionalis zavara is kimutatható. A májfunctio 
vizsgálatára a bilirubinmeghatározást választottuk. A bi
lirubin megszaporodását a gyermekkori megbetegedések 
közül vörhenynél, diphtheriánál, sepsisnél, tbe.-nél, tüdő - 
gyulladásnál írták le. A bili rubinmegszaporodás a máj 
functionalis, vagy anatómiai zavarának jele (Lepehne). 
Vizsgálataink menete a következő  volt: mű tét elő tt meg
határoztuk a vér bilirubintartalm át és ennek változását 
követtük a mű tét után következő  napokban. A serum bili
rubin meghatározására az Ernst és Förster módszerét al
kalmaztuk. Számos vizsgálatunk azt mutatta, hogy egész
séges gyermeknél a serum bilirubintartalm a 0'9 mg szá
zalékot nem haladja meg. Közvetlenül a mű tét elő tt vég
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zett bilirubinmeghatározásainknak is ez volt a legfelső  
határértéke. 34 operált gyermek közül a mű tétet követő  
napon a bilirubin értékét 22 esetben kifejezetten emelke
dettnek találtuk, míg 12 esetben nagyjában változatlan
nak. B ilirubinemelkedést úgy narkosissal, mint narkosis 
nélkül végzett mű tétek után észleltünk. A 22 eset közül
17-nél a bilirubin 1 mg százalék felé emelkedett, míg ötnél 
az 1 mg százalékot ugyan nem érte el, azonban a mű tét 
elő tti érték megkétszerező dött. A mű tét után észlelt leg
magasabb bilirubinérték 2’4 mg százalék volt, a kiindulási 
érték négyszerese. A bilirubintartalm at napokon keresz
tül meghatározva azt találtuk, hogy az emelkedett érték 
3—4 napig megmarad, majd esni kezd és a mű tét után kb. 
egy héttel összes eseteinkben a mű tét elő tti értékre szál
lott le. Különösen óhajtjuk azt hangsúlyozni, hogy a post- 
operativ hyperbilirubinaemia a mű tét után pár nappal 
is konstatálható, amikor már a gyermek táplálkozása egé
szen a normalis mederben folyik. Jól tudjuk u. i.. hogy 
az éhezés magában is okozhat bilirubinemelkedést.

Feltett kérdéseinkre tehát vizsgálatainkból a kö
vetkező  véleményünk alakult ki:

1. A gyermekkorban mű tét után észlelhető  aceto
nuria létrejöttét sem a psychikus alteratio, sem a mű tét
tel járó  éhezés nem magyarázza meg kellő en.

2. A mű tét után májfunctiozavarra mutat a vér 
bilirubintartalom emelkedése, amit úgy a narkosisban, 
m int a narkosis nélkül végzett mű téteknél ki tudtunk 
mutatni.

Irodalom: Käppis: Med. Klinik. 1927. — Vollmer: 
Biochem. Zeitschr. 140. k. — Gramen: Acta chir. scand. 
suppl. 1922. I. — Stegemann u. Jaguttis: Med. Klinik. 
1925. — Lepehne: Ergebnisse d. inneren Med. u. Kinder- 
heilk. 20. k. — Ernst és Förster: M. 0 . A. 25. — Ber
tram: Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 37. fc.

L A P S Z E M L E

Belorvostan.
Adatok a jódanyagforgaloni ismeretéhez. Alexan

der Sturm. (D. Arch, fü r K lin. Med. 161. köt., 3—4. fű z.)
Kutyákon a pajzsm irigy exstirpólása után a vér 

jód ta r  ta lm a néhány nap a la tt kb. az eredeti érték felére 
csökken. A jód további csökkenése vagy teljes eltű nése 
a vérbő l nem következik be. A pajzsm irigyexstirpatiót 
követő  10 napon, ső t ezen tú l is, a vizeletben a jód- 
k iválasztás erő sen megszaporodik. Ezen fokozott jód- 
kiválasztás nem a jódtartalm ú pajzsm irigyváladéknak 
az operatio alatt a szövetekbe préselése által jön létre, 
hanem spontan jódkiválasztásnak a következménye. Az 
alim entaris tényező k befolyása a vér jó tarta lm ára a 
pajzsm irigyétő l megfosztott kutyánál sokkal kifejezet
tebb, m int a norm alis kutyánál. Az operált kutyáknál 
négynapi éhezés után a jódkiválasztás majdnem teljesen 
megszű nik, míg a nem operáltaknál a normálishoz képest 
a lig  csökken. A norganikus jódnak (jódkalium) egyszeri 
adagolása után az operált és nem operált kutyák jód- 
kiválasztásában lényeges különbség nincs, az operált 
kutyák jódkiválasztása kissé elhúzódnak, egyenlő tlen
nek és lökésszerű nek látszik. A pajzsm irigyhiány car
dinalis tünete a vér és vizelet jódtartalm ának nagy
mérvű  függése exogen befolyásoktól; a jódanyagforga- 
lom regu latió ja hiányzik. Molnár István dr.

Adatok a jódanyagforgaloni ismeretéhez. Alexan
der Sturm és Bruno Buchholz (D. Arch. f. K lin. Med. 
161. köt., 3—4. fű z.)

Szerző k hét emberi hullán, 11 kutyán és öt ten
gerim alacon végzett ku tatásainak eredménye a követ
kező : Az emberi és állati test minden szövetében m utat
hatunk ki jódot. A jódeloszlás százalékos arányát te
kintve, a  pajzsm irigy mellett majdnem az összes en
dokrin szervben több jód van, m int a test többi szöve
tében; kivételt képez ez alól a férfiivarm irigy és a

pankreas, melyeknek jódtartalm a endokrin mű ködé
sükkel látszik arányban állni. Chronikus infectióknál 
a szövetek jódban szegények lesznek. A pathologiás 
folyam atok helye (gyulladásos szövet, tuberculotikus 
szövet, carcinomás szövet) jódban gazdagabb, mini 
környezete. A test átlagos jódconcentratiója az egyes év
szakok befolyása a la tt áll, m árciusban lényeges emel
kedést, október és novemberben csökkenést látunk; a 
pajzsm irigynek ezen jódingadozásra befolyása nincs. 
A szövetek összességének jód tarta lm a a pajzsm irigy 
jódtartalmúhoz viszonyítva, a vizsgált élő lény nagysá
gával fordíto tt arányban áll. A szervezet absolut jód
tartalm út vizsgálva, a pajzsm irigy háttérbe szorul. Az 
összes jód Vi—Vä-a az izomzatban, V*—1jw-e a  pajzs
mirigyben található. Teljes pajzsm irigyexstirpatiónál 
az endokrinszervek jód tarta lm a erő sen csökken, m íg a 
test többi szövetében lényeges elváltozást nem látunk. 
Ezek szerint különbség teendő  a pajzsm irigy álta l sza
bályozott endokrin és az ettő l független szöveti jód 
között. A pajzsm irigy eltávolítása után a szervezet jód- 
deponálásában jódkalium  adagolása u tán lényeges el
változás nincs. Nyolc nap m úlva m ár csak a kiválasztó 
szervekben (bő r, tüdő , vese) látunk jódhalmozódást.

Molnár István dr.
Kísérlet a diabetes kezelésére páratlan  zsírsavak

kal. B. Uhlmann (D. Arch, fü r K lin. Med. 161. k. 3—4. f.)
Szerző  elő bbi kísérleteinek alap ján (D. Med. Wo- 

chenschr. 1924, 12. sz.) m egállapítja, hogy páros «szén
atomláncú zsírokból aceton nem képző dik. Az állati és 
növényi zsírok kizárólag páros zsírsavak, úgy, hogy 
páratlan  zsírsavak csak mesterséges úton állíthatók elő . 
A zsírsavak lebontása m indig két tag  eltávolítása által 
történik. Az cramino zsírsavak lebontásánál elő ször 
egy taggal rövidülnek meg, további lebontásuk a szo
kásos úton történik, //-oxivajsav tehát nem keletkezhe
tik, ha a lebontás páratlan  zsírsavakból (diazsír, in- 
tarvin) vagy a-aminozsírsavakból indul ki. A kísérle
tek alap ján kimondható, hogy a diazsírból aceton nem 
képző dik, a diazsírnak mérgező  bontásterméke nincs. 
A diazsír nagy elő nye abban rejlik, hogy súlyos dia- 
betesnél minden szénhyratot egyszerre megvonhatunk, 
anélkül, hogy coma veszélye fenyegetne. A gyakorlat
ban sokszor nehezen keresztülvihető  insulinkezelés he
lyett d iazsírt adhatunk. Komás betegek d iaetáját úgy 
igyekezünk összeállítani, hogy belő le lehető leg kevés új 
mérges bomlástermék keletkezzék, ilyenkor a zsír helyett 
az antiketogen diazsírt vagy in tarv int adhatjuk. A végzetl 
kísérletek néhány anyagforgalm i kérdést is tisztáztak. 
A szervezet a páratlan szénatomláncú zsírokat nem bontja 
le páros zsírsavakká, hanem éppen úgy, m int ezeket, el
égeti. A szervezet a diazsírt direct elégeti, nem ala
k ítja  á t elő ször sa já t zsírjává. Fehérjébő l aceton úgy 
képző dik, hogy az am inotestek nagyobb részébő l cpkor 
lesz, míg kisebb része m int ketontest válik ki. Diazsír- 
etetésnél az acetonképzés második módja elmarad. 
A fehérjehatás Sympathikus izgalomhoz vezet, aminek 
csökkent insulinhatás és fokozott acetonképzés a kö
vetkezménye. Molnár István dr.

Sebészet.
Általános, topikus és oki diagnosis ileusnál Jtöntgen- 

\ izsgálattal. A. Hintse. (Mediz. Kiin. 1928, XXIV./40.)
M inden nagy intézet ileus m ortalitása magas. így  

/Neméi 1909—1924 között m egfordult ileus esetek 32% 
m ortalitást m utattak. Az operativ eredmény m egjaví
tása m ár alig függ a technika fejlő désétő l, inkább a 
korai diagnosistól. Á ltalában az esetek m ár az ileus 
drám ai zárófejezeténél operáltatnak meg. Nem egy eset 
— chronikus és interm ittáló form ák — az utolsó pha- 
sisban is még váltakozást m utat az ileusos állapot és 
teljes jólét között. A vékonybél ileusok leggyakoribb 
a lak ja az adhaesiós, íiatal és középkorú betegeknél ta 
lá ljuk leggyakrabban. Localis periton itist és így össze
növéseket idő s korban daganat is okozhat. A másik 
nagy csoport oka a carcinoma. Ez leginkább vastag
bélben fordul elő  és a férfinemnél gyakrabban. A har-
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maciik nagy csoport a gyermekkor betegsége: az invagi
natio. Ezekhez a nagy csoportokhoz még két további 
csoport tá rsu l: a bélcsavarodások és a veleszületett el
változások közül az atresia és a megacolon. Régiek 
classikus tünetei ma röntgen a latt korán kim utathatók: 
a folyadéktükör, a gázzal telt bélkacs közvetlenül az 
akadály elő tt, a harm adik tünet csak teljesen leszorí
tott, átfordult, illető leg beszorult bélkacsnál fordul elő : 
a gázzal telt, a hasüregben megm ozdíthatatlanul rög
zített bélkacs. Az első  tünet m ár órák m úlva k im utat
ható. Ha hiányzik, az nem valódi ileus mellett szól. 
A második tünet feltételei az akadály felett erő teljesen 
dolgozó belek. Azonban, ha jelen van, tám pontot nye
rünk egyrészt arról, hogy vékony vagy vastagbél ileus- 
sal állunk szemben, másrészt az elzáródás helyére nézve 
ad felvilágosítást. A harm adik tünet nagy haszna, hogy 
felvilágosítást nyújt az elzáródás helyére nézve, amely, 
ha ismert, a behatolás megválasztásánál nagy elő ny. 
Ső t, ha belső  sérvkizáródásra van gyanú, eldöntheti, 
hogy melyik belső  sérvkapuról van szó. Novák Ernő .

Az idült féregnyulványgyulladás kérdésérő l. Prof. 
H. Kümmel. (Kiin. Wochenschr. 7. évf. 38. sz.)

Amennyire kidolgozott a heveny féregnyulvány
gyulladás kérdése, anny ira  tisztázatlan ma is az idült 
féregnyulványgyulladás. A hasi fájdalm ak és panaszok 
következtében idült féregnyulványgyulladás diagnosi- 
sával operált betegek 40%-ánál (Melchior, Loeser) a meg
m aradt panaszok az elvégzett m ű tét dacára is, állan
dóak, bizonyítékául annak, hogy a megoperált beteg
nek tulajdonképen nem volt féregnyulványgyulladása, 
mert az idült féregnyulványgyulladás azok közé a be
tegségek közé tartozik, amelyre vagy egyáltalában nem 
gondolnak, vagy túlsókat gondolnak rá (Kümmel). Ez 
az oka a sok egészségesen eltávolított féregnyulvány- 
nak és ez az oka a fennmaradó panaszoknak is. A meg
m aradt panaszokat a m ű tét következtében fellépő  „ösz- 
szenövéses panaszokénak minő síti.

A diagnostikus nehézségek leküzdésére hatalm as 
segítő eszköznek bizonyult a Röntgen, mellyel fő leg ame
rikai, orosz és francia szerző k értek el szép eredmé
nyeket. A diagnosist megnehezíti, hogy a valóban beteg 
féregnyulvány szinte elképzelhetetlen távreflexeket 
vált ki, melyeket bizonyít a féregnyulványcsonkítás 
után megszű nt asthm ás és angina-pectorisos esetek.

A közismert Mac Burney, Lanz-pontok érzékeny
sége sokszor hagy cserben. Az ily  esetekben a szerző  
nagyon sokszor magasabban, a köldök a la tt 1—2 cm-rel 
harántirányban, vagy attó l jobbra ta lá lt nyomásérzé
kenységet. Ugyancsak fontos jelnek ta r t ja  a gyomor 
állandó nyomási érzékenységét, mely a féregnyulvány 
csonkítása u tán teljesen megszű nik. Ezután részletesen 
tá rgya lja  a szerző  a megbetegedés különböző  a lak ja it 
és az elkülönítő  kórismézést a hasüreg egyéb megbete
gedéseitő l.

„A k rit ika  nélkül féregnyulványeltávolításoknak 
meg kell szű nni és akkor megszű nnek önmaguktól is 
az eredménytelenségek“. Demjanovich K. dr.

Lépeystákról egy eset kapcsán. Gatersleben. fi). 
Zeitschr. f. Chir. 1928, 212. k., 1—2. fű z.)

Lubarsch szerint a lép cystái vagy kicsinyek és 
többesszámúak, közvetlen a tok alatt helyezkedvén el, vagy 
nagyok, egymagukfoan állók. U tóbbiak közül közöl egy 
esetet, ahol a betegnek egy év óta vannak határozatlan, 
panaszai. Nyomásérzékenység a bal bordaív alatt az 
egyetlen tünet. A közölt Röntgen-felvételeken gyönyörű en 
látható az elmeszesedett falú cysta, melyet ezáltal mű tét 
elő tt kórisméztek. Ilyen, mű tét elő tt kórismézett eset csak 
egy van: Calm echinococcusa. Mű tétnél kétökölnyi, me
szes, arteriosklerotikus aortához hasonló egyrekeszű  cys- 
tát találtak, cholesterin kristályos tartalommal. Szöveti- 
leg sem belül, sem kívül hám nincs. Meszes fala sejtsze
gény, hyalinos kötő szövetbő l áll, rugalmas rostok nélkül. 
Nem echinococcus cysta, hanem pseudocysta. Oka lehet 
fejlő dési zavar, haemangioma, lymphangioma cysticum, 
esetleg traum as vércysta. Therapia: splenektomia.

Horváth György dr.

Gyermekorvostan.
Összbasis-anyagcsere nephritisnél. G. L. tíoyd, 

A. M. Courtney, /. F, Mac Lachlan. (Americain Journal 
of Diseases of Children. 1928, 36. kötet, 1. oldal.)

A vérserum összbasis-tartalma (Na, K, Ca, Mg) a 
vesegyulladás különböző  alakjainál a normális körül in
gadozik, mindössze chronikus interstitialis nephritisnél és 
nagyfokú oedemánál m utat csökkenő  tendentiát. Nitro- 
genretentio a serum összbasistartalmára nem gyakorol 
befolyást. A beteg vese kevesebb Na-t, Mg-t és Ca-t vá
laszt ki a vizelettel, m int az egészséges vese. A kalium 
kiürítése normalis. A bélsárban a viszony csaknem for
dított. A vesegyulladás különböző  alakjainál sokkal több 
Na, Ca és Mg ürül ki a bélsárral, m int egészséges gyer
meknél. Csapó dr.

Klinikai és experimentális adatok a chorea minor 
nirvanol therapiájához. Leichentritt, Lengsfeld u. Sil
berberg. (Jahrb. f. K inderheilk. 122. k., 1—2. fű z.)

Szerző k a breslaui gyermekklinikán 20 ehoreás 
gyermek nirvanol kezelése közben szerzett klinikai tapasz
talatokról és experimentális kutatások eredményeiről szá
molnak be. Súlyos esetekben is, rövid idő  alatt jó ered
ményeket értek el, úgy, hogy a nirvanol alkalmazását, 
bizonyos szabályok betartása mellett a chorea legered
ményesebb kezelési módjának tekintik. Részletesen tá r
gyalják a nirvanol betegség tünettanát és hangsúlyozzák, 
hogy ez a reactio nem mindenkor teljes, de ilyenkor is 
beáll gyógyulás. N irvanollal kezelt choreások seruma 
nyulaknak befecskendezve, shokszerű en, vagy subacut 
módon, belső  vérzések között, halált idézett elő . Nem ke
zelt choreások vére hasonló, de nem halálos reactiót vált 
ki. Nyulaknál nagy dosis nirvanollal aleukiához hasonló 
kórképet idéztek elő . Ez figyelmeztető  jel arra, hogy a 
nirvanolt 10—12 napnál tovább ne alkalmazzuk, még ha 
nem is lépett fel nirvanol-betegség és az egész kúra alatt 
a vérképet ellenő rizzük. Beck Bella dr.

A myosalvarsan használhatóságáról. Galewsky. 
(Deutsche Med. Wochenschr. 1928, 44. sz.)

Az intram uscularisan adott myosalvarsant a  neo- 
salvarsannal majdnem egyenlő  értékű nek veszi. A bete
gek jól tű rik. H atása igaz, hogy valamivel lassúbb, mint 
a neosalvarsané, de melléktüneteket úgyszólván nem 
okoz. A fájdalom az injiciálás után a  legcsekélyebb. K ü
lönösen gyermekeknél és csecsemő knél ajánlja, ahol az 
intravénás adagolás megfelelő  segítség nélkül meglehető 
sen nehéz. Felnő tteknél ugyancsak akkor alkalmazza, ha 
az intravénás adagolás valami ok m iatt nehezített (vé
kony vénák, vastag zsírpárna). A lkalmasnak ta rtja  to
vábbá a késő i kezeléseknél, amikor a beteg tünetmentes, 
ilyenkor jó kiegészítő je a Hg- és Bi-nak. Mivel úgy ta 
lálta, hogy a beteg könnyebben tű ri, ha kevesebb folya
dékban oldja a myosalvarsant, nem törő dve a concentra- 
tióvaL, 2—4 cm3 víznél többet nem vesz az oldáshoz, bár
milyen mennyiséget is ad. Csecsemő knél 0-02—0-05 g-mal 
kezdi a kezelést, majd 0'075-re emelkedik s a 3—4. alka
lommal 0-1 g-ot ad s 0-15 g-nál nem emelkedik feljebb. 
Kisgyermeknél az adagja 0-015—0'20 g, nagy gyermeknél 
még 0-30 g-ot is ad. . Kiss Pál dr.

Szem észet.
Trachoma és constitutio. Dr. Mikaeljan, Kasan. 

(Kiin. Monatsbl. f. Augenheilk. Dezember.)
A constitutiónak a trachomára való hatását tá r 

gyaló theoriák ellenő rzése céljából 125 beteget vizsgált 
meg a szerző . Öt kivételével e trachomás betegek normalis 
és pedig asthenikus typussal bírtak. Constitutiós anomá
liát alig figyelt meg közöttük. A 125 megvizsgált között 
csupán nyolcnál volt található befejezetlen adenoid invo
lutio, pedig valamennyien 20 és 55 év között voltak. Ez a 
tény szemben áll Millet véleményével, aki azt mondja, 
hogy fő leg befejezetlen adenoidinvolutióval bírók kap
nak trachomát a felnő ttkorban. Degeneratiós stigmák, 
valamint lues, tbc., rachitis csak néhány esetben volt k i
mutatható. >  Luzsa dr.
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Retin itis pigmentosa Röntgen-therapiája. Dr. J.
Merkulw, Charkow. (Kiin. Monatsbl. f. Augenh. Dez.)

H árom  beteget sugárzott be a szerző  180 sclero ke
ménységű  sugárral, 26 cm foeustávolságból, 3 mm al. 
filterrel. Az adag negyed és harmad HED volt. H ét
nyolc naponként három ízben adott ily adagot, egyik be
tegnél egy, másiknál kettő  s a harmadiknál három seriá
ban. M indhárom beteg látásélessége kb. 50%-al javult. 
A szemfenéki kép és a látótérben változás nem állott be.

Luzsa dr.
Fénytherapia a szemészetben. Birch-Hirschfeld. 

(Zentralbl. f. d. ges. Opbtb. 20. k., 14. fű z.)
Birch—Hirschfeld a saját, valamint a szerző k egész 

sorának egybehangzó tapasztalatai alapján határozott 
állást foglal a szem fénykezelésének hatásos volta mel
lett és cáfolja Stock és Urbanek elutasító véleményének 
jogos voltát. Fénykezelésre első sorban a cornea felszíné
nek gyulladásos és fertő zéses megbetegedései alkalma
sak. Legjobb eredményeket az ulcus serpens gyógyításá
ban ért el. Könnyű  esetek kivétel nélkül gyógyultak, kö
zépsúlyosaknál 16%, súlyosaknál 11% volt csupán a vesz
teség a régebbi 32%-os veszteségátlaggal szemben. De jó 
eredményeket ad a fénykezelés minden más szaruhártya- 
fekély, továbbá herpes corneae, felületes keratitisek és 
tb.-s episcleritis eseteiben, ső t Lundsgaard és Grönholm 
szerint még trachománál is. Már kevésbbé megbízható a 
hatás mély keratitiseknél, a szem mélyebb részei pedig 
a therapiás fénykezelés részére nem eléggé hozzáférhe
tő k. A fény részben baktericid, részben a szövetek rege
neratio já t serkenti; ezen alapszik a gyógyítás hatása. A 
leghatékonyabb besugárzó berendezés: szénrudas ívfény, 
quarz-optika, rézsulphat- és uviolfilter, amelyek haszná
lata mellett egy-egy besugárzás 5—6 percig tart és na
ponta 2—3-szor megismételhető . Nagyon fontos az exact 
adagolás; célszerű  volna a Röntgen-bő rerythemadosissal 
analog conjunctivalis dosisnak, m int fénybesugárzási 
egységnek általános használata. A további kutatásnak 
egyelő re az egyes szembajoknál alkalmazandó eljárások 
kiépítésére kell irányulnia; ha pedig u ltra vörös sugarak 
felhasználásával sikerülne a gyógyítófénnyel még a 
szem mélyébe is behatolnunk, a modern szemészeti the
rap ia elő tt újabb lehető ségek nyílnának meg. Dallos dr.

Urológia.
Az úgynevezett caruncula urethrae mikroskopos 

szerkezetérő l. Franz Schröder. (Zeitschr. f. urol. Chi
rurg. 25. köt. 5—6. füzet.)

A húgyeső karunkulának nevezett képző dménnyel 
Uhilipstal, Lipschütz és Neuberger foglalkoztak. Lipschütz 
szerint gyulladásos, oedemás szövet, melyre jellemző  
lymphadenoid csomók, érbő ség és plasmasejtek bő séges 
jelenléte. Kaufmann szerint a karunkulák nyálkahártya
burjánzások, melyek részben granuloma, részben hyper- 
vascularizált, papillaris, részben teleangiektatikus nyálka- 
hártyapolypus charakterét mutatják. A betegség elég gya
kori. H at esetet dolgozott fel. Eredményeit a következő k
ben adja: a karunkulák szöveti képe nem egységes. Álta
lában lobos szövet tulajdonságait m utatja. Lymphocyták, 
plasmasejtek szövik át. Jellemző  bő vérű , részben újdon- 
képzett capillarisok jelenléte. Lymphadenod szövet, körül
ír t nyirokcsomóhalmaz ritkán fordul elő . Cystikus képle
tek a subpapillaris rétegben, vagy mélyebben nem állan
dóan láthatók. Elő fordulásuk gyakoribb magasabb kor
ban. Melly dr.

A vesestroma és fibrosus tok szerkezetérő l és 
functionalis jelentő ségérő l. Felix Fuchs. (Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. 25. k., 5—6. fű z.)

A vese alkotóelemeit nemcsupán a közös tok 
ta rtja  össze, hanem az edények adventitiájából kiinduló 
finom kötő szövetes hálózat. A kötő szövet által alkotott 
nyirokrések Kumita szerint összefüggnek a tok nyirok
rendszerével. H a a pyelumban in tra vitam nyomásfoko
zódás jön létre typusos helyen, a kehely fornixon jön létre 
repedés. A kilépett folyadék első sorban a sinus renalisba 
kerül. Onnan legkönnyebben az ereket körülvevő  peri
vascularis ű rben halad elő re, egészen a kéregig. Legtöbb

esetben az interbabularis edény fala megsérül és szabad 
folyást nyer a vénás hálózatba. Pyelovenosus reflux. Á t
lag 15%-ában az eseteknek, ha embri hullavesén kísér
letezünk, ez nem következik be és a folyadék, melyet a 
pyelumba préseltünk, az interstitiumban tovább szivá 
rogva, a vese tokja alatt gyű lik össze. Contrastanyaggal 
végezve e kísérletet, a folyadék szivárgását szemmel kö
vethetjük. Heges, zsugorodott interstitium ú veséken re- 
fluxot elő idézni nagy nyomással sem sikerült. E. Meyer 
a vesetok adhaesióját gyulladások után subcapsularis iz- 
zadmány szervülésére vezeti vissza. W ilk acut, subacut 
nephritis eseteiben serumot talált az oedemás tok alatt 
decapsulatiónál.

A vesében fellépő  nyomásfokozódások kiegyenlíté
sére szolgál szerinte a leírt hálózat. Ennek a hálózatnak 
a megnyitására vezeti vissza a decapsulatio által elért 
eredményeket. Fontosnak ta rtja  a veseágy drainezését 
decapsulatio után. Melly dr.

Beteg vesék functionalis vizsgálata, sav- és al- 
kali-kiválasztási próbával. G. Pannewitz. (Zeitschr. f. 
urol. Chirurg. 25. k., 5—6. fű z.)

A Rehn-féle functionalis vizsgálat alapja a vese 
ionikus egyensúlyt fenntartó mű ködése. Lényege a sav
val, vagy lúggal megterhelt vesék által kiválasztott meny- 
nyiség meghatározása. Elő nye a gyorsaság és egyszerű  
kivitel. (A kryoskopiát sem egyszerű ség, sem gyorsaság, 
sem pontosság tekintetében nem éri utol. Ref.) 1000-nél 
több vizsgálatot végeztek. A különféle húgykövek jelen
léte esetében a próba a kövek vegyi alkata felő l is nyújt 
felvilágosítást. Értékes a vesetuberculosis korai kórismé
jének felismerésében. A tubularis glomerularis megbete
gedések elkülöníthető k. Oedema esetén pótolja a higítási 
és concentratiós próbát. Terhesség esetén annyira charak- 
teristikusan viselkedik, hogy a próba alapján fel lehet is
merni a terhességet. Tekintettel arra, hogy érzékeny indi- 
catora a vesefunctiónak, jól használható módszer az uro
lógiai sebészetben is. Melly dr.

Elméleti tudományok körébő l.
A m ájsejtek magállományáról. N. Ishiyama. 

Hoppe Seglers. (Zeitschr. 178. k. 62. old.)
A sejtm ag chemiai szerkezetének vizsgálatára 

k ivá lt alkalmasak az olyan szervek, melyeknél a proto- 
plasm át a magtól teljesen el lehet választani; ilyen 
szerv pl. a máj. Szerző  kísérleteit M iescher-pepsin eljá
rásával végezte. iA ta lá lt P  : N .-arány nagyon eltér a 
Steudel álta l meghatározott P : N.-aránytól, am it a 
nucleinhistont tartalm azó thymus m irigysejt m agvainál 
kapott, továbbá a hering-spermából nyert kivonat N : P. 
arányátó l is eltér, de közeláll a m adár vörösvérsejt- 
magállomány N : P.-arányához. A nagy különbség a 
májsejtek éis a halsperm a N: P.-aránya között a rra  mu
tat, hogy a  m ájsejtek m agvainak szerkezetében a 
baeikus fehérjealkatrészek nem szerepelnek, m ert ezek 
elő fordulása esetén a m ájsejtek m agvaiban nagyobb 
arányban volna N. Eddig a m ájsejtek magvaiban nem is 
tudtak k im utatn i basikus fehérjét. Rottenbiller Alajos.

Stereoizomerek serologiai megkülönböztetése. K. 
Landsteiner és J. Scheer. (J. of. exp. Med. 1928, 48. kötet, 
315. oldal.)

Az im munitástan és a serologiai specificitás alap
já t képező  chemiai constructio igen fontos tényére m utat
nak rá  a szerző k. Eddigi hipothesisek szerint valószínű 
nek látszott az, hogy egyes antigének immunitástani 
különbségét nem lehet mindig vegyi összetételben való 
különbségben keresni és hogy az egyes gyökök molecu 
Ián belül való elhelyezkedésének a fontosságára is kell 
gondolni. Szerző k jelen m unkája igazolja elő ször ennek 
a hypothesisnek a helyességét. Jobbra és balra forgató 
phenyl-paraamino-benzoylamino-ecetsavat diasotálással 
egyesítettek fehérjével és az így nyert antigénnél immu
nizáltak nyulakat. Az immunsavó csak a megfelelő  
jobbra, vagy balra forgató gyököt tartalmazó vegyület- 
tel adott praecipitin-reactiót, még pedig attól függetle
nül, hogy milyen állatból származó savó volt a fehérje 
componense, Tomcsik dr.
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Üj könyvek.
M agyar nyelven.
Rádium therap ia: d r .  B ű b e n  I v á n (Kovák R. és Tsa. Budapest.)

Bücher der Ärztlichen Praxis 4. füzet. C. Leiner 
és F. Basch: Diphtherie und Anginen. Julius Springer 
(Becs) kiadása. Á ra 2*50 Jt.

A jól használható kis, könnyed modorban megírt 
füzet élvezetes olvasmány, nem hoz oly tudományos és 
nehezen érthető  részeket, amelyeket a nem szakember 
úgyis csak átlapozna. A diphtheria fejezetét az activ és 
passiv immunisatio kérdéseinek egyszerű  modorban és 
érthető en való tárgyalása által teszi értékessé. A scarla- 
tinás anginák differentiáldiagnosisa és kezelése jól ért
hető en Ó6 pontosan van körvonalazva. Külön fejezetben 
tárgya lja  a scarlatinás anginának diphtheriával való 
szövő désót. Ezenkívül az anginák minden fa jtá já t szép 
és világos módon állítja az olvasó elé. A szép nyomás, 
jó szedés mellett, a kellemes modorban megírt szöveg e 
füzetet minden tekintetben hasznos olvasmánnyá teszi 
s a legmelegebben ajánlhatjuk annak forgatását gyakorló- 
orvos kartársaink ügyeimébe. H a mégis kritikai meg
jegyzést tennénk, az csak az lehetne, hogy néhány színes 
ábra a szöveget még inkább érthető bbé tette volna.

Bókay Zoltán dr.
Bücher der Ärztlichen Praxis. 5. füzet. J. Zagyért: 

Die Krämpfe im Kindesalter. J . Springer. Bécs. Ára 1'60 Jt.
A jól ismert jeles szerző  a gyermekorvostan e nehéz 

fejezetét olyan vonzó modorban és sikerültén adja az 
olvasó elé, hogy még a szakember is tanulhat belő le — 
fő leg azt, hogy hogyan lehet valamit egyszerű en és é rt
hető en elmondani. Az 50 oldal terjedelmű  füzetecske két 
fő részbő l áll: a csecsemő kori görcsök és az idő sebb gyer
mekkor görcsei. Kellő en bő ven van a hysteria és az epi
lepsia közötti differentialdiagnostika tárgyalva. Csak az 
epilepsia fejezetében felemlítettük volna a sorozatos lum- 
balpunetiók jó hatását az általános epilepsiás állapotra. 
Ha talán a gyakorlóorvosnak nem is, de a fiatal gyer
mekorvos részére esetleg a cysternapunctiót is megemlí
tettük volna e helyen. Minden tekintetben első rendű, pom
pásan sikerült kis mű nek e kritikai megjegyzés nem von
hat le semmit az értékébő l és melegen ajánljuk e művecs- 
két kartársaink figyelmébe. Minden esetre örömmel üdvö
zölhetjük a kiadó e jól elgondolt és minden tekintetben 
hasznos vállalkozását. Bókay Zoltán dr.

Chirurgie des Land—Schiffs und Kolonialarztes. 
Oettingen W. 1928. Verlag Th. Steinkopff. Drezda és 
Lipcse. Á ra 16 Jt.

A cím után arra  lehet gondolni, hogy e könyv talán 
a forróégöv alatt elő forduló specialis sebészeti megbete
gedésekkel foglalkozik. E  tekintetben azonban csalódás 
ér bennünket, m ert Oettingen könyve lényegében egy
szerű  sebészeti repetitorium, melyet a hadisebószeti mun
káiról, de különösen a „mastisol“-járói híressé vált szerző  
azzal a célzattal írt. hogy kezdetlegesebb viszonyok kö
zött dolgozó és a technikában kevésbbé járatos sebészek
nek (vidéki, hajó- és gyarm ati orvosoknak) használható 
vezérfonalat adjon. Oettingen maga öt évig sebészkedett 
Délamerika különböző  vidékein s így természetes, hogy 
mű vében az ottani viszonyokat és szokásokat illető leg 
találunk érdekes vonatkozásokat és útmutatásokat, de 
könyvét bármely európai vidéki orvos is haszonnal for
gathatja.

A 388 oldalra terjedő  munka általános részében a 
fertő zésellenes eljárásokkal, a mű téthez szükséges felsze
relésekkel. érzéstelenítéssel, a sebészi technika általános 
kérdéseivel, továbbá a sérülések, sebészi fertő zések és 
daganatok általános sebészetével foglalkozik.

A specialis rész kiterjeszkedik az összes szervek (be
leértve a nő i nemiszerveket is) sebészetére, melyeket az 
áttekinthető ség kedvéért fejlő dési rendellenességek, sérü
lések és egyéb sebészi megbetegedések szerint csoporto
sít. E nagy anyag feldolgozása ily szű k keretben csak úgy 
vált lehetségessé, hogy a szerző  részletesebben csak a 
gyakorlatilag fontos dolgokkal, fő leg a technikai részlet- 
kérdésekkel foglalkozik, míg az elméleti részt lehető leg 
szű kre fogja.

Az egyes mű tétek leírása tömören, de amellett v i
lágosan történik, a kezelésre vonatkozó útm utatásait sok
szor katonás rövidséggel, szinte vezényszó alakjában 
adja meg. Nagy kár, hogy a könyvben illustratiók nin
csenek, ez éppen a kezdő  és gyakorlatlan chirurgus szem

pontjából sokat levon didactikus értékébő l. Lényegileg ú jat 
a könyvben alig találunk, de mint jó compendium, mely 
sok apró, practikus fogásra hív ja fel a figyelmet, olva
sásra érdemes. Nem helyeselhetjük a mastisol túlzott dí
cséretét (a jódtincturás bő rdesmíectióval szemben való 
fölénye ma már túlhaladott álláspont), továbbá a helyte
lenül képzett ú j mű szavak alkalmazását. Olyan etymolo 
giai csodabogarakra, m int „contrasepsis“, „omnihist* stb. 
a rossz idegen szavakkal amúgy is túloníúlterhelt orvosi 
terminológiában nincs semmi szükség. Milkó dr.

Aktuelle Probleme und Aufgaben der Tuberkulose- 
Bekämpfung. Dr. A. Flatzeck. Verlag der Aerztlichen 
Bundscnau. Otto Gmelin. München. 1928, 48 oldal. Ara 
1-5 Jt.

A Hedeker-féle „új tan“, mely a felnő ttek tüdő - 
gümő kórjának fejlő dési folyamatát és lefolyását a kulcs 
alatti 9 a tüdő k középső  szakaszaiban jelentkező  korai 
beszű rő désekbő l kiindulva v ilágítja meg, mind inkább 
tért hódít. Szerző  is a Redeker-féle felfogás szemszögébő l 
keresi azokat az actualis feladatokat, melyek e tannak a 
nyomán szükségszerű en bontakoznak ki a tuberculosis 
elleni küzdelem jövendő  szervezésében és módszereiben. 
Bár nem híve az egyesek által ajánlott röntgenes tö
megvizsgálatoknak. mégis teljességgel méltatja e vizsgáló 
módszer jelentő ségét a tuberculosis esetek kutatásának 
szempontjából. Vázolja a tüdő beteggondozók mind na
gyobb jelentő ségű  szerepét és részletesen foglalkozik a 
népbetegség elleni küzdelem módszereinek bírálatával. 
Aki e mozgalom kérdéseit tanulmányozza, sok fontos 
szempontot ta lál programmatikus fejtegetéseiben.

Parassin József dr.
Praktische Differentialdiagnostik für Aerzte und 

Studierenden. Herausgegeben von Prof. Dr. G. Honig- 
mann. Giessen. Erkrankungen der Niere, des Stoffwech
sels und der Endokrinen Drüsen. D. 0. Porge. Theodor 
Steinkopff (Lipcse) kiadása. 1929. Á ra 3 Jt.

A vesebajok közül csak a nephrosis, a nephritis és 
nephrosklerosis kórképét, tehát a szorosabban vett bel
gyógyászati vesebetegségeket tárgyalja a szerző . Az 
anyageserebetegségek között a diabetes mellitus, a diabe
tes insipidus, a phosphaturia, haematoporphyrinuria. al
kaptonuria és melanuria szerepel. I t t  említem meg, hogy 
a haem atoporphyrinuria tárgyalásánál sajnálatos módon 
kim aradt az idő sült ólommérgezésre való utalás. Az 
endokrin-betegségek differentialdiagnostikájában a gya
korlatilag elő forduló összes betegség szerepel. A munka 
röviden és rendkívül világosan íródott. Különösen érté
kessé teszi a kis füzetet az a körülmény, hogy minden 
sorából kiütközik a személyes tapasztalat átütő  ereje.

Csépai dr.
Aerztliches Taschenlexikon. Hahn—Kronfeld. Ver

lag von Moritz Perles. Bécs és Lipcse, 1928, 289. oldal. 
Ára kötve 10 Schilling.

Az évenként újból és újból megjelenő  vademecumok 
tömkelegében is jóleső  kivételt képvisel már kis terjedel
mével is ez az igazi „zsebkönyv“, amely alphabetikus 
sorrendben felölel minden vitás kérdést, ami a gyakorló
orvos életében csak felmerülhet. Megtalálunk benne min
den kórképet, annak aetiologiáját. tüneteit, pathologiai 
anatóm iáját és therapiáiát. Benne van minden orvos
szer, annak vegyi képlete, adagolása. Megtalálunk min
den fürdő helyet (még a magyarokat is), azoknak 
indicatióit, stb. Fel vannak sorolva az összes sub
alpin és alpin helyek magasság szerint csoportosítva 
és az összes tengeri fürdő k. De találunk benne sok olyat, 
ami az eddigi vademecumokból hiányzik: az összes iz
mok beidegzését, lefutását, az összes mozgató- és érző 
idegeket. az összes Ízületeket mozgató izmok felsorolá
sát, az egyes bő rrészletek és nyálkahártyák innervatió- 
ját, az összes orvosságok oldhatósági viszonyait úgy 
vízben, mint alkoholban, aetherben. stb.

A orvosi tudomány nagyjainak rövid életrajzi ada
ta i ugyancsak megtalálhatók a kis könyvecskében.

Ilyen bő séges tartalom  mellett azután azon sem 
csodálkozhatunk, hogy pl. a rachitis therapiájából kima
rad t a vitaminos kezelés és hogy egy annyira az érdek
lő dés központjában álló kórkép, mint az arteriosklerosis, 
kissé mostoha, mindössze néhány sorból álló tárgyalás 
ban részesül, therapiája pedig egyetlen egy (diuretin-jód) 
receptben merül ki.

Ezen kis hiányok, amelyek egy bizonyára rövidesen 
megjelenő  második kiadásban eorrectiót fognak találni, 
eltörpülnek a mű vecske sok-sok elő nye mellett.

Vajda Károly dr,
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A Bpesti Kir. Orvosegyesület febr. 16-i ülése.
M ansfeld G.: A szivtágiilás mcchanismusa és jelen

tő sége. (Egész terjedelmében jelen számunkban közöljük.)
Holitsch R.: Elő adó szerint a szív azzal győ zné a 

nagyobb munkát, hogy kitágul és az egyszerre kilökött 
vérmennyiség megnagyobbodna. Ezzel szemben hozzá
szóló Röntgen-vizsgálataival azt észlelte, hogy testi erő l
tető  munka végzésekor egészséges ember szíve szaporáb
ban ver ugyan, azonban nem tágul, ső t ellenkező leg, tete
mesen megtkisebbedik. A megkisebbedés a nyugalmi álla
pot helyreállta után ismét eltű nik. A nagyobb munka
végzéskor a szíven azonnal jelentkező  megkisebbedés 
létrejöttének észszerű  magyarázatát ta lálja hozzászóló a 
szaporább szívveréssel járó rövidebb diastolés idő ben, 
ami viszont a szívnek kisebb diastolés telő dését eredmé
nyezi. Azonban a szív munkavégzésének meehanismusa 
a kisebb diastolés telő dés ellenére mégis eredményesebb 
és jobb. mint nyugalomban, lassú szívverés és nagyobb 
szív esetén, mert a kamrák telő dése a diastole kezdetén a 
leggyorsabb, azután a diastole vége felé fokozatosan csök
ken. Ha tehát nagyobb munka végzésekor a szívverés 
percenként pl. kétszer szaporábbá válik és a diastole ideje 
is felező dik^ mégis a diastolekor a  kamrába áramló vér- 
mennyiség és egyúttal a szív verő térfogata nem csökken 
alfelére, hanem ennél valamivel nagyobb és így követke
zésképen kétszer olyan szapora szívverés mellett a per
cenként k ihajtott vérmennyiség nagyobb (noha a szív 
kisebb), m int nyugalomban.

Rusznyák I.: Megkülönböztetünk compensatiós és 
decompensatiós dilatatiót. Elő adó érdekes vizsgálatai a 
kompenzáló jellegű  szívtágulásra vonatkoznak. Nagyon 
érdekes és fontos volna a vizsgálatokat kiterjeszteni 
olyan esetekre is, melyeknél a  dilatatio oka a szívizom 
megbetegedése és kemerülése.

Mansfeld G.: ö rü l Holitsch tagtárs hozzászólásá
nak, mert ezzel szemben alkalma van az embereken ta
pasztalt szívmegbetegedésrő l is szólni izommunka kap
csán. Errő l neki is van tudomása, ső t az egyik fontos 
körülmény volt, mely az elmondott kísérletekre serken
tette, mert hiszen ha kis szívtérfogattal nagy munka vé
gezhető , akkor Starling elmélete nem állhat meg. mely 
szerint a szív csak úgy tud nagy munkát végezni, ha 
kitágul. Saját kísérletei és a klinikai tapasztalatok között 
éppenséggel nincs ellentét, hiszen éppen azt bizonyította, 
hogy a szívtágulás nem az a berendezés, mely a szívet 
nagyobb munkára képesíti, hanem hogy ha a szív k i
tágul. akkor gazdaságosabban tudja m unkáját végezni. 
Ilyen értelemben kell a dilatatiót compensatiós berende
zésnek tekinteni és ez megint teljes összhangban van 
azzal a klinikai tapasztalattal, hogy gyengült szív foko
zott munkavégzésnél igenis kitágul, mert csak így tud a 
követelményeknek eleget tenni. Rusznyák tagtársnak 
lehet hogy igaza van és tényleg kétféle dilatatio van, a 
compensatiós és a pangásos, bár bizonyítók erre nincs. 
Fontos azonban az. hogy az egészséges állati szív. még ha 
kísérletesen utánozunk is ra jta  egy pathologiás állapo
tot, nem azonos a beteg szívvel, amelynek historicuma 
van és elő rement infectio, billentyű zavarok stb. a myo- 
kardium át is megtámadták. Ha azonban azt akarjuk 
tudni, hogy pl. az atonia hogyan változtatja meg a szív 
mű ködését, akár mechanikai, akár energetikai szempont
ból. akkor ezt sohasem tudhatjuk meg a beteg szív vizs
gálata útján, ahol számos ismeretlennel állunk szemben, 
hanem csakis egészséges szíven, ahol módunkban van 
egyetlen egy tényező t, a tónust kikapcsolni.

A M agyar Orvosok Röntgen-Egyesületének 
január 30-i ü lése.

Rencz A.: Perilunaris luxatio esete. A perilunaris 
luxatio mechanismusának. combinatióinak. majd az iro
dalomban eddig elő fordult eseteinek tárvvalása után fel
hív ja a figyelmet arra, hogy e kórformát sokáig az os 
naviculare luxatiójával tévesztették össze. Általában sú- 
lyos^ traum a hozza létre e luxatiókat, mégis aránylag 
ritkán^ szövő dik más kéztő csontok törésével. Bemutatott 
eseténél a töréses ficamvonal áthalad a radius processus 
styloideusán, majd az os lunatumot kikerülve keresztül
megy az os triquetrumon. Ez a kéztő sérülés Kienböck 
után a transtylo-triquetro-perilunaris töréses ficam elne
vezést kapta. Bemutató a rendelkezésre álló irodalomban 
ilyen os triquetrum  töréssel kombinált perilunaris luxa- 
tiót írva nem talált.

195

Erdélyi J .: A fokozott agynyomás Röntgen-dia- 
gnostikája. 95 beteg vizsgálatánál nyert tapasztalatairól 
számol be. A betegek legnagyobb része (72) agytumoros 
volt. Az agynyomásos tünetek vizsgálata azért fontos, 
mert azok a kóros folyamatok, melyek intracranialis 
nyomás fokozódásához vezetnek, csak ritkán láthatók. 
(Pl. meszes agytumor, a varratok korai elcsontosodása.) 
Az esetek túlnyomó többségében a direct tüneteket nél
külöznünk kell s az intracranialis tért szű kítő  folyamat, 
(bárhol elhelyezhető  agytumor, cysta, hydrokephalus. chr. 
meningitis, stb.) csak annyiban hozzáférhető  a Röntgen- 
vizsgálat számára (eltekintve a 8% mortalitással járó 
enkephalographiás vizsgálattól), amennyiben a szomszé
dos, vagy távolabbi koponyacsontokon látható elválto
zást hoz létre. Ezen indirect tünetek látható jelei az intra- 
cranium megbetegedéseinek. Részletesen tárgyalja a loca- 
lisan és általánosan fokozott agynoymás Röntgen-tüne
teit, sorra véve a koponyaalapnak, majd a koponyabolto
zatnak elváltozásait. Különösen súlyt helyez a tünetók 
differentialdiagnostikájára és m éltatja azoknak dia- 
gnostikai értékét. Számos új megfigyelésérő l számol be. 
Az elmondottakat 40-nél több diapositiven demonstrálja.

Ratkóczy N.: Stereoskopos felvételek készítését 
ajánlja, mely megfelelő  néző szerkezet segítségével értékes 
vizsgálati módszer a koponya diagnostikájánál is.

Erdélyi J .: Ismerteti a stereoskopos vizsgálat elő 
nyeit. de egyelő re nem áll módjában ezen eszközök be
szerzése.

Kelen B.: Néhány technikai kérdésben ad taná
csokat.

Mészöly P .: Osteogenesis imperfecta röntgentüne
teit mutató rachitis esete. K linikailag súlyos rachitis tü 
neteit mutató gyermek igen erő sen deformált végtagok
kal. A Röntgen-felvételeken sokszoros törések voltak lát
hatók, fő leg a felkarokon, alkarokon és combcsontokon. 
A törvégek között a Kienböck által leírt és osteogenesis 
imperfectára jellemző  felszívódásos gyű rű  (Absorptions
ring) volt pontosan felismerhető ; a képző dött callus is 
osteogenesis imperfecta mellett szólott, A  Röntgen-képek 
alapján tehát arra  kellett gondolnunk, hogy rachitis és 
osteogenesis imnerfecta együttesen vannak jelen. Erő tel
jes rachitis-kezelés után a klinikailag gyógyult betegnél 
a készített Röntgen-felvételeken az osteogenesis imper- 
fectának semmi tünetét sem találtuk, a képek gyógyult 
rachitisra mutatnak, a töréseknek jóformán semmi nyoma. 
Az igen tanulságos esetnek valószínű leg az a ine"yará- 
zata, hogy az osteogenesis imperfectát és a rachitist ré
gebben nem tudták elkülöníteni, továbbá, hogy a «úlyos 
rachitis röntgenologiailag osteogenesis imperfectára jel
lemző  elváltozásokat mutathat.

Budapesti Kir. O rvosegyesület otologiai 
szakosztályának január 31-i ü lése.

1. Szekér J.: Fülbetegnél fellépő  epilepsiás roha
mok elmaradása fülkezelés kapcsán. 27 éves nő beteg 
1919—1923. epilepsiában szenved. 1920-ban antilueses ke
zelésben részesül, 1923. Vl.-ban hónapok óta fennálló fül- 
panaszok m iatt — fülfájás, rossz hallás, bizonytalan 
szédülés — vizsgálatra jelentkezik. Bal oldalt az epi- 
tympanumnak megfelelő en beszáradt pörk és hámtömeg 
eltávolítása, majd átfúvása után panaszai elmúltak. F ü l
kezelés után epilepsiás rohamai elmaradtak, csak 4 év 
múltán léptek ismét fel. akkor egyhónapi fennállás után 
tubaátfúvásra epilepsiás rohamai ismét elmúltak. 1928. 
XI.-ig teljesen jól volt. Ebben az idő ben ismét rosszab
bodott a hallása, szédülni kezdett. Most már azonnal fül
kezelésre jelentkezett. Mindkét oldalt a rossz hallás (50 cm 
súgóbeszéd) átfúvás és tubakezelés után normalis lesz. 
Azóta teljesen jól van. Fejtegeti a fülbaj és az epilepsia 
közötti összefüggést. Felveszi annak a lehető ségét, hogy 
a fülkezelésre a reflex epilepsia megszű nt, de a való
színű leg lueses alapon fennálló genuin-epilepsia nem 
gyógyult meg.

Liebermann T.: Kerekes György v izsgálatai k i
derítették. hogy az orr-, fülnyálkahártya részérő l reflec- 
torikusan nagy vérnyomásingadozások válthatók ki. Az 
epilepsiás roham viszont a vérnyomást reguláló szervek
kel függ össze, hiszen mellékvesekiirtással gyógyítani is 
igyekeztek.

2. Tóbl P.: Sinusthrombosis gyógyult esete. Bete
get m utat be, akinél a felvétel alkalmával a jobboldali 
otitis m ár lezajlott, viszont meningealis tünetek voltak 
észlelhető k. Lumbalpunctiók után a beteg állapota ja 
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vult. Azonban .a 4. napon hidegrázás lépett fel. Műtétnél 
a csecsnyúlványban, eltekintve a vena mastoidea be
ömlési helyénél levő , gennyel kitöltött cellát, egyéb el
változást nem lehetett találni. A sinus sigmoideus is tel
jesen épnek látszik, azonban próbaincisiónál vér nem 
ürül és felhasítás után kiderül, hogy a sinus teljesen 
thrombotizált, hasonlóképen a vena mastoidea is. Tekin
tettel arra, hogy a csecsnyúlvány csontjában alig volt 
elváltozás, minden valószínű ség szerint a diploetikus 
erek, majd a vena mastoidea thrombosisa volt az első d
leges és innen terjedt át a gyulladás a sinus sigmo- 
ideusra és a transversusra. Bemutató demonstrálja a 
vena mastoidea és sinus transversusból eltávolított szo
katlan nagy thrombust.

Liebermann T.: Egy esetét em líti fel. ahol a sinus- 
thrombosis gyanúja forgott fenn. A rázóhidegek ellentét
ben állottak a vérsejtszámmal, vérculturával és pulsus- 
számmal. Sinusthrombosis nem volt. A beteg tripaflavin- 
kezelósre gyógyult. Talán a mostani eseteknél helyesebb 
korán operálni.

Kepes P .: Otogen sepsisnek a jelenléte ellen nem 
szól az a körülmény, hogy nincsenek jelen a sepsis összes 
cardinalis tünetei. Ezeknek a kifejlő dését nem is szabad 
bevárnunk, mivel a beavatkozás sikerének a lehető sége 
rendesen csökken, ha az összes tünetek kifejlő dését be
várjuk.

3. W agner K.: Otogen Streptococcus-meningitis 
gyógyult esete. F iatal munkás idült középfülgyulladás 
kapcsán acut exacerbatio után meningitist kap. A  műtét 
cholesteatomas roncsolást, a liquorvizsgálat strepto- 
coccust mutatott. Rendszeres lumbalpunetio, intravénás 
urotropinkezelés. Egy hét múlva labyrinthus mű ködésé
nek a kiesése m iatt labyrinth-kiirtás. Sima gyógyulás, 
A liquorból nyert baktériumot kísérleti állatba oltva, ez 
negativ eredménnyel zárult. A streptoooccus-törzs viru- 
lentiája gyenge volt. Ez a körülmény nagy szerepet kell, 
hogy játsszon a meningitisék prognosisában és ezért 
szükségesnek látszik a mindenkori állatkísérlet.

Rejtő  S.: Az otogen meningitisek gyógyítására 
irányuló teendő inket négy csoportra oszthatjuk: 1. Első  
a fertő ző  góc kiiktatása. Jelen esetben a radicalis mű tét, 
m ajd a labyrinthus feltárása volt a teendő nk. 2. Máso
dik a fokozott agynyomás csökkentése, amit mi lumbal- 
punctióval értünk el. Az ezzel elért jó eredményeink m iatt 
nem is kíséreltük még meg a cysternapunctiót. 3. A szer
vezet küzdelmét a baktériumokkal szemben urotropin- 
nal és chinines resorcin-injectiókkal támogattuk. Az 
urotropin jó hatásáról ismételten meggyő ző dtünk. 4. A 
szervezet erő sítésére nem perhorreskáljuk az alkoholt. 
Sinus thrombosis sepsise mellett mindenkor adhatunk 
bort; jelen esetben a beteg szintén ivott. Nem áll olyan 
nagyszámú eset rendelkezésemre, hogy a meningitisek 
eredetére nézve százalékban beszélhetnék. A szerző k 
11—15% között szólnak a labyrinthusból eredő  menin- 
gitisekrő l; ez az est kétségtelenül labyrinthusból eredő  
volt.

Apponyi Poliklinika Orvosai Tudom ányos 
Társulásának február 6-i ü lése.

Bemutatások:
1. Engel S.: Deformitások a lumbalis és sacrafis 

gerincoszlopon. A veleszületett deformitások közül a bor
dás ágyéki csigolyával, a számfeletti, a lumbalizált és 
sacralizált csigolyákkal foglalkozik. Bem utatja egy spina 
bifida traum áé fractu ráját (12 vetített kép). Bemutat 
assymmetriásan fejlő dő  5. ágyéki verebrát. Sorozatot ve
tít a különféle hiatusokról, kezdve a gyakori sacralis és 
alsó lumbalis íveken levő  spina bifldáktól a thoracalis 
hiatusokig. Hangsúlyozza, hogy a deformitások gyakran 
mellékes leletek az urogenitalis tractus megbetegedéseinél.

Lobmayer G.: Felhív ja a figyelmet egy az olaszok 
által ismertetett deformitásra, ahol az ágyékcsigolyák 
összecsontosodnak egymással.

2. Böhm I.: A nem terhességi eredetű  belső  geni
talis vérzésekrő l. Két operált esetrő l számol be. melyek
ben a nem terhes kürtbő l eredő  hasüri vérzés állt fenn.
1. 29 éves beteg, normalis menstruatiós viszonyok, nega
tiv tapintási lelet, belső  vérzés kifejezett tünetei. Has- 
ürben kb. VA liter folyékony vér, a látszólag ép jobb 
kürt uterinalis végén lencsényi nyílás. Szövettani vizs
gálat — sorozatos metszetekben — az eltávolított kürt
ben sem terhességi, sem egyéb elváltozást nem talált.
2. 38 éves beteg, vérzéses panaszok, a rendes nagyságú

uterus mögött a douglasban ökölnyi resistentia. Mű tét 
méhenkívüli terhesség diagnosisával. Hasban 100 cm3 
szabad vér, normalis méh, jobb oldalt véralvadékba ágya
zott citromnyi petefészektömlő  és hüvelykujj vastagságú 
kürt. Szövettani vizsgálat terhességi elváltozást nem ta 
lált. A  kürt erei feltű nő en tágak.

Az első  esetben a vérzés okának felvételére positiv 
támpont nincs, a másodikban a vérzés a kürt ereinek 
kocsánycsavarodás kövekeztóben beállott rhexisével ma
gyarázható.

Fekete S.: A bem utatott esetek m ű téti megoldása
meglehető s nehéz volt. mert a vérrel telt hasürben nem 
lehetett m indjárt megtalálni a vérzés forrását. A pete
vezető n levő  anyaghiány csak igen szorgos vizsgálatnál 
tű nt szembe. Jelentő ségük van ezeknek az esetknek abból 
a szempontból is, hogy elő fordulnak intact virgoknál is, 
akiket felületes diagnosis méhenkívüli terhesség gyanú
jába kever.

Elő adás:
1. W eidlinger L: Thromboangiitis obliterans.

Részletesen ismerteti a thromboangiitis obliterans patho- 
genesisét, kórszövettanát, symptomáit, differentiált dia- 
gnosisát. therapiáját. Különösen kiemeli a  betegség korai 
diagnosisának nagy jelentő ségét és a prophylaxis, vala
m int a korán alkalmazott hypertoniás intravénás 
konyhasóadagolás nagy fontosságát. Két beteget mutat 
be, akik a megbetegedés symptomáinak jellegzetes typu- 
sát képviselik.

Cserna I.: Thromboangiitis obliteransnál a sebészi
megoldás nem hoz végleges gyógyulást, legteijebo egy 
spontan remissióhoz hasonló állapotot teremt. Észlelése 
alatt áll egy beteg, kinek hirtelen keletkezett spontan 
gangraenák m iatt 14 év elő tt mindkét alsó végtagját 
am putálták és akinél 10 évi tünetmentesség után 4 év 
elő tt a kezén vándorló phlebitisek kanosán jelentkeztek 
a thromboangiitis tünetei, melyek azóta fokozódtak, ső t 
utóbb ezekhez mélyebb erek elzáródásának tünetei is 
társultak. A hypertoniás konyhasóoldat intravénás in- 
jectiójával való kezelésnek nemcsak a conservativ keze
lésnél van jelentő sége, hanem a peripheriás keringés 
jav ítására ajánlatos a mű téttel kapcsolatosan az injee- 
tiókat is megkezdeni. A kórokra vonatkozólag nem tartja  
valószínű nek Buerger fertő zéses theoriát; a nemi és faji 
praedilectio inkább endogen okokra utal. Feltű nő , hogy 
a thromboangiitises betegek külső leg is hasonlítanak 
egymáshoz és így bizonyos alkati tulajdonságoknak is 
szerepet kell játszaniok. A szövettani kép alapján az 
endothelrendszer systemás megbetegedésének fogható fel 
heredodegeneratiós factorok közrejátszásával.

2. Róna A.: A  méhenkívüli terhesség differential- 
diagnosisa. Kórházi beteganyag alapján oly esetekrő l 
számol be, ahol a méhenkívüli terhesség egyrészt a 
nemző szervek más eredetű  megbetegedéseinek, másrészt 
a nemző szervektő l független más hasiszervek betegségé
nek kórképében jelentkezett. Összefoglalja és felsorolja 
azokat a tüneteket, amelyek leginkább alkalmasak a 
méhenkívüli terhesség kórisméjének elkülönítésére. Az 
egyes tüneteket külön-külön nem szabad túlságosan érté
kelni, a legfontosabb a jó anamnesis, a tapintási lelet 
és az összbenyomás.

Fekete S.: A méhenkívüli terhesség lárváit esetei
az elő adó által felsorolt példákon kívül még a peritonitis 
vagy ileus képét is utánozhatják. A beteg érzékeny
sége oly nagy, hogy a legkisebb megmozgatás is élénk 
fájdalmat okoz. Máskor a belső  vérzést kísérő  bélparesis 
oly domináló, hogy a nagy meteorismus, hányás kezdődő  
ileus gyanúját kelti.

A Szegedi Egyetem  Barátai Egyesü let 
orvosi szakosztályának február 7-i ü lése.

Bemutatás.
F alta  L.: Lúgmérgezés utáni nyelő cső szű kület el

hanyagolt esetét mutatja be. A beteg 10 hónapon át k i
zárólag a mű vi gyomorsipoly nyílásán át táplálkozott 
és a szű kület oly nagyfokú volt, hogy ezen idő  a la tt 
még a nyálát sem tud ta lenyelni. A kórházak egész 
sorát végigjárta, de dacára a számtalan kísérletnek, 
a nyelő csövön át való táplálkozást nem sikerült elérni. 
Végül a szegedi sebészeti k lin ikára került nyelő cső- 
p lastika céljából; ahol azután hosszas, türelmes e ljárá
sok u tán mégis p lastika nélkül sikerült az esetet meg
oldani úgy, hogy ma a beteg m ár per os m indent eszik,
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Machánszky L. és Gerlei F.: Pneumatosis cystoi- 
des intestini esetét m utatják  be, amely a coecumban 
foglalt helyet és idült ileüs tüneteit okozta. A coeeum 
resectió ja után teljes gyógyulás. K órbonctanilag és 
kórszövettanilag a gáztömlő k csak a submucosában 
voltak kimutathatók.

Elő adás.

Vitéz Berde K.: Fonala omba-telepek viselkedése 
fény hatása alatt. Elő adó a m ikrosporon Audoini, 
acborion Schönleini, sporotrichon Beurmanni és oidium 
albicans tenyészeteit m altoseagarra tö rtént ü ltetésük
bő l kezdve, különböző  intensitású és m inő ségű  fény 
hatása a la tt nevelte. A gombák tenyésztési optim um á
nak a teljes sötétség bizonyult. A nap és a mesterséges 
fényforrások sugarai két irányban befolyásolják a te
lepek kialkulását, és pedig az intensitásban növekvő  
fény fokozatosan késlelteti a telepek megeredését és 
növekedését, néhány fényminő ség pedig alakbeli válto
zásokat idéz ra jtuk  elő . 1:1000 arányban hozzáadott 
eosinnal photosensibilizált táp tala jon fény behatása 
a la tt a  legtöbb gombatelep eredése és növekedése szen
ved ugyan, de az itt beálló morphologiai változások 
azonosak -a sensibilizálaltan táptalajokon észleltekkel. Az 
intensiv fény m eggyorsítja az eosin felvételét a tele
pekbe oly gombafajoknál is, melyek egyébként sötét
ben az eosint csak igen hosszú idő  a la tt képesek fel
venni. Sensibilizált táptala jon a gombák eredését és 
növekvését gátló tényező k a fény behatása alatt, ma
gában a táp ta la jban  jönnek létre, de a telepek alakbeli 
megváltozásának okát direct a gombára gyakorolt fény
hatásnak kell tu lajdonítani.

Az Erzsébet Egyetem i Tudom ányos 
Szövetség  orvosi szakosztályának1 

február 7-i d íszü lése.

1. Heim P.: Elnöki megnyitó. Tisztelt Szakosztály! 
Évenkénti nagygyű lésünk Tóth Lajos tiszteletének szol
gálatában áll. Soha el nem múló hálánknak, ragaszkodá
sunknak és szeretetünknek akarunk kifejezést adni e na
pon és dokumentálni akarjuk azt. hogy ennek a kiváló 
nagy férfiúnak emléke nem halványult el a szívünkben. 
Tóth Lajos hosszú életet töltött el kemény munkában, 
nevéhez az intézmények egész sorának megalapítása, egy 
másik egész sorának életképessé tevése és ismét egy egész 
másik sorának megmentése fű ző dik. Nagy érdemei életében 
elismerést, tiszteletet, kitüntetéseket vívtak ki számára. 
De Tóth Lajos nincsen m ár közöttünk, és az emberek 
ham ar felejtenek. Hogy az ember felejteni tud, hogy az 
embernek felejtenie kell, jótékony ajándéka Istennek. Az 
idő  lassan-lassan mindent nivellálni igyekszik. Az egy
másra rakódó porszemek nemcsak városokat tudnak el
temetni és_a földdel egyenlő vé tenni, de belepik az érde
meket is, és évek múltán eltemető dik szívünkben a fá j
dalom és a_ csapás is. És így van ez jól. De az Isten a 
feledni tudás mellett az igaz. a jó, a nemes embernek a 
feledni nem akarást is ajándékul adta. Mi nem akarjuk 
Tóth Lajost elfelejteni és mi nem engedjük Tóth Lajosi 
elfeledni, benne nemcsak az alkotó embert, nemcsak az 
igaz magyar embert, hanem a szív emberét is megismer
tük. Minket^ nemcsak a lázas alkotó munka szoros kapcsa 
fű zött hozzá, hanem vele összeforrasztott a csapások, az 
üldöztetés, a jövő ben való bizonytalanság érzete. Vég
veszélyben kapaszkodott be az ő  erő s kezébe ez a sokat 
szenvedett Egyetem és ha el is távozott közülünk, em
léke bennünk tovább él. Évrő l-évre ezt a napot szentel
jük emlékének, ê  napon kérjük fel az orvosi tudományok 
egyik kiváló mű velő jét, hogy tartson szakmájából egy 
tudományos elő adást Tóth Lajos emlékére. Az idén a vá
lasztás Fenyvessy Béla professorra esett. Fenyvessy pro
fessor Egyetemünknek megalakítása óta professora. 
Sorsa Egyetemünkön talán a leginkább tükrözi vissza 
magának Egyetemünknek sorsát. Pozsonyban, amikor 
Egyetemünk a kezdet nehézségeivel küzdött, nem tudta 
m indjárt berendezni tökéletesnek indult intézetét és ezért 
szerényen meghúzódott a gyermekklinika laboratóriumai
ban, mert tudta, hogy az intensiv tudományos munkának, 
az alapos tanításnak nem a fényes épület, de a ráterm ett
ség a feltétele. És szerény kis helyiségekben dolgozott, 
dolgoztatott, taníto tt és nevelt. És elkészítette saját szép 
intézetét, bele v itte lelkét, tudását, rajongását és amikor 
megvolt, át kellett adnia azt a megszálló ellenséges cseh

hatalomnak. Egyetemünk első  orvos-rectorának válasz
totta. de keserű , gondterhes év volt ez, m ert a cseh u ra 
lom éve volt. És Fenyvessy professor ebben a nehéz idő 
ben is csak dicső séget szerzett Egyetemének. A meg 
szálló hatalommal szemben önérzetes, gerinces volt, de 
nem volt provokáló. Tanártársaiban törhetetlen hittel ta r
totta a lelket és szívós energiával fáradott azon, hogy 
az Egyetem tanári kara maradjon együtt, ne fogadja el 
a m induntalan kínálkozó egyéni elhelyező dés lehető ségeit 
és akár egyéni érdekei árán is. ta rtsa fel az Erzsébet 
Egyetemei, amelynek nagyjelentő ségérő l Fenyvessy pro
fessor szikla szilárdan meg volt győ ző dve. Majd jö tt a 
kiutasítás és menekülés ideje és Budapesten megint a 
gyermekklinika laboratóriuma volt az intézete és én ma
gamat érzem a leghivatottabbnak annak a megítélésére, 
hogy Fenyvessy professor a legnehezebb, a legszerényebb 
körülmények között milyen hatalmas és lelkes munkát 
végzett. P á r szű k szobából álló intézetében nemcsak taní
tott, hanem ő  is, tanítványai is a tudományos munkák 
egy egész sorát fejezték ott be. ső t a pesti Egyetemnek 
egyes ehemiai doktorjelöltjei az ő  kis intézetében csinál
ták meg doktori dissertatiójukat. De ezen kívül vállalta 
az életrehívott tiszti orvosképzés megszervezését, elő adta 
a tanfolyamon az elméleti és gyakorlati hygienét, ta r 
tott népszerű  elő adásokat, végezte a Stefánia Szövetség 
laboratóriumi munkásságát és mindezt nem anyagiakért, 
nem dicső ségért, egyes-egyedül azért, hogy bebizonyítsa 
Egyetemünk létjogosultságát, fenntartásának szükséges
ségét. Pécsett végre megkapta Fenyvessy professor az ő t 
megillető , megfelelő  intézetet. I t t  alkalma van megmn 
tatni, hogy ő  a hygienét nemcsak tudományosan mű veli, 
hanem nagy tudásának gyakorlati következtetéseit is le 
tud ja vonni. Ott látjuk ő t tanítványaival a falun, am i
kor hol az egyke, hol a csecsemő halálozás, hol a tuber
culosis, hol a typhusjárvány elleni küzdelembe kapcsoló 
dik bele és csakhamar a kezében a vezetés, az irányítás és 
mi. tanártársai, szívesen veszünk részt e gyakorlati mun
kában, vezéreltetve általa. Fenvvessy kedvelt, tisztelt em
bere volt Tóth Lajosnak. Egyikük sem kereste a feltű 
nést, a szereplést, egyikük sem volt a formák, a megren
dezések embere, amit ő k jónak, helyesnek, szükségesnek 
ítéltek, azt ő k megtették és ebben nem akadályozta meg 
ő ket sem a nehézség, sem a szű kkeblű ség, sem a fel
tornyosuló akadálvok. És én úgy érzem, hogy ma Tóth 
Lajos köztünk van, az ő  nevében, ezekkel az érzelmekkel 
kérem fel Fenyvessy professort. hogy tartsa meg elő 
adását.

2. Fenyvessy B.: A lappangó fertő zések járványtant 
jelentő ségérő l. (Tóth Lajos emlékelő adás.) A lappangó 
fertő zés fogalmának meghatározása után az elő adó fej
tegeti azokat az elméleti lehető ségeket, amelyek mellett 
lappangó fertő zés létre jöhet. Három fő  alakját külön
bözteti meg: megbetegedést megelő ző , megbetegedést kö 
vető , és a megbetegedés nélkül fennálló lappangó fertő 
zést. Különböző  járványos betegségek példáival M ustrálja 
az egyes eseteket. A lappangó fertő zések járványtani je
lentő ségét két szempontból veszi vizsgálat alá: 1. milyen 
szerepük van a járványok terjesztésében; 2. az immuni
tás létrehozásában. Majd részletesen fejtegeti azokat a 
körülményeket, amelyektő l függ. hogy a lappangó fertő 
zések ezen két irányú hatásukat kifejthessék. Az álta
lánosságban elő adottakat a diphtheria- és az influenza
járványok példáján veszi tüzetesebben szemügyre. Egyen
ként ismerteti a két betegség járványtani sajátosságait 
és azt a szerepet, amelyet azokban a lappangó fertőzések 
játszanak. A két betegség járványtanában mutatkozó e l
térések ellenére mind a kettő nél kétségtelen a lappangó 
fertő zések igen nagy szerepe, úgy azok elő idézésében és 
terjesztésében, mint az átvészeléses immunitás létrejötte 
folytán az illető  betegségeknek életkorok szerint való el
oszlásában, illető leg idő beli ingadozásaiban. M egállapítja 
összefoglalásképem hogy az említett és hozzájuk ha
sonlóan számos más járványok elleni védekezésnek teljes 
sikere csak úgy lehet, ha intézkedéseinket a lappangó fer
tő zésekre is kiterjesztjük.

3. Heim P.: elnök kihirdeti az orvosi szakosztály 
1 9 2 8 .  évi pályázatának eredményét. Az 1928. évi pályadíj 
elméleti szakon mű ködő  orvosdoktorok absolut értékű 
munkásságát jutalmazza. Az Erzsébet Egyetem orvos- 
tudományi tanártestülete. mint bírálóbizottság, a 800 pen
gő s pályadíját ketté osztotta és Kiss Ferenc dr. egyetemi 
magántanár, a Pázmány Péter Tudományesrvptem I. sz. 
Anatómiai Intézet adjunetusának és Ernst Jenő  dr. egye
temi magántanár, az Erzsébet Tudományegyetem Gyógy
szertani Intézet tanársegédének ítélte oda.
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Energetika és structura a biológiában.
(M agántanári próbaelő adás.)*

Irta : Ernst Jenő  dr. (Pécs.)

Az életmű ködésekhez — általános felfogás 9zerint — 
a tápanyagok chemiai energiája szolgál energiaforrás
ként, tehát a tápanyagok energiaértékének meghatáro
zása volt az első  és legfontosabb lépés a szervezetek 
energetikájának megismerésében. Lavoisier és Meyer a 
szervezet hő termelését állították az energetikai érdeklő 
dés homlokterébe, s ezzel egy egész évszázadra determi
nálták a biológiában az energetikai kutatást, amelynek 
úgyszólván egyetlen szempontja lett a hő értékek meg
határozása. Ez a kutatási irány az exact megállapítások 
adatrengetegével gazdagította ugyan a physiologiát, de az 
életfolyamatok megértéséhez nem igen segített közelebb. 
Ső t éppen azáltal, hogy exact módszerével sem tudta 
megközelíteni az organikus történést, tápot adott vita
lista nézeteknek. Lássunk egy példát. Egy tojás összes 
energiaértéke kb. 90 cal. Ahhoz, hogy a csirke kikeljen, 
Tangl megállapításai szerint a tojásnak kb. Vs-e felhasz
nálódik, és ha calorimeterben történnék a dolog, akkor 
az kb. 17 cal. hő fejlő dést mutatna; de ugyanannyit je
lezne a calorimeter, ha benne a tojás Vs-ét egyszerű en 
elégetnénk. Tehát a calorimeternek mindegy, hogy egy
szerű  égésre, vagy pedig egy csirke kifejlő désére fo
gyott-e el a tojás egy része, mindkét esetben ugyanannyi 
hő t jelez. Vagyis a calorimeteres energiameghatározás
sal nem is közelíthető  meg az a különbség, ami — hogy 
Liebiggél fejezzük ki magunkat — a holt anyag egy
szerű  égése és az élő  anyag chemiai átalakulása között 
van. Érthető  ezek után, ha százádunk elején Reinke 
kijelenti, hogy az élő  organismusok idegenek az anorga
nikus történés színterén.

De ha meg is értjük ezen állásfoglalás indítóokait, 
mégsem érthetünk vele egyet. Mert már a  priori sem 
várhatjuk, hogy egy folyamat mikéntjérő l adjon felvilá
gosítást a folyamattal járó energiaátalakulások akár 
legrészletesebb ismerete is; annál kevésbbé képes erre a 
calorimetriás energiameghatározás. Hiszen a calori
meterben csak az összes energia változását mérjük, amely 
végeredményben hő  alakjában — még pedig a Hess- 
tétel értelmében mindig ugyanannyi hő  alakjában — je
lenik meg, akármilyen közbeeső  utakon ment is át a fo
lyamat. Azt a kérdést azonban nem is érinti a calori
meteres meghatározás, hogy az összes energiaátalakulás
ból mennyi léphet jelenségbe, mielő tt az egész hő vé lesz. 
A thermodynamika tanai szerint ugyanis — miként isme
retes — az összes energia változása a szabad és a kötött 
energia változásának algebrai összege; hogy aztán a 
folyamat közben mennyi esik az összes energia változá
sából a szabad, m unkára képes energia változására és 
mennyi a kötöttére, az attól függ, hogy milyen úton zaj
lik le a folyamat. H a pl. egy revolverbő l kivesszük a 
lövedéket, ebbő l kiszedjük a golyót, kiöntjük a puska
port és azt szabad levegő n meggyujtva elégetjük, pár 
pillanatig felcsapó lángból áll az egész jelenség; míg ha 
elsütjük a revolvert, hatalmas mechanikai munkavégző 
képesség áll rendelkezésünkre. Mindkét esetben ugyan
annyi az összes energia változása, de nagy m unkára ké
pes szabad energiát nyerünk, ha a folyamatot adaequat 
structurájában, a revolverben idézzük elő . És ha calori
meterben végeztük volna az egészet, az éppúgy nem je
lezne különbséget a két eset között, m int ahogy egyenlő  
hő fejlő dést m utatna két nagy calorimeter, melyek közül 
az egyikben egy bizonyos mennyiségű  tápanyagot egy

* 1928 november 28-án.

szerű en elégetnénk, a másikban pedig egy benne ülő  em
ber ugyanannyi tápanyagot megenne és azt szervezeté
ben elégetve, az életjelenségek egész sorát produkálná. 
Tehát a biológiai energetika szempontjából nemcsak a 
tápanyagok calorimeterben mért égéshő je fontos, hanem 
az a structura is, ahol és az a mód, ahogy a tápanyagok 
lebontása történik. Mert ez határozza meg, hogy a le
bontási folyamat energiájából mennyi használódik fel 
élettüneményekre, míg a calorimeter csak a végered
ményt jelzi, de nem ad felvilágosítást arról, vájjon a 
chemiai energia elő bb átalakult-e valamely szervi structu- 
rában más energiaformává, életjelen9éget hozván ott 
létre és csak a végén lett-e hő vé, vagy pedig közvetlenül 
ment-e át egyszerű  égés folytán hő alakba.

Tehát a calorimeteres adatokból annyit exacte meg
állapíthatott Rubner, hogy a tápanyagok égéshő jük ará
nyában helyettesíthetik egymást a szervezetben hő ter
melés szempontjából, de könnyen félreérthető  lesz e 
tétel, ha az aequicaloria tapasztalati adatait az iso- 
dynamia törvényében foglaljuk össze. Mert abból, hogy 
mennyi egy anyag égéshő je a calorimeterben, még nem 
tudhatjuk, hogy milyen dynamiás hatásokat képes 
létrehozni a szervezetben. Ehhez szükséges lenne — mint 
mondottuk — még annak a structurának ismerete is, 
ahol a tápanyag elbomlik. K i tudta volna 50 év elő tt 
elő re megmondani, hogy 10 liter benzin egy autót 
Pécsrő l Szentlő rincre röpít az autó szerkezetének isme
rete nélkül, ha mégoly pontosan mérte volna is meg 
calorimeterben a benzin égéshő jét. Hiszen ezen telje
sítményt csak akkor kapjuk, ha az autó dugattyú- 
structurájában történik az égés, míg ha a structurán 
kívül az autó benzintartályában ég el annyi benzin, 
csupán csak 70.000 cal. fejlő dik. Talán nem látszik 
absurdumnak a gondolat, hogy ehhez hasonló energia- 
fecsérléssel já r a lázas beteg anyagfogyasztása, amely 
közvetlenül termel hő t, míg az egészséges ember ugyan
annyi anyag lebontásából eredő  energiát, illető leg annak 
egy részét elő bb pl. izomzatúban élet jelenségre fordítaná 
és csak aztán, a végén jelennék meg hő  alakjában az 
összes elhasznált energia.

Ez utóbbi példákból is kiviláglik, hogy teljes álta
lánosságban csakis abban az esetben várhatunk egy 
anyag chemiai energiájából mechanikai teljesítményt, 
ha e chemiai energia structurában alakul át más ener
giaformákká. S míg ez egyáltalán feltétele a mechani
kai teljesítménynek, addig ennek mértéke thermo- 
dynamiás gépnél a hő mennyiséggel van egyenes arány
ban. Úgy hogy minden ilyen gépnél meg is állapítják 
ezt a viszonyt a mechanikai teljesítmény és a hő mennyi
ség között és, miként ismeretes, hasznossági percentnek 
nevezik. Ezt azonban csak akkor szabad tenni, ha a 
géprendszer mű ködés közben nem változik, m int pl. a 
gő zgép. Ez azonban fémbő l van, nála munkavégzés cél
ja it szolgálja az összes hő energia, m íg az izomnak, mint 
minden élő  szövetnek, specifikus szervi functiójától füg
getlenül, életfenntartásához szükséges anyagcseréje is 
van, ami hő termeléssel jár. Vagyis a  mű ködés közben 
termelt összhő rő l nem tudhatjuk, hogy annak mekkora 
része van tulajdonképeni összefüggésben a functióval 
és mennyit tesz k i a mű ködő  szövet önfenntartási anyag
cseréje. Tehát még ha thermodynamiás gép lenne is az 
izom, akkor sem lehetne sok bizalmunk az izommuhka 
hasznossági percentjének számszerű  megállapításához. 
De Fick m ár félévszázaddal ezelő tt kim utatta, hogy az 
izom nem hő erő gép; ha pedig nem hő bő l ered a munka, 
akkor a hő bő l számított hasznossági percentnek semmi 
fizikai értelme sincs. Akkor az izommunka a mű ködés 
közben termelt hő vel nem is hozható gépi összefüggésbe 
és e két értéket egymástól nagy mértékben függetlennek
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kell tartanunk. Ennek megfelelő en tényleg azt látjuk, 
hogy a hő termelés (és oxygenfogyasztás) nem is annyira 
a munka nagyságától függ, m int inkább az élő szövet 
igénybevételének módjától, a megerő ltetéstő l, amellyel a 
munkát végezzük. Gondoljunk csak arra, hogy 4 emelet 
m egjárása micsoda hő termelést (és oxygenszükségletet) 
jelent gyors iramban és mit nyugodt, lassú tempó mel
lett? M inthogy pedig mindkét esetben kb. ugyanakkora 
munkát végzünk, de gyors tempó mellett sokszorta na
gyobb a hő termelés, ezért ennek nagyobb része nem is 
annyira a munkának, m int inkább az élő  szövet foko
zottabb igénybevételének tulajdonítandó. Ső t még azt 
sem tudjuk, hogy egyáltalán szükséges-e az izommuuká- 
hoz — szorosan véve a mű ködés céljára — hő termelés. 
Mert akárhogy képzeljük is el az izomrángás mechanis- 
musát, akár elasticitás változásával, duzzadással vagy 
osmosisos folyamattal magyarázzuk a contractiót, m in
den esetben az inger hatására fellépő  folyamatnak szabad 
energiája, illető leg e szabad energiának a structurától 
függő  csökkenése szolgáltatja a munkát, egész függet
lenül attól, hogy az inger folytán fellépő  anyag kelet
kezése jár-e hő termeléssel és ha igen, mennyit tesz ki e 
hő mennyiség. Ső t még azt is elgondolhatjuk, hogy a hő 
termelés és a mechanikai teljesítmény az izomszövetnek 
két különböző  mű ködése. Mert ha évtizedek eldöntetlen 
problémája m aradt is az, hogy a chemiai hő regulatio 
okozta többhő termelés létrejöhet-e mechanikai izom
mű ködés nélkül, abban bizonyára senki sem kételkedik, 
hogy nem játszik szerepet izomrángás az alapanyag
cserében és mégis lényegesen résztvesz benne az izom
szövet. Hiszen ha a vért, csontot és más, az anyagcsere 
nagysága szempontjából jelentéktelen szervrészeket le
számítjuk, az emberi szervezetnek több mint felét teszi 
ki az izom. Vagyis a mechanikai szempontból nyugvó 
izomban szintén nagyban folyik az anyagcsere, azaz a 
hő termelés; mechnikai functióra talán csak akkor kerül 
a sor, ha a specifikus munkavégző  structura is belekap
csolódik a szerv mű ködésébe. Akkor viszont a structura 
és a fellépő  folyamat szabad energiája lesz döntő  a 
munkavégzés szempontjából, nem pedig a folyamattal 
járó hő termelés. Mert — ha a tejsav példáját választ
juk — az agyban, a lencsében, a májban, a csontban ke
letkező  tejsav bizonyára ugyanannyi hő termeléssel jár, 
m int az izomban keletkező , de csak it t idéz elő  con
tractiót a specifikus szervi structura segítségével. Vagy 
ha az izomcontractio m agyarázatára inkább az osmo
sisos theoria látszik megfelelő bbnek, akkor bár az ionok 
keletkezési hő je ugyanakkora a legkülönböző bb szövetek
ben is, az ionok keletkezése által okozott concentratio- 
növekedés csak akkor képes mechanikai munkára, ha egy 
kisebb concentratiójú milieuvel áll szemben s ettő l 
semipermeabilis fal választja el. Ilyen szempontból 
nézve a dolgot, az izomnak sarkoplasmára és fibrillu- 
mokra, ez utóbbiaknak pedig anisotrop és isotrop ré
szekre való tagozottsága tényleg mintaszerű  berendezés
nek látszik egy osmosisos gép munkavégzésének hatásos
ságára. Persze ez a nagy fokban differentiálódott 
structura a contractilis szövetnek csak legmagasabb fej
lő dési fokozatában található meg és pedig a haránt 
csíkolt izomban.

Érdekes, hogy egyrészt ilyen energetikai szempont
ból a structura nagy fontossága világlik ki, másrészt meg 
a structura m indig bonyolultabb lesz a phylogenesis 
folyamán. Ezen összefüggés alapján talán lehetséges 
volna energetikai szempontokat belevinni a leszármazás- 
tanba.

A fokozatos fejlő dés tétele ki akarta küszöbölni a 
különböző  állatform ákat létrehozó erő k közül a termé
szettudományosán nem definiálhatókat, de a vitalismus

éppen az evolutiós tant használta cáfolatul és logikai
lag igaza is volt, mert a fejlő dés felvételezésében már 
implicite benne van valamely cél is, amerre a fejlődés 
halad; hiszen cél és irány nélkül nem is beszélhetünk 
fejlő désrő l, hanem csak kusza változásról. Vagyis a 
darwini evolutio nemhogy cáfolná a teleologiát, hanem 
mindennél erő sebb bizonyítékot szolgáltat számára. 
S míg így a két ellentétes felfogás viaskodása megold
hatatlanná bonyolította a problémát, az energetikai 
szempont m utat talán kivezető  utat, még pedig azáltal, 
hogy a két álláspontot közelebb hozza egymáshoz. 
Hiszen mindkét tábor elismeri, hogy az élet alkalmazko
dik a környezethez, ső t egyenesen feltétele az élet foly
tonosságának, hogy alkalmazkodjék környezetéhez és 
annak változásaihoz. E  változásokról viszont azt tan ítja  
a thermodynamika, hogy az anorganikus történés a 
szabad energiák folytonos csökkenésének irányában 
halad. H a tehát alkalmazkodott az élet, akkor — mivel 
az alkalmazkodás a behatás kompenzálásában áll —, a 
szabad energiák folytonos csökkenéséhez csak úgy alkal
mazkodhatott, hogy berendezkedett szabad energiák fel
raktározására és minél gazdaságosabb felhasználására. 
Ebbő l érthető  lenne, hogy az élő  szervezet structurát 
készít, ahol — tápanyag alakjában — disponibilis sza
bad energiákat raktároz fel és amelyen oly módon bontja 
el a tápanyagokat, hogy minél több szabad erengia ke
letkezzék. Ilyen szempontból nézve tehát az élő  formák 
fejlő dési iránya az energiák minél jobb felhasználása 
felé vezetne és ennek értelmében a leszármazási kérdés 
experimentálisán megközelíthető  lenne a különböző  fajok 
egyedeinek és szervrendszereinek energetikai vizsgálata 
által. Ilyen néző szempontból beláthatjuk, hogy az élet
jelenségekben és a phylogenetikai fejlő désben egyaránt 
megnyilvánuló célszerű ség a minél jobb ökonómia szol
gálatában áll és hogy az élő  világ ezen jobb energetikai 
állapotát nem kell valamely incommensurabilis erő 
nek tulajdonítanunk, hanem azt a környezet változásai
hoz való alkalmazkodás szabta meg, még pedig azáltal, 
hogy e környezetben folyton csökken a szabad energiák 
mennyisége. Vagyis az élő  formák célszerű sége az általá 
nos energetikai törvényszerű ségeken belül érvényesül.

Milyen látása legyen a gépkocsivezető nek ?

Az autók elterjedésével mindinkább elő térbe kerül 
az autóvezető k testi épségének kérdése. Az nem szenved 
kétséget, hogy az autóvezetéshez jó látás, jó hallás, ép 
idegrendszer szükséges. De a nézetek eltérnek, hogy 
mennyi legyen a látás minimuma, melyet a  gépkocsi- 
vezetéshez meg kell követelni. A szakemberek egy része 
azt v itatja, hogy a gépkocsivezető nek éppen olyan jó 
látásúnak kell lenni, m int a mozdonyvezető nek, másik 
része lényegesen kevesebb látással megelégszik. Ső t 
olyan nézetet is nyilvánítottak, hogy elég volna, ha az 
autóvezető k megkapnák azon fogyatkozások jegyzékét, 
amelyek kizárják az alkalmasságot s az ő  kötelességük 
meggyő ző dni, hogy nem szenvednek-e ezek egyikében. 
A párizsi rendő rség fő nöke pedig azt mondta, hogy már 
azért sem kívánhatja meg a testi épség igazolását, mert 
arra, hogy az igazolványért naponta jelentkező  100 
egyént orvosilag megvizsgáltathassa, nincs sem ideje, 
sem fedezete. Ezzel szemben a  szakemberek erélyesen 
sürgetik, hogy az alkalmasság feltételeit megállapítsák 
s a testi épség gondos megvizsgálása megtörténjék. A 
kérdést olyan fontosnak tartják, hogy a francia és belga 
orvosi akadémiák behatóan foglalkoztak vele s részletes
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utasításokat dolgoztak ki. Ezeket azonban nem léptették 
életbe. A háború alatt a katonai hatóságok szigorú fel
tételeket kötöttek ki a katonai autók vezetésére, ami 
indokolt is volt, mert az autók a tömegek szállítását is 
szolgálták. A háború óta a francia orvosi akadémia 
ismételve foglalkozott a kérdéssel s az egyik referens a 
következő kép jellemezte a helyzetet: a politikai szava
zatképesség elnyerésére 21 éves kor szükséges, de 18 éves 
testi fogyatkozásban szenvedő  siheder a járókelő ket ra 
kásra gázolhatja. Ez annál mélyebb benyomást tett, 
mert éppen ezen idő ben két akadémikus esett autóbaleset 
áldozatául, de sem az akadémia, sem az orvosegyesület 
törekvései nem vezettek sikerre. Végül is a törvény- 
hozás orvosait mozgósították, kik úgy a kamarában, mint 
a senatusban szóbahozták az ügyet, de nekik sem sike
rü lt az ajánlott rendezés. Érdekes, hogy a két másik nagy 
cul túr állam: Anglia s Németország sem állapította meg 
a testi alkalmasság feltételeit. Svájc legalább 6/io látás- 
élességet kíván meg s a félszemű eket sem zárja ki. Ugyan
ilyenek a feltételek Olaszországban. Norvégiában kü
lönbséget tesznek a hivatásos vezető k és az amatő röktő l 
megkívánt látásélesség között. Jeandelize tanár a külön
böző  államokban megkívánt feltételeket összeállította s 
azon javaslatot teszi, hogy a látásélesség minimuma a 
jobban látó szemen 5/is legyen, m íg a másik szemen 
8/ioo-ot is elégnek tart.

Nálunk az autóigazolványhoz orvosi vizsgálat 
szükséges s amennyiben a rendő rség orvosa a látást nem 
ta rtja  kielégítő nek, az állami szemkórház véleményét 
kéri ki. De a látásélesség mértéke nincs szabályozva. Az 
elutasítást a rendő rség mondja ki, ez ellen jogorvoslat
nak van helye s a belügyministerium a népjóléti minis
terium útján az Országos Közegészségügyi Tanács véle
ményét kéri ki.

Az Országos Közegészségügyi Tanács álláspontja az, 
hogy ha a jobbik szemen a látás teljes, vagy legalább 
6/í, akkor a félszemű  is vezethet autót. De a vélemények 
eddig mindig csak a concret esetre vonatkoztak s így 
nem általános érvényű ek s nem is válnak közismertekké.

Ilyen körülmények között nagyon szükséges, hogy 
az alkalmasság feltételei éppen úgy megállapíttassanak, 
amint az a vasúti szolgálatra -s a katonaságnál történik.

Figyelembe véve a külföldi államokban szerzett 
tapasztalatokat, úgyszintén a hazai Viszonyokat, a job
ban látó szem minimumát 5/io-ben kellene megállapítani, 
ha a másik szemén legalább r'h» látása van.

H a azonban a második szem látása 6/üo-nál kisebb, 
akkor a jobban látó szem látásélességének legalább 
“h-nek kell lennie, a látótérnek szabadnak s a színlátás
nak jónak.

A félszemű ség nem képez feltétlen akadályt, de 
ez esetben különbséget kell tenni azon vezető k között, ki 
hivatásszerű en tömegszállítással foglalkozik s aközött, 
ki az autót m int am ateur vezeti, éppen ezért a félszemű 
ség minden esetben külön megítélés alá essék.

Az idő szaki vizsgálatot is meg kell kívánni, úgy
szintén meg kell állapítani az egyes vizsgáló fórumokat. 
A kérdés rendezésének elő készítésére kívánatos volna, 
hogy M agyarország szemorvosainak egyesülete a kérdést 
megvitatná s javaslatait az illetékes hatóság elé ter
jessze. Ezen eljárás azért is célszerű  volna, mert a meg
beszélésen olyan szemorvosok is résztvesznek, kik maguk 
is autóvezető k. Grósz Emil dr. egyetemi tanár.

V E G Y E S  H Í R E K

Személyi hírek. R. Graskey professort a kölni egye
lem újonnan létesített Röntgen-intézet igazgatójává ne 
vezték ki. — E. Ludwig bázeli professort a bázeli egyetem 
anatómiai tanszékére nyilvános rendes tanárrá nevezték 
ki. — G. Stertz kiéli professort a bonni egyetem elme- és 
idegkórtani klinika tanszékére hívták meg. — P. Róna 
berlini professort a finn Orvostársaság tiszteletbeli tag
jává választotta. — H. Sahli berni professort a „Klinikai 
vizsgálómódszerek tankönyve“ című  munkájáért a Mar- 
cél—Bemoist-alapítvány díjával tüntették ki.

Az olasz Ophthalmologiai Társaság 13 d íjat tű zött 
ki (20.000 lira, aranyérem, stb.). A pályázaton bármely 
állam orvosa rósztvehet, aki még nem töltötte be a 45-ik 
életévét és nem nyilvános tanára a szemészetnek.

Lisszabonban múlt év december 29-én nyitották 
meg az újonnan felállított rákkutató-intézetet.

Az angol asbestipar üzemeiben, az asbestpor belehe- 
lése következtében számos súlyos tüdő megbetegedés for
dult elő . különösen a fiatalabb munkásnő k között. Az 
angol belügyminiszter elrendelte az ilyen esetek azonnali 
felülvizsgálását és bejelentését.

A második nemzetközi malariacongressust 1930 m á
jus 19—21-ig tartják  Algerben. A congressus ideje össze
esik a malariaplasmodium felfedezésének 25-ik évforduló
jával. Közelebbi felvilágosítást vrof. dr. Rocht Ham 
burg 4. (Instit. f. Schiffs- u. Tropenkrankh.) nyújt,

Bécsben 1929 január 1-én 4162 orvos mű ködött (3726 
férfi, 436 nő ). Múlt év január 1-én az orvosok száma 4187 
volt (3770 férfi és 417 nő ).

A Budapesti Kir. Orvosegyesület február 23-i tu 
dományos ülésének napirendje: Bemutatás: bükéi Pap 
Lajos: „Rheuma“-esetek. — Elő adás: 1. Morelli Gusztáv: 
A dentalis sepsis szerepe az úgynevezett rheumás meg
betegedések kóroktanában. 2. Dalmady Zoltán: Az idő 
változás megérzésének problémája.

Magyar Orvosok Röntgen Egyesülete február 27 i 
tudományos ülésének tárgysorozata: Bemutatások: Mé
szöly Pál: a) Lateralis condylus fractura ritka esete. 
b) Nyakcsigolyaficam esete. Hollaender Leó: P leuritis 
sicca szokatlan Röntgen-képe. Hrabovszky Zoltán: a) Mye
loma multiplex, b) Os pubis caries. — Elő adások: Scholtz 
Andor: Adatok a jobb hypochondriumtáji concremen- 
tumárnyékok diagnostikájához. O. Strauss mérnök: (mint 
vendég) ismerteti a Mekapion dosisszámláló készülékét. 
A tudományos ülés elő tt 5 órakor választmányi ülés.

A Magyar Urológiai Társaság február 25-i és
március 4-i ülésének tárgysorozata: Referáló elő adások:
1. Borza Jenő : A gonorrhoea pathologiája és bakterioló
giája. 2. Picker Rezső : A gonorrhoea kórjelzési és gyógy
kezelési módszereinek általános ismertetése. 3. Feleky 
Hugó: A gonorrhoea-gyógykezelés irányelvei gyakorlati 
szempontból. 4. Fekete Sándor: A nő i gonorrhoea.

A Magyar Röntgentársaság folyó hó 26 i ülésének 
tárgysorozata: 1. Schiffer E.: Az intézet bemutatása. 
Elő adások: 1. Varga G.: A feszültségi görbe alak já
nak a Röntgen-effectusra való befolyása, különös tekin
tettel a condensatoros készülékekre. 2. Schiffer E.: 
A pyelographia diagnostikai jelentő ségérő l. Bemutatá
sok: 1. Schiffer E. és Deutsch M.: a) Szokatlanul nagy 
féloldali sinus sphenoidalis (pneumatokele?); b) Cson- 
tosodások a falx cerebrin (két eset kapcsán); c) Direct 
kimutatható koponyaüregi tumor esete (enkephalographia 
nélkül).

A Charité Polik linika orvosi kara folyó hó 27-i 
ülésének tárgysorozata: Bemutatás: 1. Lénárd Vilmos: 
A  Zondeck—iÁschheim-féle terhességi hormonreactióról.
2. Weisz Antal—Koppenstein Ernő : Gyomor a mellüreg
ben. Elő adás: Unterberg Hugó: A vesetuberculosis né
hány érdekes kérdésérő l
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Mikor szakítandó m eg szívbeteg nő k 
• terhessége?

A terhesség' és a szülés úgy a szívet, annak izomza
tút, mint az érrendszert, fokozott mértékben veszi 
igénybe. Ennék a munkatöbbletnek azonban nemcsak 
az egészséges szív, hanem legtöbbször a beteg szív is 
megfelel. Kétségtelen, hogy általánosságban nem lehet 
arról szó, hogy a szívbetegekre, tehát minden szívbe 
tegre a terhesség és szülés veszedelmet jelent. Ilyen álta
lánosítást sem a tapasztalások, sem a tudományos vizs
gálatok nem igazolnak és ez általánosítások vezetnek 
olyan téves nézeteknek az elterjedésére, amelyek pl. a 
terhesség és szívbajra vonatkozóan régebben túl pessi- 
mistikusan, újabban pedig egyik-másik közlemény alap
ján a másik végletbe esvén, talán túlságos optimis- 
tikusan ítélik meg a helyzetet. Utóbbi idő ben közelebb ju 
tottunk a kérdés helyesebb megítéléséhez, mert több köz
leményben pontosan észlelt, egy helyrő l kikerült nagyobb 
anyagnak eredményeit ismertük meg. így  megtudtuk, 
hogy nem a szívbetegséget súlyosbítja a terhesség, hanem 
egyes szívbetegségeket és hogy ezekben , a bizonyos szív- 
betegségekben szenvedő  nő knek is csak egy kisebb részé
nél já r a terhesség, szülés veszedelemmel. Ezért a ter
hesség és szívbetegség egymásra hatásának megítélésé
ben csak esetenkint lehet döntenünk. Ma már azonban 
ismerjük azokat a fő bb irányelveket, melyek az esetek
ben döntésünket nemcsak befolyásolják, hanem irányít
ják is.

így  első sorban tisztában kell lennünk azzal, hogy a 
terhesség alatt a szívtájon, különösen magasabban hall
ható zörej nem mindig jelent szívbillentyű megbetege
dést, hanem legtöbbször járulékos zörejnek tekintendő . 
A terhesség alatt elég gyakran észlelhető  ilyen, acciden
ta lis zörejnek pedig semmi vonatkozása a szívbetegsé 
gekkel nincsen. A billentyű bántalmat tudvalévő én a meg
felelő  helyen hallható zörejeken kívül a megfelelő  ana
tómiai következményes elváltozások jellemzik (szívtom 
pulatmegnagyobbodás, nagy erek feletti ékelt hang, stb.). 
A billentyű megbetegedésekrő l pedig tudvalevő  és ma már 
igen nagyszámú tapasztalás igazolja, hogy pl. a két- 
hegyű  billentyű  elégtelensége rendkívül ritkán, úgyszólván 
ritka kivételképen súlyosbodik egy terhesség, vagy szü
lés alatt; ellenben ismeretes, hogy a bal visszeres szája- 
dóknak a szű külete az eseteknek jelentékeny részében 
súlyosbodik a gestatiós folyamat hatására. Természete
sen még inkább fenyeget ez a veszedelem akkor, ha a bal 
viszeres szájadék szű külete mellett a kéthegyű  billentyű  
elégtelensége is fennáll. Megmagyarázza ezt az a körül
mény, hogy a bal visszeres szájadék szű kületénél a zavar 
kiegyenlítése a gyenge izomzatú bal p itvarra hárul; de 
általában is a szű kületek nagyobb megterhelésnek teszik 
ki a szívet, m int a billentyű elégtelenség. Ugyanilyen a 
viszony — bár kisebb mértékben — az aorta billentyű
jének elégtelensége és az aorta szájadékának szű külete 
között is.

Ha a többi, nagyritkán elő forduló és így az általános 
gyakorlat szempontjából kevésbbé fontos megbetegedés, 
m int a háromhegyű  billentyű elégtelenség, vagy a tüdő - 
érbillentyű  megbetegedésének megbeszélésétő l most elte
kintünk, úgy tulajdonképen az említett elváltozások, ne
vezetesen a kéthegyű  billentyű  elégtelensége, a bal visz- 
eresszájadék szű külete, az aorta billentyű jének elégtelen

sége és szájadékának szű külete azok az elváltozások, me 
lyek bennünket a szóban lévő  complicatió'k alkalmával 
foglalkoztatnak. Ha a billentyű elégtelenségekre azt mond
hatjuk, hogy úgyszólván soha, vagy igen ritkán okoznak 
súlyos zavarokat, a szű kületekre pedig azt mondjuk, 
hogy a terhesség, vagy szülés alatt gyakrabban rósz- 
szabbodnak nagymértékben, úgy már közelebb kerülünk 
a felvetett kérdés megoldásához, mert m ár csak azt kell 
kutatnunk, melyek azok az esetek, amelyek az egyes cso
portokban súlyosbodásra vezetnek és melyek azok a té
nyező k, amelyek e súlyosbodásokat elő mozdítják.

így  a szívbetegek sorsa a terhesség alatt az illető 
szívbetegség nemétő l eltekintve első sorban függ a szív 
izomzat (myocardium) állapotától, másodsorban és nem 
kevésbbé függ attól, hogy a terhesség alatt észlelt álla
potot nem súlyosbítja-e a szívbetegségen kívül valamely 
más elváltozás is. A szívizomzat állapotával függ össze 
az a régi tapasztalás, hogy fiatal, 30 éven aluli, nem sok 
szülésen átment szívbeteg nő  a terhességet sokkal több
ször viseli el zavartalanul, m int a 40 év körüli és több 
sző r szült nő k. A szülések káros hatását különösen ak
kor látjuk, ha több szülés sű rű n egymás után követke
zett be.

A szívbetegséget súlyosan komplikáló elváltozások 
közül pedig ismeretesek a terhesség alatt jelentkező  ki 
újuló szívbelhártyagyulladások (endocarditis recurrens). 
Nem kevésbbé súlyos complicatiója a szívbetegségnek az 
endocarditisnek a koszorúverő érre való ráterjedése. 
Ugyancsak rosszabb a szóban lévő  complicatiónak a kór- 
jóslata, ha a szívbetegséget tüdő tuberculosis, vesegyul 
ladás, struma, nagyobbfokú kyphoscoliosis, és bár lé
nyegesen kisebb mértékben a nagyfokú elhájasodás is 
komplikálja.

Ezeknek a körülményeknek ismerete ír ja  elő  teen 
dóinkét szívbeteg nő  terhességének és szülésének veze
tésére. A szívizomzatnak a terhesség és szülés alatti 
munkatöbblete tulajdonképen csak a terhesség második 
felén, illető leg a terhesség végén játszik szerepet. Ez idő  
bekövetkeztéig pedig bő ven van alkalma a szívizomzat 
uak arra, hogy ehhez a munkatöbblethez alkalmazkod 
jék. Innen van az, hogy a szívbetegek túlnyomó több
sége is zavartalanul, vagy nagyobb veszedelem nélkül 
viseli el a szaporodási folyamat egyes phasisait. A ter
hesség elején a szívizomzat fokozottabb igénybevétele 
nem a munkatöbblet, tehát nem mechanikus úton, ha
nem terhességi toxicosis alapján játszik szerepet. Ilyen 
értelemben tehát a terhesség elején a szív megerő lte 
tése, vagy a beteg szívének fokozott igénybevétele csak 
az eseteknek egy kisebb részében várható ott, ahol ter
hességi toxicosisnak bármelyik alakja jelentkezik.

A terhesség alatt tehát teendő nk első sorban — és 
ez vonatkozik a szívbeteg terhesek túlnyomó többségére — 
a terhesek észlelése, megfigyelése. Ha a szívmű ködés za
varát, incompensatiót nem észlelünk «• terhesség alatt, 
más teendő nk nincs is. Tncompensatiós tüneteik jelent
kezése alkalmával pedig ezek legtöbbször a betegnek fek
tetésére, megfelelő  diaetára, digitalis kúrára visszafej 
lödnek és gyakran a szaporodási folyamat különböző  
pliasisai alatt nem is jelentkeznek újból.

A szülés alatt tudvalevő leg, különösen a szülés 
második, úgynevezett kitolási szaka alatt jelentkező  
nagyfokú nyomásingadozások vannak a szívre káros ha 
lássál, úgy, hogy szívbeteg szülő nő knél ezt a kitolási
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szakot igyekszünk megrövidíteni, ha a szülést enyhe mó
don, tehát kis beavatkozással (pl. kimeneti forceps) be 
tudjuk fejezni.

A szülés harmadik ú. n. lepényi idő szakában ré
gebben azt hitték, hogy a szívbeteg szülő nő k nagyon 
hajlamosak atoniás vérzésre; azonkívül joggal attól is 
tartottak, hogy a magzatnak világrajövetele után a has- 
üri nyomásnak hirtelen beálló nagyfokú csökkenése 
folytán a nagy hasi edényekben pangás lép fel és ez 
okoz zavart a szívmű ködésben.

A vérzésre való hajlam azonban úgy látszik in
kább az incompensatio stádiumában levő  szívbetegeknél 
kifejezett. A szülés után bekövetkező  hasüri nyomás 
nagy süllyedésének elkerülésére pedig célszerű  a szülő nő  
hasát a magzat megszületése után azonnal szorosabb has
kötő vel átkötni, vagy rá megfelelő  nagyságú és súlyú 
homokzsákot helyezni.

Mindezeknek szemmeltíirtásával szívbeteg nő k ter
hessége, szülése az esetek nagy részében minden zavar 
nélkül, egy kisebb csoportban kisebb-nagyobb zavarok 
árán vezethető k. Közvetlen életveszedelem e csoportban 
levő ket is ritkán fenyegeti. E  két csoporton kívül a leg
kisebb, a legritkábban elő forduló esetek csoportja az, 
amelyekben a terhesség a szívbetegséget nagy mértékben, 
életveszélyesen súlyosbítja, amelyeknél tehát e veszede
lem elhárítására a terhesség megszakításához kell fo
lyamodnunk. B illentyű elégtelenségnél ez az esetek alig 
1%-ában, a bal visszeres szájadék, vagy aorta szájadéká- 
nak szű kületénél, de különösen az elő bbinél gyakrabban 
fordul elő . Ezeket az eseteket könnyen felismerhetjük 
arról, hogy a terhesség alatt incompensatio tünetei je
lentkeznek, amely tünetek fektetésre, digitaliskúrára nem 
teljesen szű nnek, vagy ha szű nnek, rövid idő  alatt ismét
lő dnek. Ilyen esetékben indokolt a terhesség megszakí
tása annál is inkább, mert tudvalevő leg incompenzált 
stádiumban levő  szívbetegek terhessége magától is gyak
ran szakad meg a terhesség vége elő tt; 40—50%-ában 
az eseteknek következik be önként vetélés, vagy koraszü
lés. Ha pedig a terhesség mesterséges megszakítására 
kerül a sor, tudnunk és számolnunk kell azzal a körül
ménnyel, hogy ez a megszakítás csak a terhesség első  
két, legfeljebb három hónapjában jelent kis beavatkozást. 
Késő bb a terhesség elő rehaladásával arányosan nő  en
nek a beavatkozásnak a jelentő sége és veszélye, úgy, hogy 
a terhesség második felében már mérlegelendő  a hely
zet, hogy az adott esetben mi terheli meg a beteg szív 
izomzatút inkább, a  terhességnek mű téti úton való meg
szakítása, vagy a terhesség kiviselése és a spontán szü
lés bevárása.

A terhesség elején az első  incompensatiós zavar 
jelentkezésére, vagy már anélkül is, tehát prophylaetiku- 
san a terhesség megszakítása csak azokban a kivételes 
és súlyos esetekben indokolt, hol már a terhesség elő tt, 
különösen nem hosszú idő vel elő bb is voltak incompen
satiós zavarok, vagy pedig azolk az esetek, hol akár a 
szívizomzat valamely kifejezett, nyilvánvaló megbetege
dése, vagy a m ár említett nagyobb fokú, a kezelésre nem 
rendező dő  incompensatio m ár a terhesség elején teljesen 
kilátástalanná teszi a várakozást.

A terhesség megszakításának módja az első  hóna
pokban a méhürnek a méhnyak tágítása után való k i
ürítése. A késő bbi hónapokban azonban a legenyhébb 
beavatkozás a méhürnek egy ülésben, m ű téti úton, hü
velyen át, helyi érzéstelenítésben végzett méhmetszés (va
ginalis hysterotomia, vaginalis császármetszés) ú tján való 
befejezése. Az ilyen rendkívül ritkán elő forduló, súlyos 
esetekben, különösen, ha a nő  már két, vagy több gyer
meknek adott életet, alaposan mérlegelendő , az is, hogy 
ne akadályozzuk-e meg az illető  súlyosan szívbeteg nő 

nél a terhesség megszakításával egyidejű leg, vagy azon 
kívül a méhkürtök kimetszése útján a további fogamzás 
lehető ségét.

A címben felvetett kérdésre tehát a mondottak alap
ján a következő kben válaszolhatunk:

1. A terhesség megszakítandó egy szívbajos nő 
nél, ha a terhesség alatt jelentkező  incompensatiós tüne
tek megfelelő  kezelésre nem fejlő dnek teljesen vissza, 
vagy ha visszafejlő désük után újból jelentkeznek.

2. A szívbeteg nő  terhessége alatt fellépő , vagy ki
újuló, visszatérő  endocarditis esetében.

3. H a a szívbetegséget egy másik billentyű  meg
betegedése is, vagy más súlyosabb természetű , állandó 
jellegű  betegség komplikálja (tuberculosis, nephritis, 
nagyfokú kyphoscoliosis, struma).

4. A szívizomzatnak nyilvánvaló betegsége, vagy 
elégtelensége esetében.

5. Mindezen körülmény mérlegelésénél befolyással 
lesz álláspontunkra, vagy elhatározásunkra az a körül
mény is, hogy a billentyű megbetegedések között kétség
kívül legrosszabb prognosisa van a bal visszeres szájadék

szű kületének. Frigyest József dr. egyet. rk. tanár.

Az influenzáról.

Az influenzát a gyakorlatban fölismerni legtöbb
ször könnyű  feladat, a betegség fogalmát pontosan meg
határozni azonban nehéz, mert kórokozóját biztosan nem 
ismerjük. A Pfeiffer által 1892-ben, az utolsóelő tti világ- 
epidemia alkalmával fölfedezett ú. n. influenzabacillus a 
megbetegedések jó részében megtalálható, többnyire azon
ban nem tiszta tenyészetben, s az esetek tekintélyes szá
mában viszont nem mutatható ki. Sem ezért, sem pedig a 
vele végzett kísérleti vizsgálatok és egyes epidemiológiai 
megfigyelések bizonytalan és ellentmondó volta m iatt nem 
tekinthetjük kórokozó szerepét bebizonyítottnak. A tudo
mány mai álláspontja szerint a bántalom valószínű  kór
okozója eddig ösmeretlen filtrálható virus, amely mellett, 
különösen az egyes súlyosabb járványokban, a Pfeiffer- 
féle bacillusnak, de más ösmert kórokozóknak is, első 
sorban streptococcusoknak és pneumococcusoknak fon
tos másodlagos szerepe lehet mind az eredeti v irus viru 
lentiájának módosítása, illetve fokozása, mind az egyes 
esetekben elő forduló szövő dmények elő idézése útján.

Az influenza par excellence epidemiás betegség, 
idő nként — legutóbb 1889—90-ben, majd 1918—19-ben — az 
egész világra kiterjedő  súlyos epidémia alakjában jelent
kezik, de az ezek közötti idő ben is okoz gyakran kisebb 
kiterjedésű  és többnyire kevésbbé súlyos járványokat, 
kétségtelen azonban, hogy elő fordulnák állandóan spora
dikus, elszórt megbetegedések is.

A fogékonyság a  betegséggel szemben csaknem ál 
talánosnak tekinthető , a betegség átállása után legtöbb
ször hosszabb-rövidebb, teljes vagy részleges immunos
ság marad vissza. A fertő zés kapuja az esetek túlnyomó 
részében az orrgaratüreg nyálkahártyája; az infectio 
betegrő l-betegre terjed. Egészen könnyű , csaknem lázta- 
lan beteg is fertő z, úgy látszik azonban, hogy egészséges 
ember — nyilván a virus csekély ellenállóképessége 
m iatt — nem viszi át a fertő zést, s ú. n. vírusgazdák 
elő fordulása is valószínű tlen.

A lappangás rövid, áltálában egy-két napra tehető . 
A nem szövő dött esetek aránylag jóindulatúak, az egyik
másik epidémia viszonylag nagy halálozási száma csak
nem kizárólag a kísérő , illetve másodlagos fertő zés rová
sára írandó. A láz változó nagyságú és tartam ú, egy
napos, 38°-ot el sem érő  lázas szak, de négy-öt, sőt több 
napon át tartó nagyobb láz egyaránt elő fordul. Dominál
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nak a felső  légutak huru tjára utaló subjectiv és objeetiv 
tünetek: nátha, tüsszentés, jellemző  hyperaemiás garat 
és garatívek, rekedtség, száraz köhögés; kisebb-nagyobb 
fokú légcső - és hörghurut az esetek nagy részében elő 
fordul, ilyenkor szegycsonttáji fájdalom és nyákos-genyes 
köpet is jelentkezik. Gyakori a fő fájás és a jellemző  
influenzás tagfájás. Gyakran az egyszerű  influenza is 
súlyos betegség érzését kelti s a leláztalanodás után is 
egy ideig nagyobb általános gyengeség marad vissza, 
néha hő emelkedések kíséretében. Complicatio majd m in
den szerv részérő l jelentkezhetik, az egyes epidémiák 
szerint azonban nagyon különböző  gyakoriságban. Fon
tosabb és gyakoribb szövő dmények: az orrmelléküregek 
sávos vagy genyes gyulladása, középfülgyulladás, angina, 
bronchiolitis, bronchopneumonia, tüdő tályog, savós, sero- 
purulens vagy genyes pleuritis, meningoenkephalitis, 
amely azonban tüneteiben is más, m int az utolsó nagy 
világepidemiával egy idő ben jelentkező  és nyilván más 
kórokozó által elő idézett enkephalitis epidemica. Jelent
kezhetnek olykor föltű nő  tünetek a gyomorbélhuzam ré
szérő l is, fő leg acut gastroenteritis és enterocolitis 
alakjában.

Legfontosabb a szövő dmények között a joggal ret
tegett influenzás bronchopneumonia, melynek halálozási 
arányszáma súlyos epidémiában helyenkint 50%-ot is el
érhet. Többnyire a betegség 4—5. napján kezdő dik több 
kisebb, gyakran kétoldali gócos beszű rő déssel, a gócok 
sokszor gyorsan növekednek és szaporodnak és hamaro
san egy vagy több lebeny teljes beszű rő désére is vezet
hetnek. A köpet genyes, sokszor véres is, rozsdabarna 
csak ritkán szokott lenni. Jellemző  a súlyos intoxicatio 
képe. Az influenzás infectio nyilván nagyon legyöngíti 
a szervezet ellenállóképességét a pneumoniával s az azt 
létrehozó kísérő  fertő zéssel szemben. Az arcszín livid, 
súlyos esetekben nagyfokú cyanosis is van, deliriumok 
is elő fordulnak. A bronchopneumonia halálossá leg- 
inkábbb az egyidejű  toxikus vasomotorhénulás és szív- 
gyöngeség következtében válik.

Jellegzetes bizonyos fokig az influenzás vérkép: az 
első  napon leukocytosis, a 2. naptól kezdve leukopenia, 
fő leg nagyarányú lymphopenia és az eosinophilsejtek 
hiánya. A leukopeniás vérkép komplikáló tüdő gyulladás 
esetén néha nagyfokú leukocytosisba megy át.

A védekezés a  megbetegedéssel szemben, tekintettel 
az egyes járványok hihetetlen gyors terjedésére, csaknem 
kilátástalan s úgyszólván egyedül a betegekkel való érin t
kezés kerülésében áll.

A legkönnyebb influenzás beteg is ágybafektetendő , s 
több napon kíméletre szorul a leláztalanodás után is, 
mert a szövő dmények nem egyszer a látszólagos gyógyu
lás, ső t többnapos láztalanság után jelentkeznek. A láz 
ellen, de a kísérő  fő fájás és tagfájdalmak ellen is jó 
szolgálatot tesznek a salicylkészítmények, első sorban a 
kalmopyrin s az acidum acetylosalicylicum; kínzó száraz 
köhögést leghelyesebb aethylmorphin- (dionin) cseppek
kel csillapítanunk (2%-os oldatból 15—20 cseppet). A szö
vő dmények megfelelő  specialis kezelést igényelnek. Pneu
monia jelentkezése esetén adjunk chinint, de m indjárt 
rendszeresen digitálist is infusum alakjában (1:150. 
4X1 evő kanállal napjában), avagy 3X20 csepp digalent 
vagy digiclarint. ha a szív- vagy más érverés állapota 
szükségessé teszi, napjában többször kámfor-, koffein-, 
vagy kardiazolbefecskendezést is. Súlyosabbnak látszó 
esetben indokolt a serumtherapia: 50 cm3 polyvalens 
streptococcus, vagy pneumococcus serum, esetleg recon- 
valescens savó pro dosi, 2—3 napon át egymásután; a 
savókezelés jó hatása némely esetben kétségtelen.

Pákozdy Károly dr. egyet, tanársegéd.

Kérdés — Felelet.

Az influenza folyam án fejlő dő  laryngitis 
phlegm onoso-ulcerosáról.

Kérdés (M. T. dr.):
Hatéves gyermekorvosi praxisom van és egy olyan 

megbetegedés foglalkoztatott m ár több ízben, amelynek 
megismerését máskép tanultam meg kint az életben, mint 
ahogy azt az egyetemen tanították s amint a tankönyvekben 
le van írva. A mostani influenzajárvány az, amely ismét 
elébem hozott álcroup esetet és amelynek újabb diagnos- 
tikai tüneteivel és therapiájával még az 0 . H. új rovatá
ban sem találkozunk, amely pedig igyekszik a leggyak
rabban elő forduló orvosi problémákkal foglalkozni. Öt 
súlyos álcroupról készítettem jegyzeteket, ahol rajtam  
kívül részben gyermektanár, részben kórházi fő orvos is 
kétségkívül megállapította az álcroup diagnosisát. Az 
első  eset hathónapos csecsemő , kinél hirtelen lépett fel 
a typusos nehéz légzés, amely folyton rosszabbodott s 
a beteg exitált. Iker gyermekek, háromévesek, hasonló 
tünetekkel három napig tartó nehéz légzés után gyógyul
tak; hároméves gyermek meggyógyult, 12 hónapos cse
csemő  12 óra alatt exitált. Nem akarom az eseteket rész
letezni, de meg kell, hogy említsem, hogy mindegyiknél 
teljesen kizárható volt a diphtheria, sem anamnestikus 
adatok, sem objeetiv tünetek nem voltak észlelhető k. Az 
ikergyermekek nem lettek beoltva és meggyógyultak; a 
többi három eset rögtön a nehéz légzés elején beoltatott.

Ezen megbetegedésnél klinikusok által említett pro- 
gnostikai és diagnostikai tünetek és therapiai teendő k 
tekintetében különböző  vélemények vannak. M iután a gége 
nyálkahártyája úgy croupnál, m int álcroupnál m utathat 
egyszerű  hurutot és miután az álcroup is kezdő dhet las
san, alattomosan és kezdő dhet hirtelen is: laryngosteno- 
tikus tüneteknél, mikor az orvosnak azonnal dönteni kell, 
nehéz kérdés, hogy serumot alkalmazzunk-e, avagy azt 
elvetve megnyugtassuk a szülő ket, hogy álcroupról van 
szó és javulás várható. Szerény véleményem szerint itt 
van az első  hiba. amikor ilyenkor eszünkbe ju t a tan
könyvekben olvasott s az elő adásokon hallott álcroupra 
vonatkozó jó prognostikai megállapítás, m iután ez a meg
betegedés legalább is mint relative jóindulatú van fel 
tüntetve. Úgy gondolom, hogy álcroupnál még abban az 
esetben is. ha biztosak vagyunk diagnosisunk tekinteté
ben, feltétlen oltsunk, mert senki sem biztosíthat bennün
ket arról, hogy dacára a minden kétséget kizáró álcroup- 
tüneteknek, nincs-e jelen diphtheriás fertő zés. Osak ha 
mégis álcroupra van gyanú, a szokásos oldó gyógyszerek 
íanis, ipecac) helyett inkább atropin- és papaverin-injec- 
tiót, vagy cseppeket adjunk. Igen természetes, hogy bár 
ezenkívül igen sok könnyű  gégehurutot is láttam és a 
fent em lített eseteim száma igen kevés, nem adhatom meg 
önmagámnak azt a jogot, hogy akár saját részemre, akár 
más collegák számára oly következtetéseket vonjak le, 
amik irányadók legyenek, hanem írásomnak csak az volt 
a célja, hogy komoly szakorvosaink figyelmét felhívjam 
erre a megbetegedésre, amelybő l aztán kialakulhat az az 
egységes álláspont, úgy a differentiatis diagnosist, mint 
therapiát illető leg, melyet aztán nyugodt lelkiismerettel el 
fogadhatunk.

Felelet: A jelenben uralkodó influenzajárvány 
actualissá teszi ezen laryngo-tracheitisnek újbóli ismer
tetését. 1918 óta ismerjük jobban e kórképet, mely az ak
kori k iterjedt és rosszindulatú influenza-esetek kapcsán 
jelentkezett elő ször, m int szövő dmény s mi magyarok az 
első k között írtunk e kórról (1. O. H. 1918, Bókuy Zoltán 
cikke, 45. sz. 587. o.). Az akkori járvány alatt tettük be- 
teganyagunkon azt a megfigyelést, hogy míg a legtöbb
ször a gégebeli complicatio csak rekedtségben, aphoniá-
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Ii;in. gégetáji fájdalmakban nyilvánul meg. addig olykor 
a betegnél a laryngitis subglottica acuta s laryngitis 
phlegmonoso-ulcerosa képe bontakozik ki. A laryngitis 
subglottica acuta, mely a subglottikus nyálkahártya alatti 
kötő szövet sávos beivódása által van feltételezve (Rauch- 
fuss), a stenosisnak esetleg 2—3 napi fennállása folytán 
súlyos kórképet is okozhat. A gége képe ez esetekben is 
többé-kevésbbé egyezik a typusos pseudocroupná] talált 
képpel, tehát a gége nyálkahártyája duzzadt, belövelt, 
csak a nyálkahártyaduzzanat, fő leg a valódi hangszalagok 
alatti nyálkahártyáé, nagyfokú, olyannyira, hogy az a 
gégében a reflex-úton kiváltott hangrésgörcs társulása 
folytán esetleg súlyos gégeszű külethez vezethet. A laryn
gitis phlegmonoso-ulcerosánál a tünetek még fokozottab- 
bak. Ezen utóbbi kórképet 1918-ig alig ismerték. Akko
ron velünk körülbelül egy idő ben Stettner (Erlangen) 
közölt hasonló eseteket és Simonds, a hamburgi Szent 
G.vörgy-kórliáz prosectora m ár utalt arra, hogy ily ese
tekben úgy a gégében, mint a légcső ben, valam int esetleg 
a nagy bronchusokban is egészen a descendáló croupra 
emlékeztető , bár sokkal finomabb fibrinhártyaképző dés 
látható, mely mellett a gégefő ben fekélyező dés, nekrosis 
lehet jelen. Ezen tapasztalatai Simondsnak felnő ttekre 
vonatkoztak, de ezen tapasztalatokat mi is megerő sítet- 
liik gyermekanyagunkon s velünk egyidejű leg Buda)/ K. 
professor a budapesti K ir. Orvosegyesületben (1918 októ
ber 21.) szintén nyomatékosan u ta lt arra, hogy ilyenkor a 
gége és légcső ben körülírton finom fátyolszerű , máskor 
feltű nő bb álhártyás izzadmány található.

A gégeszövő dmény ilyenkor ijesztő  képet nyújthat 
s a súlyos felső  légútstenosis, éppúgy, mint croúpnál, 
operativ beavatkozást téliét szükségessé. A betegágynál a 
differentialdiagnosis a valódi croup (tehát diphtheriás 
croup) s az influenza által okozott felső  légútstenosis kö
zött egyáltalában nem könnyű . Mindenesetre szem előtt 
tartandó, hogy a teljes aphonia croup mellett szól, míg 
laryngitis subglotticánál és laryngitis phlegmonoso-ulce
rosánál a hang majdnem tiszta, legfeljebb mérsékelten 
rekedtes, bár a köhögés, épp úgy, mint croúpnál, tompán 
ugató. Természetesen, ha a torokképleteken a legcseké
lyebb fokú fibri »lepedő ket találjuk, vagy gyanús orrfolyás 
van jelen s az orr járatban látunk lepedő ket, az a folya 
mat diphtheriás természete mellett fog bizonyítani. M in
denesetre elengedhetetlen ily gyanús esetekben a cultura- 
lis vizsgálat mielő bbi végzése. Szükségessé váló műtétnél, 
tekintettel a nyálkahártyanekrosisra, illető leg nekrosisra 
való hajlamra, inkább a légcső metszést választanám, mert 
itt mások a viszonyok, m int diphtheriás croúpnál (hol ma is 
az intubatio feltétlen híve vagyok), mert az erő sen bántal
mazott nyálkahártyán az intubatio traum át okozhat « 
könnyen és gyorsan jöhet létre súlyovs és nagykiterjedésű  
decubitalis fekélyező dés. Hogy ilyen eső tekben a diphthe- 
riaellenes gyógysavótherapiát alkalmazásba vesszük, ért
hető , mert a klinikai kép kezdetben a diphtheriás croup 
kórképéhez csalódásig hasonlít. Ezek az esetek a kórházi 
gyakorlatban rendszerint a diphtheriás osztályra kerül
nek, hol azonnal gyógysavó vétetik alkalmazásba, a téve
dést csak a  további észlelés (culturalis vizsgálat, stb.) tisz
tázza. A  kezelésnél mindenesetre legfontosabb, hogy mi
elő bb gő zsátor alá helyezzük a gyermeket. Ami a gyógy
szeres rendelést illeti, a régebben ajánlott hunytatokat mái’ 
régen nem rendeljük. Ha a köhögési inger erő s és kínzó, 
csillapító szerek (pantopon, stb.) nyújthatók, ső t esetleg 
kellő  óvatossággal (!!) morphin is adható. Néhány év elő tt 
egy külföldi kartárs ajánlotta, hogy adrenalinnal (iono
gen suprarenale 1 : 100(1) beitatott gazepamattal touchiroz- 
zuk a gégebemenetet, mely eljárás tekintettel a subgloi- 
tikus beivódásra, kellő  kíméletességgel végezve, jó ered
ményű  lehet.

fíókay Javon dr. egyetemi tanár.

Fültükrökrő l.

Kérdés: 1. Fültükrözésnél a dobhártya képének na
gyítására hány dioptriás lupét használnak?

2. Fültükrözéshez csakis a 7'A cm átmérő jű  konkáv- 
tükör a használatos?

Felelet: 1. Otoskopiánál csak kivételesen használ
nak nagyító üveget, ott, ahol igen finom részletek (apró 
perforatio, ruptura, ecchymosis, nyitott dobüreg apróbb 
részletei) meghatározásáról van szó. Ezen célra legjob
ban megfelel 13—15 dioptriás convex-üveg foglalatban 
és fogantyúval, amellyel 2'A—3 'A-szeres nagyítás mellett 
vizsgálhatjuk a dobhártyát, illetve dobüreget. A lupe 
kb. 1—2 cm-nyire tartandó a fültölcsér elő tt, a tükrözés 
elkerülése céljából a hallójárat tengelyéhez képest néhány 
foknyi elhajlásban. Igen célszerű ek a W. Brünings által 
szerkesztett és Siegel-féle pneumatikus készülékkel kom
binált nagyításra való fültölcsérek, melyeket Zeiss (Zena) 
optikai gyár hozott forgalomba.

2. A sokféle szerkezetű  (villamos lámpával ellátott 
lencsékkel kombinált) fényvetítő  készülékek nem pótol
hatják a közepén perforált homorú tüfcörreflectort. mert 
bármely fényforrás igénybevétele mellett, a fényforrás 
képét kis területre concentrálja, ezáltal a vizsgálandó ré
szeket a legjobban v ilágítja meg, emellett a tükör köze
pén levő  nyíláson át a vizsgálandó egyén optikai szem
tengelye összeesik a beeső , illetve visszajövő  sugárkúp 
tengelyével és csak ezen körülmény teszi lehető vé az 
aránylag hosszú és szű k, vagy kórosan megszű kült halló
járaton át a dobhártya és dobüreg nemcsak tökéletes 
megvizsgálását, hanem az itt szükséges kisebb mű tétek 
elvégzését.

A reflectornak nem az átmérő je, hanem a homorú 
tükör gyújtó távola a fontos. Ugyanis az otoskopiánál 
oly nagyságú részletek vizsgálandók, amelyeknek közel 
pontja 15—18 cm-nél nem lehet nagyobb; hogy ezen távol
ságban optimálisán megvilágítva lehessenek, a reflector 
tükrének, a gyujtótávolának is hasonlónak. 15—18 cm-nek 
kell lennie. Ebbő l következik az is, hogy csak a gyengén 
myop, vagy emmetrop szem képes alkalmazkodni hosz- 
szabb ideig ezen távolsághoz. A U dioptriás hypermetrop 
(vagy presbyop) szem már szemű vegeorrectióra szo
rul, ha az ily fénytörési hibával bíró egyén tökéletesen 
látni akarja a dobhártyát, vagy dobüreg részeit. Az ily 
célra szolgáló correctiós convex-lencse a  reflector hátsó 
lapján szerelhető  fel. Krepuska G. dr. egyetemi tanár.

Kérdés (H. M. dr.):
A mező gazdasági béresek, kocsisok, iparosok, hóna

posok, féléves munkások, valamint dohányosok, csordás, 
kondás, csikós, stb. nem tartoznak-e még a, „Társadalom- 
biztosító“ kötelékébe? S nincs-e ilyen irányban törvény- 
tervezet készülő félben a mező gazdasági munkásokra vo
natkozóan? S ha van, m ikorra remélhető  annak törvény
erő re való jutása? Ez, gondolom, kívülem még sok vidéki 
collegát érdekel, kik egyes uraságok szeszélyeinek s szer
vezetlenségünk hiányában a kihasználásának is ki 
vagyunk téve.

Továbbá mikor kerül gyakorlatba az új „Szülészeti 
Rendtartás“.

Mint egyetlen orvos a faluban a húsvizsgálást is 
én tartozom ellátni s ha egy tanyára visznek a földmí- 
velésügyi m inister által oly nevetséges összeg van álla - 
tonkint megállapítva, hogy csaknem ingyen kell kimenni, 
kérhetek-e önkényesen megállapított összeget?

Felelet: A mező gazdasági cselédek még nem tartoz
nak a Társadalombiztosító kötelékébe. A földmívelésiigyi 
ministeriumban készül egy törvényjavaslat idevonatko 
zóan, de az idő pontot megjelölni, amelyben az törvény
erő re emelkedni fog, egyelő re nem tudjuk.

Az új Szülészeti Rendtartás érvénye Békés vár
megye területére elő reláthatólag még ez év folyamán ki 
fog terjesztetni.

A húsvizsgálatért önkényesen megállapított díjai 
követelni nem lehet,
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